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Lech K. PAPRZYCKI

Granice prawnokarnej ochrony ¿ycia i zdrowia cz³owieka

na tle orzecznictwa S¹du Najwy¿szego w latach 2006–2010

1. Donios³oœci problematyki prawnej ochrony ¿ycia i zdrowia cz³owieka, w tym ochro-
ny prawnokarnej, nie sposób przeceniæ. Pozostaje ona istotna dla ka¿dego, a musi byæ
przedmiotem szczególnego zainteresowania nie tylko prawników, ale mo¿e przede
wszystkim lekarzy, którzy w sposób szczególny s¹ odpowiedzialni za nasze zdrowie,
a niejednokrotnie tak¿e ¿ycie. W tym zakresie lekarze maj¹ przede wszystkim obo-
wi¹zki, na których realizacjê tak bardzo liczymy my, pacjenci, ale tak¿e uprawnienia
wynikaj¹ce z ich kwalifikacji zawodowych.

Nale¿y jednak równie¿ mówiæ o szczególnej przestrzeni spo³ecznej, w obrêbie której
porozumiewaj¹ siê lekarze i prawnicy. Przedstawiciele tych zawodów, jak siê okazuje,
musz¹ niekiedy zajmowaæ siê tym samym – przepisami prawa i sytuacj¹ zdrowotn¹
konkretnego cz³owieka.

Prawnik bêd¹cy „organem procesowym”, a wiêc sêdzi¹, prokuratorem, czy te¿ poli-
cjantem, poza zupe³nie wyj¹tkowymi sytuacjami, nie dysponuje wiedz¹ „w zakresie”
medycyny, gdy¿ tê posi¹œæ mo¿na tylko co najmniej po ukoñczeniu uniwersyteckich
studiów medycznych. Niemniej mo¿e i powinien dysponowaæ wiedz¹ „o” medycynie,
któr¹ uzyskuje w toku uniwersyteckich studiów prawniczych i dalszego rozwoju zawo-
dowego. To w³aœnie pozwala prawnikowi oceniæ opiniê bieg³ego, której autorem jest
lekarz w zasadzie ka¿dej specjalnoœci. Ponadto, dziêki tej wiedzy prawnik mo¿e rów-
nie¿ rozstrzygaæ o prawid³owoœci czynnoœci zawodowych lekarza w sytuacji, gdy bada
odpowiedzialnoœæ prawn¹, tak¿e karn¹, tego ostatniego. Z kolei lekarz nie mo¿e nie ro-
zumieæ prawa, w tym przede wszystkim prawa medycznego, które, miêdzy innymi,
okreœla zakres jego praw i obowi¹zków zawodowych. Wtedy pos³ugiwaæ siê bêdzie nie
wiedz¹ „w zakresie”, lecz wiedz¹ „o” prawie, któr¹ powinien uzyskaæ ju¿ w czasie stu-
diów medycznych. Bez tego sam siebie nara¿a siê na odpowiedzialnoœæ prawn¹, a po-
nadto, co równie istotne, nie bêdzie móg³ siê porozumieæ z prawnikiem, nawet wtedy,
gdy ten ostatni bêdzie dysponowa³ wiedz¹ „o” medycynie. To wszystko dotyczy, odpo-
wiednio, ka¿dego fachowego pracownika medycznego.

Takie porozumiewanie siê nie jest ³atwe, ale mo¿liwe, o czym przekonuje równie¿,
prowadzona od dziesi¹tków lat, przeznaczona tak¿e dla prawników, dzia³alnoœæ szko-
leniowa Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego i Polskiego Towarzystwa Psychiatrii S¹dowej. Mo¿liwoœæ tê potwierdzaj¹
równie¿ publikacje medyków i prawników „z pogranicza” prawa i medycyny oraz treœæ
wielu uzasadnieñ orzeczeñ s¹dowych1.
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1 Zob. np. L. K. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie karnym,
Kraków 2009, s. 15–526 oraz przywo³ane tam publikacje i orzecznictwo przede wszystkim S¹du
Najwy¿szego.



Rozumienie prawa, wbrew pozorom nie jest ³atwe, o czym staram siê przekonaæ ju¿
studentów prawa, wskazuj¹c przyk³ad chyba najlepszy – przepis art. 148 § 1 Kodeksu
karnego z 1997 r. (dalej: kk), który stanowi, ¿e podlega odpowiedzialnoœci karnej „kto
zabija cz³owieka”. Wystarczy zwróciæ uwagê, ¿e ustawodawca pos³uguje siê takim
sformu³owaniem, mo¿na powiedzieæ od zawsze, gdy¿ jest ono jasne i precyzyjne.
Ponadto, zdaje siê nie budziæ ¿adnych w¹tpliwoœci, w ogólnym jêzyku polskim, ¿e
w œwietle tego sformu³owania za zabójstwo cz³owieka odpowiada ka¿dy, pozbawienie
¿ycia oczywiœcie oznacza doprowadzenie do ustania funkcji ¿yciowych, a cz³owiek, to
ka¿da istota urodzona przez kobietê. Jednak tylko chwila zastanowienia prowadzi do
równie oczywistego wniosku, ¿e nie zawsze ponosi siê odpowiedzialnoœæ za spowodo-
wanie œmierci cz³owieka – unika siê jej choæby stosuj¹c obronê konieczn¹ (art. 25 § 1
kk). Co wiêcej, ustalenie chwili œmierci cz³owieka budzi, przede wszystkim wœród le-
karzy, zasadnicze w¹tpliwoœci, a rozstrzygniêcie tego, kiedy „ju¿” mamy do czynienia
z „cz³owiekiem”, a kiedy umieraj¹cy przestaje nim byæ, jest niezwykle trudne. To po-
winno przekonywaæ, równie¿ prawników, ¿e odrzuciæ nale¿y mo¿liwoœæ „bezpoœred-
niego rozumienia prawa”, a wiêc poznawania treœci normy prawnej bez dokonywania
wyk³adni, w myœl regu³y clara non sunt interpretanda (koncepcja klaryfikacyjna), na
rzecz regu³y omnia sunt interpretanda (koncepcja derywacyjna, kompleksowa). Ta
ostatnia nakazuje w ka¿dym wypadku poszukiwaæ normy prawnej w przepisie, po-
s³ugiwaæ siê nie tylko wyk³adni¹ jêzykow¹ (regu³y jêzyka ogólnego), systemow¹ (czê-
sto nie tylko w kontekœcie grupy przepisów, ca³ego aktu prawnego, ale i ca³ego systemu
prawa, w tym w kontekœcie konstytucyjnym), celowoœciow¹ (dlaczego prawodawca
sformu³owa³ okreœlon¹ normê), ale, niejednokrotnie, tak¿e historyczn¹ (w kontekœcie
wczeœniejszych uregulowañ tej samej problematyki)2.

O koniecznoœci stosowania derywacyjnej (kompleksowej) koncepcji wyk³adni,
z wykorzystaniem wiedzy „w zakresie” i wiedzy „o” medycynie i prawie, przekonuj¹
poszukiwania granicy prawnokarnej ochrony ¿ycia cz³owieka, prowadzone przez S¹d
Najwy¿szy w latach 2006–2010. W praktyce okaza³o siê bowiem, ¿e ustalenie, „czym
– kim” jest „cz³owiek”, pomimo w zasadzie nieznacz¹co zmienionego stanu prawa kar-
nego na przestrzeni wielu lat, nie jest ³atwe. Stan ten nie zmienia siê nawet, je¿eli
uwzglêdni siê najbardziej wspó³czesn¹ wiedzê medyczn¹ i wszystkie unormowania
prawne dotycz¹ce ochrony cz³owieka, w tym jego zdrowia i ¿ycia.

2. Punktem wyjœcia wszelkich rozwa¿añ w omawianym zakresie zawsze by³a, co
oczywiste w demokratycznym pañstwie prawnym, Konstytucja RP z 1997 r. Jej art. 38
jednoznacznie stanowi, ¿e ustawa zasadnicza „zapewnia ka¿demu cz³owiekowi praw-
n¹ ochronê ¿ycia”3, a wiêc uwzglêdnia tylko doœwiadczenie ¿yciowe ka¿dego do-
ros³ego cz³owieka, od chwili poczêcia (w sposób naturalny albo sztuczny) do ustania
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2 Tylko przyk³adowo mo¿na wskazaæ opracowania dostêpne, moim zdaniem, tak¿e dla nie-praw-
nika: L. Morawski, Zasady wyk³adni prawa, Toruñ 2010; M. Zieliñski, Wyk³adnia prawa. Zasady.
Regu³y. Wskazówki, Warszawa 2007; T. Spyra, Granice wyk³adni prawa, Kraków 2006; C. Mik
(red.), Wyk³adnia prawa Unii Europejskiej, Toruñ 2008; L. Morawski, Wyk³adnia w orzecznictwie
s¹dów, Toruñ 2002.

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



ostatniej czynnoœci ¿yciowej ludzkiego organizmu. To samo doœwiadczenie ¿yciowe,
uzupe³nione wiedz¹ o prawie, pozwala zauwa¿yæ istnienie przed poczêciem kobiecych
i mêskich prapocz¹tków ¿ycia, które z biologicznego punktu widzenia cechuj¹ siê „¿y-
wotnoœci¹”. Ponadto, ¿ywe tkanki ludzkie, za ¿ycia ich dawcy, s¹ pobierane dla celów
diagnostycznych (badania laboratoryjne), celem przekazania innej osobie (transfuzja
krwi), dokonywane s¹ przeszczepy ¿ywych tkanek i organów za ¿ycia i po œmierci,
a szcz¹tki ludzkie znajduj¹ siê pod szczególn¹ ochron¹ prawn¹. ¯adna z tych sytuacji
nie wi¹¿e siê jednak, bezpoœrednio, z wyznaczeniem granicy ¿ycia cz³owieka i ochron¹
tak¿e jego zdrowia, co pozwala na ich pominiêcie w dalszych rozwa¿aniach4.

Zauwa¿yæ przede wszystkim nale¿y, ¿e Konstytucja nie okreœla granic ochrony ¿y-
cia ludzkiego, pozostawiaj¹c tê kwestiê ustawodawstwu zwyk³emu5. Fakt ten dotyczy,
choæ w ró¿nym aspekcie, zarówno ochrony ¿ycia nasciturusa, jak i dopuszczalnoœci
kary œmierci, która nie wystêpuje w obowi¹zuj¹cym kodeksie karnym, ani w ¿adnej in-
nej ustawie. Ponadto, stosowny zakaz jej wprowadzenia wynika wprost z protoko³ów
Nr 6 i Nr 13 do Europejskiej Konwencji Praw Cz³owieka z 1950 r. oraz z Karty Praw
Podstawowych, stanowi¹cej czêœæ Traktatu lizboñskiego Unii Europejskiej, choæ te
dwie czêœci aktów prawnych wprost Polski nie dotycz¹. Problematyka ta równie¿ jed-
nak zostanie pominiêta6. Trzeba bowiem stwierdziæ, ¿e choæ zwolenników kary œmierci
równie¿ w Polsce nie brakuje7, to mo¿na z ca³¹ pewnoœci¹ stwierdziæ, ¿e w przewidy-
walnej przysz³oœci kara ta nie zostanie przywrócona w ¿adnym pañstwie europejskim.

3. Wracaj¹c do g³ównego nurtu rozwa¿añ, zwróciæ nale¿y uwagê, na gruncie prawa
karnego obowi¹zuj¹cego w Polsce, na przepisy rozdzia³u XIX kk (art. 148–162), zaty-
tu³owanego „Przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu”. Dotycz¹ one niew¹tpliwie ¿y-
cia i zdrowia wy³¹cznie cz³owieka. Przegl¹d tych unormowañ prowadzi do wniosku, ¿e
nie kryminalizuj¹ (nie uznaj¹ za przestêpstwo) czynów na szkodê szcz¹tków cz³owie-
ka, ale tak¿e czynów powoduj¹cych uszkodzenie albo zniszczenie prapocz¹tków ¿ycia
ludzkiego. Co nie znaczy, ¿e te nie pozostaj¹ pod ochron¹ przepisów karnych w innych
rozdzia³ach tego kodeksu lub przepisów innych ga³êzi prawa – cywilnego lub admini-
stracyjnego. Oczywisty jest te¿ wniosek, wynikaj¹cy choæby z porównania przepisów
art. 148 § 1 kk i art. 149 kk, ¿e pe³n¹ ochronê istota ludzka uzyskuje od rozpoczêcia po-
rodu. I w³aœnie to ostatnie okreœlenie – „okres porodu” – sta³o siê przedmiotem rozwa-
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4 Zob. jednak L. K. Paprzycki, Prawno karna ochrona ¿ycia i zdrowia istoty ludzkiej, „Palestra”
2009, nr 7–8, a tak¿e powo³ane tam przepisy prawa oraz piœmiennictwo.

5 Zob. w szczególnoœci: L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyk³adu, Warszawa
2009, s. 102; K. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2009,
s. 212–216.

6 Zob. jednak na temat kary œmierci: A. Grzeœkowiak, Kara œmierci w polskim prawie karnym, To-
ruñ 1978; eadem, Kara œmierci w pracach Sejmu i Senatu Rzeczypospolitej Polskiej w l. 1989–1991,
w: S. Waltoœ (red.), Problemy kodyfikacji prawa karnego, Kraków 1993, s. 171–183; L. K. Paprzycki,
Sens przywrócenia kary œmierci w Polsce, w: L. Gardocki (red.), Gaudium in litters est, Warszawa
2005, s. 463–481; idem, Alternatywa kary œmierci, „Forum Iuridicum” 2005, s. 73–90; L. K. Paprzyc-
ki, R. Paprzycki, Kara œmierci – chrzeœcijañski punkt widzenia – refleksje na tle lektury ksi¹¿ki
Ksiêdza Profesora Tadeusza Œlipko SJ, „Palestra” 2001, nr 3–4, s. 7–18 oraz powo³ane tam piœmien-
nictwo, równie¿ zwolenników kary œmierci.

7 Ostatnio B. Bartusiak, Kara œmierci w œwietle sporu o racjonalizacjê kary, Warszawa 2011.



¿añ, które zawarto w uzasadnieniach kolejnych orzeczeñ S¹du Najwy¿szego. W ka¿dej
z tych spraw podjête albo nie podjête czynnoœci medyczne lekarza lub pielêgniarki czy
po³o¿nej pozostawa³y w zwi¹zku przyczynowym ze œmierci¹ dziecka w³aœnie w okre-
sie porodu.

4. Ju¿ w uzasadnieniu uchwa³y podjêtej w 2006 r. S¹d Najwy¿szy stwierdzi³, ¿e
„przedmiotem ochrony przewidzianej w art. 160 kk jest ¿ycie i zdrowie cz³owieka od
rozpoczêcia porodu (wyst¹pienia skurczów macicy, daj¹cych postêp porodu), a w wy-
padku operacyjnego zabiegu cesarskiego ciêcia koñcz¹cego ci¹¿ê – od rozpoczêcia
czynnoœci zmierzaj¹cych do przeprowadzenia tego zabiegu”8. W toku przeprowadzonej
wówczas konsultacji ze specjalist¹ po³o¿nikiem ustalono mo¿e nieco bardziej „me-
dyczn¹” definicjê porodu naturalnego, rozpoczynaj¹cego siê od „odejœcia p³ynu owo-
dniowego lub wyst¹pienia skurczów macicy, którym towarzyszy postêp porodu”, ale
takie okreœlenie zapewne wyda³o siê nadmiernie „techniczne”. Zasadnicze przes³anki
argumentacji dotyczy³y zakresu kryminalizacji w poszczególnych przepisach roz-
dzia³u XIX kodeksu, a tak¿e ró¿nych kar gro¿¹cych za stypizowane w nich przestêp-
stwa. Fakty te wskazuj¹ na ró¿n¹ intensywnoœæ ochrony ¿ycia i zdrowia istoty ludzkiej,
w zale¿noœci od tego, czy jest to dziecko poczête, takie samo dziecko, które jednak
osi¹gnê³o zdolnoœæ do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety ciê¿arnej, dziec-
ko ju¿ rodz¹ce siê w sposób naturalny albo w wyniku zabiegu operacyjnego ciêcia ce-
sarskiego, czy te¿ istota ludzka po urodzeniu, do chwili œmierci. Okazuje siê, ¿e
ochrona ta niekiedy bywa minimalna, a dopiero w ostatnim z wymienionych okresów
jest ochron¹ pe³n¹. Na wszystkich przywo³anych etapach rozwoju istota ludzka jest
„cz³owiekiem” w rozumieniu przepisów tego rozdzia³u, choæ definicji tego pojêcia
w kodeksie nie ma, a z ró¿nymi okreœleniami jakimi pos³uguje siê tu ustawodawca
wi¹¿e siê odmienny zakres ochrony ¿ycia i zdrowia. Wobec tego, pe³na „cz³owiecza”
ochrona, na gruncie obowi¹zuj¹cego w Polsce porz¹dku konstytucyjnego i prawa kar-
nego, przys³uguje dopiero rodz¹cej siê, a nawet tylko urodzonej istocie ludzkiej. To
ostatnie zastrze¿enie nie jest w istocie uzasadnione, skoro ka¿dy, z wyj¹tkiem rodz¹cej
kobiety, pozbawiaj¹cy wówczas dziecko ¿ycia, poniesie odpowiedzialnoœæ karn¹ na
podstawie art. 148 § 1 kk, a o ograniczeniu odpowiedzialnoœci na podstawie art. 149 kk
decyduje szczególny stan psychiczny kobiety „w okresie porodu”, rozumiany szerzej
ni¿ to wynika z jego medycznej definicji. Dla ustalenia rozpoczêcia siê okresu porodu,
w bardzo wielu wypadkach, wystarczaj¹ce bêdzie wykorzystanie doœwiadczenia ¿y-
ciowego ka¿dego, nie tylko doros³ego cz³owieka. Niemniej nie bêd¹ równie¿ odosob-
nione sytuacje, gdy konieczne bêdzie zasiêgniêcie opinii bieg³ego, gdy¿ tu bêd¹
konieczne „wiadomoœci specjalne” w rozumieniu art. 193 § 1 kpk. Dotyczyæ to bêdzie
zw³aszcza „rozpoczêcia” okresu porodu albo wyst¹pi w razie w¹tpliwoœci, czy poród
nie zosta³ „zatrzymany”. Co oczywiste, organ procesowy dokonuje „swobodnej” oceny
tak¿e tego szczególnego dowodu wed³ug regu³ okreœlonych w art. 7 kpk, z wykorzysta-
niem wspomnianej ju¿ wiedzy „o” medycynie. S¹d Najwy¿szy dokonuj¹c wyk³adni
przepisu art. 160 kk, w kontekœcie przede wszystkim art. 148 kk i art. 149 kk, ale tak¿e
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pozosta³ych przepisów rozdzia³u XIX kk oraz Konstytucji RP i Konwencji z 1950 r.,
tym razem, nie zawar³ ¿adnych stwierdzeñ odnosz¹cych do mo¿liwoœci odmiennej re-
gulacji tej problematyki. Nast¹pi³o to dopiero w uzasadnieniu nastêpnego orzeczenia,
„sprowokowanego” sposobem przedstawienia zagadnienia (pytania) prawnego.

5. Tak sformu³owany pogl¹d S¹du Najwy¿szego, odnosz¹cy siê w zasadzie wprost
nie tylko do art. 160 kk, ale do wszystkich przepisów przede wszystkim rozdzia³u XIX
kodeksu, pos³uguj¹cych siê okreœleniem „cz³owiek”, okaza³ siê niewystarczaj¹cy.
W 2008 r. jeden z s¹dów okrêgowych sformu³owa³ kolejne pytanie, maj¹ce stanowiæ
zagadnienie prawne wymagaj¹ce zasadniczej wyk³adni w rozumieniu art. 441 § 1 kpk,
a mianowicie, czy ochronie prawnokarnej przewidzianej w art. 155 kk (nieumyœlne
spowodowanie œmierci cz³owieka) podlega ¿ycie dziecka od momentu rozpoczêcia po-
rodu b¹dŸ podjêcia czynnoœci zmierzaj¹cych do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego
ciêcia koñcz¹cego ci¹¿ê, czy te¿ od momentu, gdy dziecko poczête osi¹gnê³o zdolnoœæ
do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety ciê¿arnej. Tylko z pozoru pytanie to
nie mia³o ¿adnego sensu, wobec tego, ¿e kodeks w ¿adnym przepisie rozdzia³u XIX nie
wskazuje tego rodzaju okolicznoœci jako maj¹cej mieæ znaczenie dla okreœlenia grani-
cy prawnokarnej ochrony ¿ycia cz³owieka. Z drugiej jednak strony zauwa¿yæ nale¿a³o,
¿e zakoñczenie ci¹¿y w wyniku porodu naturalnego albo sztucznego ma prowadziæ do
¿ywego urodzenia dziecka, które, nawet z medycznym wspomaganiem, osi¹gnê³o
zdolnoœæ do ¿ycia poza organizmem kobiety ciê¿arnej. To niew¹tpliwie wynika³o
z uchwa³y z 2006 r., a przedstawion¹ tam argumentacjê mo¿na by³o wykorzystaæ
wprost w tej sprawie. Tak te¿ uzna³ S¹d Najwy¿szy i w orzeczeniu z 2008 r. postanowi³
odmówiæ podjêcia uchwa³y, formu³uj¹c jednak w jego uzasadnieniu nastêpuj¹c¹ tezê:
„Pe³na prawnokarna ochrona zdrowia i ¿ycia przys³uguje dziecku nienarodzonemu od:
a) rozpoczêcia porodu naturalnego, b) w wypadku operacyjnego zabiegu ciêcia cesar-
skiego koñcz¹cego ci¹¿ê na ¿¹danie kobiety ciê¿arnej – od podjêcia pierwszej czynnoœci
medycznej bezpoœrednio zmierzaj¹cej do przeprowadzenia takiego zabiegu, c) w wy-
padku koniecznoœci medycznej przeprowadzenia zabiegu ciêcia cesarskiego albo inne-
go alternatywnego zakoñczenia ci¹¿y – od zaistnienia medycznych przes³anek takiej
koniecznoœci”9.

Jest oczywiste, ¿e w tezie tej nie zosta³o powiedziane nic nowego, a mo¿na jedynie
mówiæ o uszczegó³owieniu stanowiska sformu³owanego identycznie, co do zasady, jak
os¹d wyra¿ony w uchwale z 2006 r. We wszystkich tych trzech sytuacjach mamy do
czynienia z dzieckiem nienarodzonym, którego rozwój umo¿liwia ¿ycie poza organiz-
mem kobiety, tak¿e ze wspomaganiem medycznym. Celem porodu naturalnego i sztucz-
nego jest zawsze ¿ywe urodzenie. W koñcu, okres porodu, o jakim mowa w art. 149 kk
– od pocz¹tku którego mamy ju¿ do czynienia z „cz³owiekiem”, posiadaj¹cym, co
do zasady, pe³n¹ „cz³owiecz¹” ochronê w prawie karnym – rozpoczynaj¹: wyst¹pienie
naturalnego „postêpu porodu”, pierwsza czynnoœæ medyczna zabiegu operacyjnego
ciêcia cesarskiego wykonywanego na ¿¹danie kobiety ciê¿arnej albo pierwsza taka
czynnoœæ w wypadku koniecznoœci medycznej ciêcia cesarskiego albo innego alterna-
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tywnego zakoñczenia ci¹¿y. S¹d Najwy¿szy, nie znajduj¹c uzasadnienia dla w¹tpliwo-
œci podniesionych przez s¹d okrêgowy w uzasadnieniu postanowienia przekazuj¹cego
pytanie prawne, zwróci³ uwagê na to, ¿e na wszystkie te w¹tpliwoœci odpowiada
uchwa³a z 2006 r., o ile nie poszukuje siê mo¿liwoœci kryminalizacji w szerszym zakre-
sie ni¿ to ustanawia obowi¹zuj¹cy kodeks karny. Jednak to ostatnie mo¿e byæ dokona-
ne nie w drodze wyk³adni, lecz w wyniku odpowiedniej nowelizacji kodeksu. Warto
natomiast zwróciæ uwagê na rozwa¿ania S¹du Najwy¿szego dotycz¹ce sytuacji, gdy
za wykonaniem zabiegu operacyjnego ciêcia cesarskiego przemawia koniecznoœæ
medyczna. Podkreœlono, ¿e wówczas o wykonaniu pierwszej czynnoœci medycznej,
rozpoczynaj¹cej „okres porodu”, decyduj¹ niepowtarzalne okolicznoœci konkretnego
przypadku, które, w myœl Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
uznaje siê jako wskazania pilne, nagl¹ce i nagl¹ce-natychmiastowe. Te ostatnie wystê-
puj¹, gdy zaburzenia p³odowe lub matczyne wystêpuj¹ w sposób ci¹g³y, bezpoœrednio
zagra¿aj¹ ¿yciu i zdrowiu matki lub p³odu. Takie okolicznoœci musz¹ decydowaæ
o tym, ¿eby ciêcie cesarskie wykonaæ natychmiast, nawet bez oczekiwania na wyniki
badañ laboratoryjnych, a nawet bez oznaczenia grupy krwi, a krew do badañ laborato-
ryjnych nale¿y pobraæ w trakcie trwania operacji. Ustalenie zaistnienia tego rodzaju
okolicznoœci nastêpuje w procesie diagnostycznym, na który sk³adaj¹ siê obowi¹zkowe
czynnoœci szeroko rozumianego personelu medycznego, w toku wykonywania których
dalsze okolicznoœci istotne z tego punktu widzenia mog¹ i powinny byæ ustalone
w toku wywiadu z kobiet¹ ciê¿arn¹. Czynnoœci te musz¹ zostaæ wykonane z dochowa-
niem zasad wiedzy i sztuki medycznej, co, nawet z regu³y, ustalaæ bêdzie bieg³y, tak¿e
z punktu widzenia koniecznoœci wykonania dalszych czynnoœci medycznych i nastêp-
nie koniecznoœci realizacji samego zabiegu ciêcia cesarskiego. Taka ocena musi doty-
czyæ zachowania wszystkich osób nale¿¹cych do personelu medycznego, maj¹cych
tego rodzaju kontakt z kobiet¹ bêd¹c¹ w ci¹¿y. Odpowiedzialnoœæ karn¹ na omawianej
zasadzie mo¿e ponieœæ tak¿e kobieta bêd¹ca w ci¹¿y, która nie poinformuje np. lekarza
o wyst¹pieniu u niej okolicznoœci dotycz¹cych przebiegu ci¹¿y, które, gdyby zosta³y
przekazane lekarzowi, zdecydowa³yby o zabiegu opresyjnym ciêcia cesarskiego.

W przywo³anym uzasadnieniu, ale tylko na marginesie, wobec podniesienia tej
kwestii w postanowieniu s¹du okrêgowego, S¹d Najwy¿szy uzna³, ¿e nawet w ramach
obecnego modelu prawnokarnej ochrony ¿ycia cz³owieka mo¿liwe jest rozszerzenie
zakresu pe³nej ochrony na okres wczeœniejszy w rozwoju dziecka – od chwili uzyska-
nia przez nie zdolnoœci do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety bêd¹cej
w ci¹¿y. To jednak, co zreszt¹ oczywiste, nale¿y nie do dokonuj¹cego wyk³adni s¹du,
lecz do ustawodawcy. Uzasadnienie S¹du Najwy¿szego liczy³o kilkanaœcie stron ma-
szynopisu, tote¿ wydawa³o siê, ¿e wszystkie w¹tpliwe kwestie prawne s¹du okrêgowe-
go i ewentualnie s¹du rejonowego zostan¹ wyjaœnione, a ustalenia faktyczne bêd¹
nie tylko pe³ne, ale nawet bezsporne. Sta³o siê jednak inaczej, co, je¿eli chodzi o kwe-
stie prawne, sta³o siê podstaw¹ kasacji wniesionej przez prokuratora na niekorzyœæ po
raz kolejny, teraz ju¿ prawomocnie uniewinnionego lekarza. Ów nie zdecydowa³
o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego ciêcia cesarskiego, a kobieta bêd¹ca w koñ-
cowym okresie ci¹¿y uda³a siê do domu uspokojona jego zapewnieniami, ¿e wszystko
jest w porz¹dku. Niemniej po 19 godzinach stwierdzona zosta³a œmieræ dziecka w ³onie
matki.
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6. W 2010 r. S¹d Najwy¿szy uchyli³ zaskar¿ony kasacj¹ wyrok s¹du okrêgowego
i utrzymany nim w mocy wyrok s¹du rejonowego, przekazuj¹c sprawê temu ostatnie-
mu s¹dowi do ponownego rozpoznania. W uzasadnieniu zwrócona zosta³a przede
wszystkim uwaga na to, ¿e s¹dy obu instancji nie uwzglêdni³y wyk³adni, jaka zaprezen-
towana zosta³a w uchwale z 2006 r. i w postanowieniu z 2008 r.10

S¹d Najwy¿szy nie podzieli³ pogl¹du, ¿e w okolicznoœciach tej sprawy, przed pod-
jêciem decyzji o niepozostawianiu pacjentki w szpitalu na obserwacji, nie zaistnia³y
medyczne wskazania do zabiegu ciêcia cesarskiego, a tym samym ¿ycie dziecka nie
podlega³o jeszcze ochronie przewidzianej w art. 155 kk. Dodatkowo, nie zgodzono siê
równie¿ z tez¹, ¿e od chwili, gdy kobieta opuœci³a szpital, konsultuj¹cy j¹ lekarz prze-
sta³ pe³niæ funkcjê gwaranta – lekarza, na którym ci¹¿y³ prawny szczególny obowi¹zek
zapobiegniêcia niebezpieczeñstwu dla zdrowia i ¿ycia pacjentki i jej dziecka. Zatem
oskar¿ony mo¿e ponosiæ odpowiedzialnoœæ karn¹ za œmieræ tego ostatniego, która
nast¹pi³a po ustaniu pe³nienia wspomnianej funkcji wzglêdem pacjentki. Wed³ug S¹du
Najwy¿szego, argumentacja s¹dów obu instancji opiera siê na b³êdnej interpretacji za-
sad odpowiedzialnoœci karnej za ten typ przestêpstw, którego pope³nienie zarzucono
oskar¿onemu. Chodzi³o w tym wypadku, o nieumyœlne przestêpstwo pope³nione przez
zaniechanie. Wobec tego, na oskar¿onym w tej sprawie lekarzu musia³ ci¹¿yæ, jak to
okreœla art. 2 kk, szczególny prawny obowi¹zek zapobiegniêcia skutkowi, którym
w tym wypadku by³a œmieræ nienarodzonego dziecka. I tu jako Ÿród³o takiego obo-
wi¹zku wskazany zosta³ art. 30 ustawy z 2008 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty11, gdzie nakazuje siê, by lekarz udziela³ 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 przypad-
kach niecierpi¹cych zw³oki. To, je¿eli chodzi o zakres obowi¹zków lekarza, nie mo¿e
budziæ ¿adnych w¹tpliwoœci. Jest on, w takich sytuacjach, gwarantem niedopuszczenia
do wymienionych skutków poprzez ewentualne zaniechanie podjêcia czynnoœci me-
dycznych. W³aœnie o tego rodzaju ustawowym Ÿródle obowi¹zku dzia³ania mówi
wspomniany art. 2 kk. W tym miejscu S¹d Najwy¿szy wskaza³ „prawny wzorzec wa-
runków odpowiedzialnoœci karnej za nieumyœlne przestêpstwo skutkowe”, stwierdza-
j¹c, ¿e musz¹ zaistnieæ „podstawy do obiektywnego przypisania skutku”. Chodzi
zatem o takie bezprawne zachowanie (zaniechanie), które stwarza lub znacz¹co zwiêk-
sza niebezpieczeñstwo dla dobra prawnego stanowi¹cego przedmiot ochrony prawno-
karnej. W konsekwencji niebezpieczeñstwo to realizuje siê w postaci nast¹pienia
skutku przestêpnego – tak te¿ jest to ujmowane zarówno w orzecznictwie s¹dowym,
jak i w piœmiennictwie. To pierwszy warunek przypisania odpowiedzialnoœci karnej za
tego typu przestêpstwo. Warunkiem drugim jest natomiast wyst¹pienie znamion strony
podmiotowej czynu, czyli bezprawnej nieumyœlnoœci, tak jak to zosta³o okreœlone
w art. 9 § 2 kk. Sytuacja, o której mowa, nastêpuje, gdy zachowuj¹c ostro¿noœæ wyma-
gan¹ w konkretnych okolicznoœciach, sprawca czynu zabronionego przez prawo karne
przewidywa³ albo móg³ przewidzieæ zaistnienie skutku, czyli w okolicznoœciach oma-
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wianej sprawy – œmierci dziecka. Z tego w³aœnie punktu widzenia oceniæ nale¿a³o
wszystko, co zdarzy³o siê nie tylko od chwili przybycia pacjentki do szpitala do chwili,
gdy zeñ wysz³a, ale tak¿e okres póŸniejszy, a¿ do nast¹pienia œmierci dziecka. Wówczas
okazuje siê, zdaniem S¹du Najwy¿szego, ¿e obowi¹zek udzielenia pomocy kobiecie
ciê¿arnej, w tych konkretnych okolicznoœciach, by³ znacznie szerszy, ni¿ to dostrzeg³y
s¹dy obu instancji. Dy¿uruj¹cy w szpitalu lekarz – ginekolog dowiedzia³ siê bowiem,
¿e kobieta, bêd¹ca w ostatnim okresie ci¹¿y, od wielu godzin nie odczuwa ruchów
p³odu. W ocenie bieg³ych, których opinia nie by³a w tej sprawie kwestionowana, wyni-
ka³o, ¿e na podstawie wywiadu od pacjentki i zapisu badania KTG, mo¿na by³o i nale-
¿a³o ustaliæ „zagro¿enie p³odu”. To z kolei, wobec utrzymywania siê stanu zagro¿enia,
przede wszystkim dla zdrowia, a nawet ¿ycia dziecka, wskazywa³o, ¿e pacjentkê nale-
¿a³o zatrzymaæ w szpitalu i kontynuowaæ obserwacjê oraz badania, do czasu ust¹pienia
stanu zagro¿enia albo podjêcia decyzji o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego ciêcia
cesarskiego. Tak¹ sytuacjê dostrzeg³ tak¿e s¹d odwo³awczy, uznaj¹c jednak, ¿e stan za-
gro¿enia zaistnia³ dopiero po opuszczeniu szpitala przez pacjentkê. I w³aœnie to ustale-
nie oraz ta ocena by³y b³êdne, a je¿eli tak, to nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e zaistnia³ zwi¹zek
przyczynowy miêdzy bezprawnym zaniechaniem lekarza a œmierci¹ nienarodzonego
dziecka. Lekarz móg³ i powinien rozpoznaæ, po uzyskaniu informacji od ciê¿arnej ko-
biety o stanie p³odu i po uzyskaniu wyniku badania KTG, stan zagro¿enia dla zdrowia
i ¿ycia p³odu. Ponadto, móg³ i powinien równie¿ przyj¹æ, ¿e zagro¿enie to mo¿e siê
zwiêkszyæ, a nawet doprowadziæ do pogorszenia stanu zdrowia dziecka, a nawet utraty
¿ycia. Obowi¹zek przeciwdzia³ania takiemu obrotowi sprawy wynika w³aœnie z art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zachowanie bowiem nakazanej przez
prawo ostro¿noœci, okreœlonej w art. 9 § 2 kk w zakresie wskazanym w art. 30
powo³anej wy¿ej ustawy, pozwoli³oby unikn¹æ skutku w postaci œmierci dziecka, gdy¿
obserwacja pacjentki i p³odu w po³¹czeniu z czynnoœciami badawczymi, pozwoli³aby
ustaliæ w³aœciwy czas dla przeprowadzenia zabiegu operacyjnego ciêcia cesarskiego.
Poniewa¿ w takim zakresie lekarz nie przejawi³ aktywnoœci, do której by³ zobowi¹zany
tak¿e z mocy art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, to podstawa jego
odpowiedzialnoœci karnej nie mo¿e budziæ w¹tpliwoœci.

Omówione rozwi¹zanie pozwoli³o sformu³owaæ dwie istotne tezy. Pierwsza, ¿e
ochrona ¿ycia dziecka nienarodzonego, zdolnego do ¿ycia poza organizmem matki, ak-
tualizuje siê tak¿e z chwil¹ zaistnienia medycznych wskazañ do niezw³ocznego zakoñ-
czenia ci¹¿y ciêciem cesarskim. A skoro tak, to obowi¹zek sprawowania tej ochrony
przez lekarza rozpoczyna siê w chwili stwierdzenia zagro¿enia p³odu w stopniu uza-
sadniaj¹cym prawdopodobieñstwo zaistnienia koniecznoœci dokonania zabiegu, a wiêc
w procesie diagnostycznym, i trwa do czasu ustania zagro¿enia. Œciœle z ni¹ korespon-
duje druga teza. Zgodnie z ni¹, na³o¿ony na lekarza przepisem art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty obowi¹zek niesienia pomocy wystêpuje we wszystkich
wypadkach, w których zw³oka w udzielaniu pomocy lekarskiej mog³aby spowodowaæ
okreœlone w tym przepisie skutki, a wiêc i wtedy, gdy ich zaistnienie mog³o i powinno
byæ przez lekarza przewidziane. Oznacza to, ¿e w kontakcie z pacjentem lekarz zobo-
wi¹zany jest oceniæ nie tylko stan jego zdrowia na podstawie aktualnej diagnozy, ale
tak¿e, w wypadku stwierdzenia zagro¿enia, rozwa¿yæ prawdopodobieñstwo jego zwiêk-
szenia. Je¿eli przewidywany wzrost zagro¿enia wskazuje na mo¿liwoœæ zaistnienia
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skutków wymienionych w art. 30 tej ustawy, to pe³ni¹c funkcjê gwaranta, lekarz wi-
nien niezw³ocznie udzieliæ w³aœciwej pomocy medycznej, chyba ¿e zw³oka w jej udzie-
leniu nie zmieni³aby stopnia zagro¿enia. Zatem, w wypadku zaistnienia skutków
okreœlonych w tym przepisie, w nastêpstwie nieudzielenia pomocy medycznej, lekarz
mo¿e ponieœæ odpowiedzialn¹ karn¹ za przestêpstwo pope³nione nieumyœlnie, je¿eli
zachodz¹ przes³anki strony podmiotowej okreœlone w art. 9 § 2 kk.

7. I na koniec tych rozwa¿añ pytanie, czy tym orzeczeniem S¹d Najwy¿szy okreœli³
now¹ granicê prawnokarnej ochrony ¿ycia nienarodzonego, w porównaniu do tego, co
zosta³o stwierdzone w uchwale z 2006 r. i postanowieniu z 2008 r. Na pewno nie, gdy¿
stanowisko sformu³owane w wyroku z 2010 r. przyjmuje zasady odpowiedzialnoœci
prawnej okreœlone w obu tych orzeczeniach. Zwrócona zosta³a jedynie uwaga na to, ¿e
s¹ sytuacje, gdy jeszcze nie ma medycznej koniecznoœci alternatywnego zakoñczenia
ci¹¿y, ale istnieje ju¿ stan zagro¿enia dla ¿ycia i zdrowia dziecka nienarodzonego, zdol-
nego do ¿ycia poza organizmem kobiety, który mo¿e ulec nasileniu, wskutek czego
mo¿e nast¹piæ nawet œmieræ p³odu. Podniesiono tak¿e, ¿e w takich okolicznoœciach le-
karz, maj¹c mo¿liwoœæ i powinnoœæ ustalenia takiego stanu zagro¿enia, jest prawnie
obowi¹zany, na podstawie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, by po-
dejmowaæ czynnoœci medyczne, maj¹ce takie zagro¿enie ograniczaæ albo wyeliminowaæ.

Co stanie siê w omawianej sprawie? Wydaje siê, ¿e nie powinno byæ w¹tpliwoœci.
S¹d Najwy¿szy zwi¹za³ bowiem s¹dy, które bêd¹ rozpoznawaæ ponownie kwestiê, na
podstawie art. 442 § 3 kpk, wyra¿onym w uzasadnieniu „zapatrywaniem prawnym”,
pozostawiaj¹c swobodê w zakresie dokonywania ustaleñ faktycznych, z mo¿liwoœci¹
zrezygnowania, za zgodn¹ stron, z bezpoœredniego przeprowadzania dowodów, które
nie maj¹ w tej sprawie „zasadniczego znaczenia”. Jak bêdzie, oka¿e siê za oko³o dwa
lata, kiedy sprawa, bez wzglêdu na wynik, zapewne po raz trzeci trafi do S¹du Najwy¿-
szego, z kasacj¹ obroñcy skazanego lekarza, albo z kasacjami oskar¿yciela publiczne-
go i oskar¿yciela posi³kowego, je¿eli lekarz po raz kolejny zostanie uniewinniony.
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Teresa GARDOCKA

Wokó³ wspomaganego rozrodu cz³owieka,

czyli o regulowaniu tak zwanego zap³odnienia in vitro

W ci¹gu ostatnich miesiêcy przetoczy³a siê przez polsk¹ prasê codzienn¹ dyskusja do-
tycz¹ca zagadnienia wspomaganego rozrodu cz³owieka, inspirowana sejmow¹ debat¹
wokó³ z³o¿onych projektów ustaw1. Kwestia w nich poruszana ma wiele wymiarów,
w tym równie¿ moralny i prawny. Niemniej procedurê zap³odnienia in vitro stosuje siê
od lat (w Polsce od ponad dwudziestu) i, bez w¹tpienia, z medycznego punktu widzenia
ma ona charakter standardowy2.

Wszelkie medyczne procedury wspomaganego rozrodu cz³owieka s¹ godne na-
mys³u, zw³aszcza ¿e roœnie liczba par, które maj¹ trudnoœci z p³odnoœci¹, a przyrost
naturalny jest dramatycznie niski. Jednak nawet znaczna liczba zabiegów in vitro wyraŸ-
nie nie zwiêkszy wskaŸnika dzietnoœci. Nadto metoda ta dla par, które siê do niej ucie-
kaj¹, jest wyjœciem ostatecznym, stosowanym, gdy zawodzi wiele innych, prostszych
i mniej obci¹¿aj¹cych, a tak¿e mniej kosztownych, dzia³añ medycznych. Dlaczego
wiêc obecnie ka¿dy czytelnik prasy drukowanej, s³uchacz radia lub telewidz nie tylko
wie, co to takiego zap³odnienie in vitro, ale z regu³y równie¿ ma na jego temat jakieœ
zdanie? Polityczne zainteresowanie tym zabiegiem, a nawet istniej¹ce wokó³ niego
ostre kontrowersje, maj¹ Ÿród³o wy³¹cznie w postawach moralnych3. Te natomiast

1 Oczywiœcie nie jest to pierwsza polska debata publiczna dotycz¹ca kwestii normowania sztucz-
nej prokreacji, Dotychczas jednak dyskutowano g³ównie regulacje przyjmowane przez inne pañstwa.
Niemniej kontrowersje odnoœnie ustawodawstwa w Szwecji, Niemczech czy W³oszech chêtnie adap-
towano do realiów krajowych. Z literatury naukowej tego typu zob. np. M. Ga³¹zka, Niemiecka usta-
wa o ochronie embrionów w kontekœcie polskiej debaty na temat zap³odnienia in vitro, „Przegl¹d
S¹dowy” 2010, nr 4, s. 98–109; J. Haberko, Prawne aspekty prokreacji wspomaganej medycznie
w œwietle nowej w³oskiej ustawy, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 82–100; Omówienie referatu
wyg³oszonego na konferencji w dniu 30 maja 2005 r. przez Valentinê Sellaroli, sêdziego S¹du Rejono-
wego w Turynie, „Dobro dziecka w sprawach o pochodzenie dziecka w orzecznictwie s¹dów
w³oskich”, „Rodzina i Prawo” 2006, nr 1, s. 131–134; M. Popielucha, Szwedzka ustawa o sztucznym
zap³odnieniu, „Europejski Przegl¹d Prawa” 2004, nr 2, s. 135–138.

2 Standardowoœæ procedury medycznej nie oznacza jednak, ¿e nie wi¹¿e siê z ni¹ wiele skompli-
kowanych, kontrowersyjnych, lecz zarazem niezwykle wa¿nych zagadnieñ. Pojawienie siê sztucznej
prokreacji gruntownie zmienia warunki egzystencji ludzkiej, tote¿ wymaga zastanowienia nad wielo-
ma kwestiami. Podstawowe dylematy zwi¹zane z rozrodem wspomaganym zob. P. Spallone,
D. L. Steinberg (ed.), Made to order. The myth of reproductive and genetic progress, New York 1987;
P. Singer, D. Wells, Dzieci z probówki. Etyka i praktyka sztucznej prokreacji, Warszawa 1988.

3 Spory œwiatopogl¹dowe i etyczne odnoœnie zap³odnienia pozaustrojowego maj¹ w Polsce wiele
ods³on i p³aszczyzn. Skutkuje to bardzo bogatym, wieloaspektowym zasobem prac dotycz¹cych tej
materii. Spoœród tekstów naukowych, choæ czêsto silnie zabarwionych œwiatopogl¹dowo zob. np.
A. Aleksiejuk, Koœció³ prawos³awny a problem zap³odnieñ in vitro, „¯ycie i P³odnoœæ” 2008, nr 2–3,
s. 53–64; M. B¹k, Zdaniem lekarza rodzinnego, „Znak” 2008, nr 6, s. 133–143; K. Bem, Z punktu wi-
dzenia kalwina, „Znak” 2008, nr 4, s. 96–101; S. Bia³y, Zabiæ dziecko ¿eby mieæ dziecko. Etyczne
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aspekty dyskusji o finansowaniu zap³odnienia „in vitro”, „Studia Teologiczne” 2008, t. 26,
s. 247–258; M. Bliska, Granice medycyny, „Znak” 2008, nr 4, s. 19–24; W. Bo³oz, Dlaczego „nie”
zap³odnieniu in vitro? ¯ycia nie mo¿na „produkowaæ”, „Homo Dei” 2008, nr 3, s. 77–94; idem, Oso-
bowe przekazywanie ludzkiego ¿ycia, „G³os dla ¯ycia” 2009, nr 1, s. 14–15; Z. N. Brzózy, Osoba
i wiêzi rodzicielskie w problematyce sztucznej prokreacji, „Filozofia Chrzeœcijañska” 2004, t. 1,
s. 235–254; H. Bortnowska, Precyzja, „Znak” 2008, nr 6, s. 144–153; S. Cebrat, Zap³odnienie in vitro
– dylematy genetyka, „Znak” 2008, nr 4, s. 43–53; M. Ciszek, Sztuczne zap³odnienie z perspektywy
bioetyki rodziny, „Studia Ecologiae et Bioethicae” 2006, t. 4, s. 157–179; W. Collitton, Zap³odnienie
in vitro (IVF), „S³u¿ba ¯yciu” 2008, nr 1, s. 8–10; idem, Zap³odnienie in vitro (IVF), „S³u¿ba ¯yciu”
2006, nr 2, s. 4–6; B. Chyrowicz, Kreacja i rekonstrukcja, „Znak” 2008, nr 4, s. 37–42; W. Derczyñ-
ski, Spo³eczna akceptacja dla dziecka z „probówki”, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 101–105;
A. Filipowicz, Biomedyczne kontrowersje wokó³ zap³odnieñ „in vitro”, „Studia Bobolanum” 2009,
t. 1, s. 183–212; idem, Biopsychiczne dylematy stosowania technik „in vitro”, „Chrzeœcijañstwo,
Œwiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 23–32; idem, Biopsychiczne kontrowersje wokó³ zap³odnieñ in vitro,
„Studia Bobolanum” 2009, t. 3, s. 163–173; C. Gentili, Po referendum we W³oszech. Zadania dla ka-
tolików, „Spo³eczeñstwo” 2005, nr 3, s. 401–408; J. Gowin, In vitro – droga do szczêœcia?, „Przegl¹d
Powszechny” 2009, nr 7–8, s. 136–154; J. Helios, Etyczne aspekty przerywania ci¹¿y i sztucznej pro-
kreacji, „Acta Universitatis Wratislaviensis. Przegl¹d Prawa i Administracji” 2005, t. 66, s. 71–90;
J. Ho³ówka, Manipulacje na ludzkich zarodkach, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 41–64; H. Hozer,
Po³o¿yæ kres zabijaniu embrionów!, „G³os dla ¯ycia” 2009, nr 1, s. 4–5; T. Jakubowski, W trosce
o godnoœæ ¿ycia ludzkiego. Sztuczne zap³odnienie, „Katecheta” 2001, nr 4, s. 52–58; A. J. Katolo,
Sztuczne zap³odnienie w probówce dobrem: dla kogo?, „Resovia Sacra” 2002/2003, s. 107–114;
idem, Bioetyczne aspekty zap³odnienia in vitro, „Ethos” 2001, nr 3, s. 200–212. E. Kowalski, Dlacze-
go metoda zap³odnienia in vitro jest grzeszna?, „Homo Dei” 2009, nr 2, s. 116–121; J. Kleban, Natura
nie wybacza, „Wychowawca” 2009, nr 3, s. 12–13; T. Kraj, Wokó³ dyskusji na temat zap³odnienia in
vitro, „Teologia i Moralnoœæ” 2008, t. 4, s. 107–118; F. Longchamps de Berier, Demiurgiczna uzurpa-
cja?, „Odra” 2009, nr 4, s. 25–29; P. £uków, In vitro. Moralnoœæ dyskusji i demokracja, „Znak” 2008,
nr 4, s. 54–59; J. Makosz, Zap³odnienie in vitro w œwietle ¿ydowskiego prawa religijnego, „¯ycie
i P³odnoœæ” 2008, nr 2–3, s. 65–68; K. Maj, Koœció³ wobec „in vitro”. Instrukcja „Dignitas perso-
nae”, „Zeszyty Formacji Katechetów” 2009, nr 2, s. 20–25; T. Mazurczak, Medyczne a genetyczne
aspekty zap³odnienia „in vitro”, „Chrzeœcijañstwo, Œwiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 13–22; idem, Nie
zostawiaæ etyki na boku, „Znak” 2008, nr 4, s. 87–95; A. Niemira, Dlaczego Koœció³ jest przeciwny
zap³odnieniu in vitro? Czy cz³owiek nie ma prawa do posiadania dzieci?, „Katecheta” 2008, nr 6,
s. 41–42; J. Orzeszyna, Zap³odnienie „in vitro” jako problem duszpasterski, „Sosnowieckie Studia
Teologiczne” 2007, t. 8, s. 145–156; A. Paszewski, Spór o zarodek – ontologiczny problem filozofów,
„Znak” 2008, nr 9, s. 108–111; idem, Zap³odnienie in vitro – powracaj¹cy problem, „Znak” 2008,
nr 4, s. 25–36; J. J. Paw³owicz, Aspekty medyczne i nastêpstwa sztucznego zap³odnienia, „Homo Dei”
2008, nr 3, s. 56–70; R. Pilch, Rehabilitacja precyzji, „Znak” 2008, nr 6, s. 144–153; idem, H. Bort-
nowska, Z. Zalewski, M. Tischner, Upomnieæ czy potêpiæ? Dyskusja redakcyjna, „Znak” 2008, nr 4,
s. 60–86; K. Polit, Zap³odnienie pozaustrojowe – zwyk³a metoda terapeutyczna czy zagro¿enie
porz¹dku spo³ecznego?, „Res Humana” 1998, nr 4, s. 18–19; J. Poniewierski, In vitro, godnoœæ i polity-
ka, „Znak” 2009, nr 2, s. 8–9; J. Salij, O zap³odnieniu in vitro porozmawiajmy spokojnie, „W drodze”
2008, nr 3, s. 131–137; H. Schlögel, Zarodkowe komórki macierzyste i diagnostyka przedimplantacyj-
na. Aspekty moralno-teologiczne, „Communio” 2004, nr 4, s. 89–98; P. Skibiñski, Na obyczajowej
wojnie, „Nowe Pañstwo” 2008, nr 2, s. 18–20; A. Szostek, Etyczne aspekty zap³odnienia „in vitro”,
„Chrzeœcijañstwo, Œwiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 5–12; idem, Patrzeæ na cz³owieka w ca³ej jego nie-
powtarzalnoœci, godnoœci i œwiêtoœci, „Sprawy Rodziny” 2009, nr 1, s. 95–102; M. Szymañska, Bio-
etyka pocz¹tków ¿ycia, Bia³ystok 2004; eadem, Etyczne aspekty rozrodu wspomaganego:
monograficzny skrypt z bioetyki dla studentów medycyny, Bia³ystok 2003; M. Œrodoñ, Prokreacja czy
produkcja?, „¯ycie i P³odnoœæ” 2008, nr 2–3, s. 47–51; T. P. Terlikowski, Fundamentalny wybór pra-
wodawców, „Przegl¹d Powszechny” 2009, nr 1, s. 169–174; idem, Koszmarne koszty spe³niania ma-
rzeñ. O zap³odnieniu pozaustrojowym (in vitro), „Fronda” 2008, nr 46, s. 318–341; J. Tofiluk, Etyczne
problemy medycyny, „Elpis” 2004, z. 9/10, s. 43–55; J. Umiastowski, Naruszenie godnoœci dziecka



wi¹¿¹ siê przede wszystkim ze œwiatopogl¹dem katolickim, zapewne w Polsce domi-
nuj¹cym (ponad 90% obywateli polskich to wyznawcy katolicyzmu)4.

Problemy moralne, jakie wi¹¿¹ siê z procedur¹ in vitro, maj¹ charakter fundamen-
talny, dotycz¹ bowiem powstawania ¿ycia cz³owieka, mo¿liwej ingerencji w jego
przysz³¹ jakoœæ, a, jak wielu twierdzi, równie¿ niszczenia zarodków (ludzkiego ¿y-
cia?), które w okreœlonej jednostkowej procedurze nie zostan¹ wykorzystane. Nie-
w¹tpliwie tego rodzaju zagadnienia nie powinny pozostawaæ poza sfer¹ regulacji
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przez biotechnologiê, „S³u¿ba ¯yciu” 2006, nr 2, s. 10; T. Wasilewski, Medyczne i etyczne aspekty
programu in vitro, „¯ycie i P³odnoœæ” 2009, nr 2, s. 53–56; J. Wolski, In vitro a nadzieje i zagro¿enia
wspó³czesnej rodziny, „Teologia i Moralnoœæ” 2008, t. 4, s. 119–134; Vademecum Obroñcy ¯ycia,
„G³os dla ¯ycia” 2009, nr 5, s. 13–35; J. Zabielski, Biomedyczne problemy pocz¹tków ¿ycia, „Rocznik
Teologii Katolickiej” 2007, t. 6, s. 220–224; idem, Zap³odnienie in vitro w nauczaniu Koœcio³a kato-
lickiego, „S³u¿ba ¯yciu” 2006, nr 2, s. 11–15.

4 Nale¿y podkreœliæ, ¿e etyczny i moralny namys³ nad kwestiami zwi¹zanymi ze wspomaganym
rozrodem Koœció³ katolicki traktuje niew¹tpliwie priorytetowo. Od lat dzia³a Papieska Akademia
„Pro Vita”, nadto papie¿e i liczne instytucje koœcielne wielokrotnie wypowiadali siê odnoœnie sztucz-
nej prokreacji. Przyk³adowo Jan Pawe³ II w przemówieniu z 21 lutego 2004 r. stwierdza³, ¿e „Akt, po-
przez który m¹¿ i ¿ona staj¹ siê ojcem i matk¹, sk³adaj¹c ca³kowity wzajemny dar z siebie, czyni ich
wspó³pracownikami Stwórcy w wydaniu na œwiat nowej istoty ludzkiej, powo³anej do ¿ycia wieczne-
go. Tego jak¿e bogatego aktu, bêd¹cego transcendencj¹ ¿ycia samych rodziców, nie mo¿na zast¹piæ
zwyk³ym zabiegiem technicznym, zubo¿onym o wartoœæ ludzk¹ i podporz¹dkowanym uwarunkowa-
niom, jakim podlega dzia³alnoœæ natury technicznej i instrumentalnej”. Dodawa³ równie¿, i¿ „Wspól-
nota wierz¹cych ze swej strony winna staraæ siê wspieraæ autentyczne programy badawcze, opieraj¹c
siê w chwilach decyduj¹cych pokusie skorzystania ze zdobyczy technologii zastêpczej w stosunku do
prawdziwego ojcostwa i macierzyñstwa i tym samym godz¹cej w godnoœæ zarówno rodziców, jak
i dzieci” (http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel_ii/przemowienia/provita1_21022004.html,
odczyt z dn. 13 lutego 2011 r., godz. 20:30). Nale¿y te¿ podkreœliæ, ¿e wiod¹cym dokumentem zawie-
raj¹cym stosunek Koœcio³a katolickiego do zabiegów typu in vitro jest „Instrukcja Donum vitae o sza-
cunku dla rodz¹cego siê ¿ycia ludzkiego i o godnoœci jego przekazywania” z 22 lutego 1987 r.,
przygotowana przez Kongregacjê Nauki Wiary, http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WR/kongrega-
cje/kdwiary/zbior/t_2_19.html, odczyt z dn. 13 lutego 2011 r., godz. 19:45. Nale¿y te¿ przypomnieæ, ¿e
12 grudnia 2008 r. Kongregacja przyjê³a „Instrukcjê Dignitas personae dotycz¹c¹ niektórych pro-
blemów bioetycznych”. Zgodnie z tym ostatnim dokumentem, „Ka¿dej istocie ludzkiej, od poczêcia
a¿ po naturaln¹ œmieræ, nale¿y siê godnoœæ osoby. Ta podstawowa zasada, wyra¿aj¹ca wielkie „tak”
dla ludzkiego ¿ycia, powinna znaleŸæ siê w centrum refleksji etycznej nad badaniami naukowymi
w dziedzinie biomedycyny, które w dzisiejszym œwiecie nabieraj¹ coraz wiêkszego znaczenia”. Nad-
to w przywo³anym tekœcie autorzy stwierdzili, ¿e w œwietle nauki Koœcio³a katolickiego w zakresie le-
czenia bezp³odnoœci „nowe techniki medyczne powinny uszanowaæ trzy podstawowe dobra”, tj.
„prawo do ¿ycia i do integralnoœci fizycznej ka¿dej istoty ludzkiej od poczêcia a¿ do naturalnej œmier-
ci”; „jednoœæ ma³¿eñstwa, poci¹gaj¹c¹ za sob¹ wzajemne poszanowanie prawa ma³¿onków do stania
siê ojcem i matk¹ wy³¹cznie dziêki sobie”; „specyficznie ludzkie wartoœci p³ciowoœci, które wyma-
gaj¹, by przekazanie ¿ycia osobie ludzkiej nast¹pi³o jako owoc w³aœciwego aktu ma³¿eñskiego, aktu
mi³oœci miêdzy ma³¿onkami”. Z tej przyczyny – uznano – „nale¿y wykluczyæ wszelkie techniki
sztucznego zap³odnienia heterologicznego oraz techniki sztucznego zap³odnienia homologicznego,
zastêpuj¹ce akt ma³¿eñski. Dopuszczalne s¹ natomiast te metody, które maj¹ na celu wspieranie aktu
ma³¿eñskiego i jego p³odnoœci”. Zob. Dignitas personae, http://www.opoka.org.pl/bibliote-
ka/W/WR/kongregacje/kdwiary/dignitas_personae_12122008.html, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r.,
godz. 23.30. Warto te¿ podkreœliæ, ¿e Koœció³ katolicki wypracowa³ i stosuje specyficzny jêzyk, przy
pomocy którego opisuje kwestie zwi¹zane ze sztuczn¹ prokreacj¹. Jêzyk ten rz¹dzi siê swoimi pra-
wid³ami, które nale¿y znaæ, by interpretowaæ wypowiedzi hierarchów katolickich zgodnie z ich inten-
cjami. W tej kwestii zob. np. A. Gawkowska, M. Klepacka-Œrodoñ, Jêzyk Koœcio³a o ludzkiej
prokreacji – próba analizy, „¯ycie i P³odnoœæ” 2009, nr 3, s. 81–95.



prawnej. Nie powinny, chocia¿ mog¹. NajwyraŸniej œwiadczy o tym praktyka medyczna
w omawianym zakresie funkcjonuj¹ca przez æwieræ wieku bez ¿adnego szczególnego
unormowania prawnego5. Do dnia dzisiejszego bowiem zabieg zwany potocznie in vi-

tro jest jednym z wielu zabiegów medycznych, wymagaj¹cych zgody pacjenta (kobie-
ty), pod sankcj¹ gro¿¹c¹ lekarzowi na podstawie art. 192 Kodeksu karnego6. Nadto
skutkiem tej procedury medycznej jest szczególna sytuacja prawna mê¿czyzny, który
jest mê¿em matki. Mê¿czyzna ten, je¿eli wyrazi³ zgodê na zabieg, staje siê na podsta-
wie domniemania ojcostwa ma³¿eñskiego ojcem dziecka, które genetycznie nie jest
jego potomkiem7. Jednoczeœnie powsta³e w trakcie procedury zarodki s¹ w œwietle pol-
skiego prawa zwyk³ym materia³em biologicznym. Legalne (niezabronione) jest doko-
nywanie na nich rozmaitych manipulacji, mniej lub bardziej uzasadnionych.

Unormowania prawne odnosz¹ce siê do procedury in vitro s¹ nieswoiste, przypad-
kowe, kszta³towa³y siê na tle innych ni¿ aktualnie sytuacji i z pewnoœci¹ nie reguluj¹
tego zabiegu kompleksowo. Gdy bowiem zapytamy, czy zawsze wolno prowadziæ ba-
danie genetyczne wytworzonych embrionów, odpowiemy: tak – to nie jest nielegalne.
Czy wolno badaæ embriony, by wybraæ odpowiedni¹ p³eæ dziecka ze wzglêdu na prefe-
rencjê rodziców, odpowiemy: tak – to nie jest nielegalne. Czy wolno dokonaæ transferu
embrionu genetycznie obcego do organizmu kobiety za jej zgod¹, odpowiemy: tak – to
nie jest nielegalne. Czy wolno w celu zap³odnienia wszczepiæ do organizmu kobiety
gametê pochodz¹c¹ od innej kobiety – odpowiemy – tak, wolno. Taki stan, jest stanem
zaniechania legislacyjnego. O tym, co siê robi, a czego nie, niejednokrotnie decyduj¹
tylko lekarze, kieruj¹c siê w³asnym wyczuciem moralnym, a zapewne równie¿ pewn¹
moraln¹ presj¹ œrodowiska. Gdy jednak zapytaæ, co naprawdê siê dzieje w materii
zap³odnienia in vitro, a nawet szerzej w materii wspomaganego rozrodu, musimy
z regu³y odpowiedzieæ, ¿e nie wiemy o tym wiele8.
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5 Jeden ze z³o¿onych projektów ustawy w uzasadnieniu zawiera nastêpuj¹cy fragment: „Tym-
czasem nawet najbardziej drastyczne ekscesy biomedyczne, jak arbitralne niszczenie embrionów
ludzkich, manipulacje genomem ludzkim, klonowanie czy dokonywanie selekcji i innych praktyk eu-
genicznych, w braku przepisów prawa w Polsce oraz wyspecjalizowanych instytucji, nie spotykaj¹ siê
z jak¹kolwiek reakcj¹ pañstwa i prawa”. Poselski projekt ustawy o zakazie zap³odnienia pozaustrojo-
wego i manipulacji ludzk¹ informacj¹ genetyczn¹ (druk Sejmowy nr 3471 z dnia 17 lutego 2010 r.,
http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/C1CAF25F0DEAD7A7C12577B600257A0F/$file/3471.pdf,
odczyt z dn. 13 lutego 2011 r., godz. 21:31); dalej jako: Druk 3471.

6 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553, z póŸn. zm.).
7 Art. 62 i 68 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuñczy (Dz. U. 1964, Nr 9,

poz. 59, z póŸn. zm.). Zob. tak¿e M. Go³owkin-Huda³a, Kodeks rodzinny i opiekuñczy wobec macie-
rzyñstwa medycznie wspomaganego, „Opolskie Studia Administracyjno-Prawne” 2008, t. 5, s. 45–54.

8 Osobom szukaj¹cym wiadomoœci odnoœnie prawnych aspektów sztucznego zap³odnienia wy-
pada zaleciæ lekturê np. takich prac jak: M. Boratyñska, Umowa w sprawie zap³odnienia pozaustrojo-
wego, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 81–96; B. Deskiewicz, Udzia³ prokuratora w postêpowaniu
o zaprzeczenie pochodzenia dziecka poczêtego w drodze sztucznej inseminacji heterologicznej, „Pro-
kuratura i Prawo” 2007, nr 9, s. 107–117; J. Gajda, Przes³anka dobra dziecka przy ustalaniu jego po-
chodzenia, „Rodzina i Prawo” 2006, nr 1, s. 24–43; M. Ga³¹zka, Prawo karne wobec prokreacji
pozaustrojowej, Lublin 2005; J. Haberko, K. Olszewski, Jeszcze o moralnych i prawnych aspektach
dopuszczalnoœci zabiegów „in vitro” – polemika, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 2, s. 104–139; eadem,
Status cywilnoprawny ludzkiego embrionu w fazie przedimplantacyjnej, „Przegl¹d S¹dowy” 2008,
nr 10, s. 17–31; eadem, K. Olszewski, Moralne i prawne aspekty d¹¿enia ma³¿onków do posiadania
dziecka w kontekœcie techniki zap³odnienia pozaustrojowego (in vitro), „Prawo i Medycyna” 2008,



Potrzeba kompleksowej regulacji omawianych zagadnieñ uzasadniana jest przygo-
towaniem do ratyfikowania podpisanej ju¿ dawno tzw. konwencji bioetycznej, a mia-
nowicie Konwencji o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec
zastosowañ biologii i medycyny z 1996 r.9 Konwencja ta zosta³a ratyfikowana przez
nieliczne pañstwa10. Ich wyliczenie nie pozostawia w¹tpliwoœci, ¿e nieratyfikowanie
konwencji nie jest ani wyj¹tkowe, ani wstydliwe. Nie ratyfikowa³y jej, a nawet nie pod-
pisa³y Niemcy, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Francja. Polska wprawdzie doku-
ment podpisa³a, ale go nie ratyfikowa³a. Niektóre z wymienionych pañstw zapewne nie
chc¹ stwarzaæ prawnych ograniczeñ badañ naukowych, które bezwzglêdnie wynikaj¹
z konwencji. Inne, w tym pañstwo polskie, nie mog¹ wypracowaæ wewnêtrznego kom-
promisu w zakresie spraw objêtych konwencj¹.

Chc¹c ratyfikowaæ konwencjê bioetyczn¹, nale¿y uregulowaæ wiele spraw z tego
zakresu. Dokument zawiera bowiem rozstrzygniêcia, których realizacja wymaga wielu
szczegó³owych unormowañ prawnych odnoœnie takich kwestii jak: klonowanie cz³o-
wieka, dopuszczalnoœæ eksperymentu medycznego i inne. Podniesione poni¿ej uwagi
nie odnosz¹ siê jednak do wszystkich tych zagadnieñ, a tylko do problematyki wspo-
maganego rozrodu cz³owieka. Ta natomiast stanowi zaledwie niewielki fragment kon-
wencji.

Do omawianej kwestii odnosz¹ siê nastêpuj¹ce przepisy przywo³anego aktu miê-
dzynarodowego:

„Art. 1 (Cel i podmiot) Strony niniejszej Konwencji chroni¹ godnoœæ i to¿samoœæ
istoty ludzkiej i gwarantuj¹ ka¿demu, bez dyskryminacji, poszanowanie dla jego inte-
gralnoœci oraz innych podstawowych wolnoœci w sferze zastosowañ biologii i medycyny.

Art. 2 (Prymat istoty ludzkiej) Interes i dobro istoty ludzkiej przewa¿a nad wy-
³¹cznym interesem spo³eczeñstwa i nauki.
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nr 1, s. 65–80; A. Kobiñska, Ograniczenie „in vitro” tylko dla ma³¿eñstw, „Prawo i Medycyna” 2009,
nr 3, s. 118–132; A. Kobyliñski, Czy embrion jest osob¹? Spór o sztuczne zap³odnienie we W³oszech,
„Studia Ecologiae et Bioethicae” 2007, t. 5, s. 157–172; E. Kumor, Legal problems of artificial human
procreation, „Miscellanea Iuris Gentium” 2005/2006, nr 8/9, s. 71–83; Ch. J. De Longe, Ch. L. R. Bar-
ratt, Assisted reproductive technology, New York 1998; W. Lang, Prawne problem ludzkiej prokre-
acji, Toruñ 2000; T. Murphy, New technologies and human rights, Oxford 2009; M. Nesterowicz,
Prawo, etyka, religia, polityka w legislacji prokreacji medycznie wspomaganej, „Prawo i Medycyna”
2009, nr 2, s. 5–20; A. Sikora, Sztuczna prokreacja w dokumentach Rady Europy, „Quaestiones Se-
lectae” 2001, z. 13, s. 105–117; T. Smyczyñski, Aksjologiczne podstawy dopuszczalnoœci wspomaga-
nej prokreacji ludzkiej, „Forum Iuridicum” 2004, nr 3, s. 7–25; idem, Wspomagana prokreacja
ludzka. Zagadnienia legislacyjne, Poznañ 1996; D. Tykwiñska-Rutkowska, Zap³odnienie in vitro
– problematyka administracyjnoprawna: (na kanwie orzeczenia WSA z dnia 2006–08–30), „Prawo
i Medycyna” 2007, nr 3, s. 80–96; J. Umiastowski, Zap³odnienie in vitro – problemy etyczne i prawne,
„Sprawy Rodziny” 2008, nr 2, s. 83–87.

9 Konwencja Europejska o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zastosowañ
biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 r., zwana równie¿ Europejsk¹ Konwencj¹ Bioetyczn¹; polskie
t³umaczenie dokumentu zob. http://www.traktaty.msz.gov.pl/SearchTreaties.aspx?t=WI, odczyt z dn.
17 lutego 2011, godz. 21:23.

10 Na dzieñ 20 stycznia 2011 r. ratyfikowa³o j¹ 26 pañstw, a mianowicie: Boœnia i Hercegowina,
Bu³garia, Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Gruzja, Grecja, Wêgry, Islandia,
£otwa, Litwa, Mo³dawia, Czarnogóra, Norwegia, Portugalia, Rumunia, San Marino, S³owacja,
S³owenia, Hiszpania, Szwajcaria, Macedonia, Turcja.



Art. 3 (Zasada równego dostêpu do opieki medycznej) Uwzglêdniaj¹c potrzeby
zdrowotne oraz dostêpne œrodki, Strony podejm¹ w ramach swoich kompetencji, sto-
sowne dzia³ania w celu zapewnienia równego dostêpu do opieki medycznej o w³aœci-
wej jakoœci.

Art. 12 (Genetyczne testy prognozuj¹ce) Testy prognozuj¹ce choroby genetyczne
albo testy, które mog¹ s³u¿yæ do identyfikacji nosiciela genu odpowiedzialnego za cho-
robê, oraz testy, które mog¹ wykryæ genetyczne predyspozycje lub podatnoœæ na zacho-
rowanie, mog¹ byæ przeprowadzone wy³¹cznie dla celów zdrowotnych albo dla badañ
naukowych zwi¹zanych z celami zdrowotnymi, oraz podlegaj¹ odpowiednim konsulta-
cjom genetycznym.

Art. 13 (Interwencja wobec ludzkiego genomu) Interwencja maj¹ca na celu dokona-
nie zmian w genomie ludzkim mo¿e byæ przeprowadzona wy³¹cznie w celach profilak-
tycznych, terapeutycznych lub diagnostycznych tylko wtedy, gdy jej celem nie jest
wywo³anie dziedzicznych zmian genetycznych potomstwa.

Art. 14 (Zakaz dokonywania selekcji p³ci) Wykorzystywanie technik medycznie
wspomaganego procesu prokreacji jest zakazane, o ile celem tych technik jest wybór
p³ci przysz³ego dziecka za wyj¹tkiem sytuacji, gdy selekcja taka pozwala unikn¹æ po-
wa¿nej choroby dziedzicznej zwi¹zanej z p³ci¹ dziecka.

Art. 18 (Badania na embrionach in vitro) 1. Je¿eli prawo zezwala na przeprowadza-
nie badañ na embrionach in vitro, nale¿y zapewniæ odpowiedni¹ ochronê tym embrio-
nom. 2. Tworzenie embrionów ludzkich dla celów naukowych jest zabronione.

Art. 21 (Zakaz osi¹gania zysku) Cia³o ludzkie i jego czêœci nie mog¹, same w sobie,
stanowiæ Ÿród³a zysku.

Art. 22 (Wykorzystanie pobranych czêœci cia³a ludzkiego) Je¿eli w czasie interwen-
cji medycznej pobrano czêœæ ludzkiego cia³a, mo¿e byæ ona przechowywana i wyko-
rzystana w celu innym ni¿ ten, dla którego zosta³a pobrana tylko wtedy, gdy w³aœciwie
poinformowano o tym odpowiednie osoby i uzyskano ich zgodê.

Art. 27 (Rozszerzenie ochrony) ¯adnego z przepisów niniejszej Konwencji nie mo-
¿na interpretowaæ jako ograniczaj¹cego albo w inny sposób naruszaj¹cego mo¿liwoœci
Strony do przyznania dalej id¹cej ochrony, w dziedzinie zastosowañ biologii i medycy-
ny, ni¿ ochrona okreœlona w niniejszej Konwencji”.

Nale¿y zapytaæ, jak¹ postaæ mog¹ przyj¹æ regulacje polskie odnoœnie in vitro, które
pozwoli³yby w pe³ni respektowaæ przywo³ane wymogi konwencyjne. Mo¿liwoœci s¹
dwie. Po pierwsze, mo¿na procedury zakazaæ. Wynika to z zapisu w art. 18 Konwencji:
„Je¿eli prawo zezwala na przeprowadzanie badañ na embrionach in vitro” co oznacza,
¿e mo¿e nie zezwalaæ. Po drugie, o ile procedura bêdzie prawnie dopuszczalna, nale¿y
wprowadziæ regulacje, które zapewni¹ jej stosowanie z respektem dla minimalnego
standardu okreœlonego przez Konwencjê. Nale¿¹ do niego: ochrona godnoœci i to¿sa-
moœci istoty ludzkiej; przewaga dobra istoty ludzkiej nad wy³¹cznym interesem spo³e-
czeñstwa i nauki; zapewnienie równego dostêpu do dozwolonej procedury medycznej;
ograniczenie dopuszczalnoœci testów genetycznych ze wzglêdu na cel ich przeprowa-
dzania; dopuszczalnoœæ zmian w genomie ludzkim jako wyj¹tek, realizowany wy³¹cznie
w celach profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych; mo¿noœæ selekcjono-
wania p³ci tylko ze wzglêdu na zagro¿enie powa¿n¹ chorob¹ genetyczn¹ zwi¹zan¹
z p³ci¹; zakaz tworzenia embrionów ludzkich dla celów naukowych; nakaz odpowied-
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niej ochrony embrionów ludzkich w sytuacji, gdy prawo pozwala na badania na em-
brionach; zakaz komercjalizowania (obrotu) cia³em lub czêœciami cia³a ludzkiego;
wymóg zgody odpowiednio poinformowanego dawcy co do wykorzystania czêœci
cia³a ludzkiego inaczej ni¿ w tym celu, do jakiego zosta³a pobrana. Nale¿y podkreœliæ,
¿e prawo krajowe mo¿e oczywiœcie udzielaæ ochrony dalej id¹cej ni¿ przewidziana
przez Konwencjê. Wynika to z istoty standardu minimalnego i zosta³o wyraŸnie okre-
œlone w omawianym dokumencie.

Jak zauwa¿ono na wstêpie artyku³u, polska aktywnoœæ legislacyjna w dziedzinie
zap³odnienia in vitro znacz¹co wzros³a w 2009 i 2010 r. Wówczas to w przedmiocie
bioetyki, w tym odnoœnie sztucznej prokreacji, wp³ynê³o do laski marsza³kowskiej nie-
mal jednoczeœnie 6 projektów ustaw:
1) projekty kompleksowo reguluj¹ce kwestie bioetyczne wniesione przez grupê po-

s³ów Platformy Obywatelskiej, referowane przez pos³ankê Ma³gorzatê Kida-
wê-B³oñsk¹, a mianowicie:
a) Projekt ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tka-

nek i narz¹dów oraz postêpowaniu z zarodkami ludzkimi11,
b) Projekt ustawy o podstawowych prawach i wolnoœciach cz³owieka w dziedzi-

nie zastosowañ biologii i medycyny oraz o utworzeniu Polskiej Rady Bio-
etycznej12,

c) Projekt ustawy o zmianie ustawy – Kodeks rodzinny i opiekuñczy13;
2) Projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej

Radzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw14, wniesiony przez grupê pos³ów Plat-
formy Obywatelskiej, ale konkurencyjny w stosunku do wymienionych w punkcie
1), referowany przez pos³a Jaros³awa Gowina;

3) Projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego15, wniesiony
przez grupê pos³ów Prawa i Sprawiedliwoœci, referowany przez pos³a Boles³awa
G. Piechê;
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11 Poselski projekt ustawy o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komórek, tkanek i narz¹dów (Druk Sejmowy nr 3470 z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://or-
ka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/14B482409BC973CDC12577B5005856BC/$file/3470.pdf, odczyt
z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:10); dalej jako: Druk 3470.

12 Poselski projekt ustawy o podstawowych prawach i wolnoœciach cz³owieka w dziedzinie zasto-
sowañ biologii i medycyny oraz o utworzeniu Polskiej Rady Bioetycznej (Druk Sejmowy nr 3468
z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/23B2AECEEAC280F7C12577
B6002391B4/$file/3468.pdf, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:12); dalej jako: Druk 3468.

13 Poselski projekt ustawy o zmianie ustawy – Kodeks rodzinny i opiekuñczy (Druk Sejmowy
nr 3469 z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/F4B056F60BAB3EB7
C12577B5005DEC66/$file/3469.pdf, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:22); dalej jako: Druk
3469.

14 Poselski projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Ra-
dzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw (Druk Sejmowy nr 3467 z dnia 28 sierpnia 2009 r.,
http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/F364BFFB0707E9E4C12577B600239244/$file/3467.pdf, od-
czyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:27); dalej jako: Druk 3467.

15 Poselski projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego (Druk Sejmowy
nr 3466 z dnia 18 czerwca 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/F364BFFB0707E9E4
C12577B600239244/$file/3467.pdf, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:33); dalej jako: Druk
3466.



4) Projekt ustawy o zakazie zap³odnienia pozaustrojowego i manipulacji ludzk¹ infor-
macj¹ genetyczn¹16, wniesiony przez grupê pos³ów Prawa i Sprawiedliwoœci, ale
konkurencyjny do powo³anego w punkcie 3), referowany przez pos³ankê Teresê
Wargock¹.
Analizê projektów wypada rozpocz¹æ od uwagi, i¿ musia³y one powstawaæ w po-

œpiechu, niewybaczalnym w pracach nad aktami prawnymi, w szczególnoœci rangi
ustawowej i to w tak donios³ej dziedzinie. Tymczasem do obu dokumentów z³o¿onych
przez pos³ów Prawa i Sprawiedliwoœci niemal natychmiast zg³oszono autopoprawki,
ujête jeszcze w tych samych drukach sejmowych co projekty. Dodatkowo w³aœnie te
autokorektury najlepiej œwiadcz¹ o jakoœci propozycji wiod¹cych.

Autopoprawka odnosz¹ca siê do projektu referowanego przez pos³a B. Piechê doty-
czy³a m.in. wprowadzenia przepisu o zasadach obrotu gametami oraz o zakazie pobie-
rania lub wykorzystywania do celów prokreacyjnych gamet pochodz¹cych od osób
nie¿yj¹cych (art. 6 autopoprawki). Ponadto, postulowa³a zmianê sformu³owania
z art. 14 niepoprawionego projektu („zakazane jest niszczenie embrionu”) na okreœle-
nie „zakazane jest powodowanie œmierci embrionu ludzkiego”. Natomiast w artykule
16 poprawionego projektu uzupe³niono okreœlenie „embrion”, którego nie mo¿na two-
rzyæ poza organizmem kobiety, przymiotnikiem „ludzki”.

Autopoprawka do projektu wskazanego w punkcie 4)17 dotyczy³a kwestii jeszcze
bardziej podstawowej. Mianowicie, celem autorów tego dokumentu by³o wprowadze-
nie zakazu zap³odnienia pozaustrojowego. W tekœcie niepoprawionym znalaz³ siê
art. 22 ust. 2 pkt 7), który nakazywa³ do³¹czyæ do wniosku o wydanie zezwolenia na
obrót gametami „wykaz podmiotów, którym jednostka bêdzie zleca³a dokonanie okre-
œlonych czynnoœci zwi¹zanych z procedur¹ zap³odnienia pozaustrojowego wraz z ko-
piami umów zawartych z tymi podmiotami”. W art. 1 autopoprawki natomiast uznano,
¿e przywo³any zapis winien ulec skreœleniu.

Uzasadnienie projektu, który, co nale¿y podkreœliæ, zakazuje omawianej procedury,
jest niezmiernie ideologiczne. Pos³uguje siê szczególnie w punkcie 6. zwrotami rzadko
spotykanymi w uzasadnieniach aktów prawnych, jak np.: „Wreszcie trzeba zauwa¿yæ,
¿e pragnienie dziecka nie mo¿e usprawiedliwiaæ jego produkowania, podobnie jak
niechêæ wobec dziecka ju¿ poczêtego nie mo¿e usprawiedliwiaæ porzucenia go lub
zniszczenia”. Projekt pos³uguje siê okreœleniami: „niszczenie istnienia ludzkiego”,
„zamierzone uœmiercanie istot ludzkich”, „ochrona ludzkich pocz¹tków ¿ycia”, cho-
cia¿ nie sposób ustaliæ ró¿nic miêdzy tymi pojêciami. Nie wiemy, czym ró¿ni siê „ist-
nienie ludzkie” od „istoty ludzkiej” i „ludzkich pocz¹tków ¿ycia”. Zwroty te maj¹
dzia³aæ wy³¹cznie na emocje, pozbawione s¹ niezbêdnej w prawie precyzji. Tekst pro-
jektu wœród zakazów zawiera przepis, w myœl którego „Zakazane s¹ dzia³ania powo-
duj¹ce œmieræ embrionu ludzkiego”, który doœæ wyraŸnie zrównuje sytuacjê embrionu
z sytuacj¹ cz³owieka (art. 4 tekstu niepoprawionego)18.

Drugi projekt poselski z³o¿ony przez grupê pos³ów Prawa i Sprawiedliwoœci i refe-
rowany przez pos³a B. Piechê tym siê ró¿ni od poprzedniego, ¿e dopuszcza zap³odnie-
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16 Druk 3471.
17 Z³o¿ona w dniu 10 czerwca 2010 r.
18 Ibidem.



nie pozaustrojowe tylko w odniesieniu do embrionów wytworzonych przed wejœciem
w ¿ycie proponowanej ustawy. Jest to w³aœciwie prawo przejœciowe, co wyra¿one jest
w art. 17 (po autopoprawce):„1. Procedury zap³odnienia pozaustrojowego, rozpoczête
do dnia wejœcia w ¿ycie ustawy, kontynuuje siê wy³¹cznie na zasadach okreœlonych
w niniejszej ustawie, maj¹c na wzglêdzie przede wszystkim dobro dziecka”. Opisana
w art. 19 tej wersji projektu procedura zap³odnienia pozaustrojowego obejmuje: po
pierwsze, czynnoœci zwi¹zane z tworzeniem embrionu i jego transferem do organizmu
kobiety; po drugie, czynnoœci zwi¹zane z zapewnieniem prawid³owego rozwoju em-
brionu; po trzecie, kriokonserwacjê embrionu, umo¿liwiaj¹c¹ jego póŸniejszy transfer,
oraz przygotowanie embrionu do transferu; po czwarte, przechowywanie embrionu
poddanego kriokonserwacji; po pi¹te, prowadzenie rejestrów i dokumentacji”19.

Sytuacjê na przysz³oœæ natomiast reguluje w projektowanej ustawie art. 16 (po auto-
poprawce): „Zakazane jest tworzenie embrionu ludzkiego poza organizmem kobiety”.
Dalej projekt przewiduje transfer embrionu wy³¹cznie do organizmu matki genetycz-
nej, a do organizmu innej kobiety tylko w wyj¹tkowych, wyczerpuj¹co wymienionych
przypadkach. Przy tym ta inna kobieta ma byæ kobiet¹ zamê¿n¹, a wniosek z³o¿yæ win-
na wspólnie z mê¿em. Procedura zgody na transfer wed³ug projektu jest procedur¹
s¹dow¹, zbli¿on¹ w przebiegu do adopcji. Od momentu dokonania transferu do organi-
zmu innej ni¿ matka genetyczna kobiety uwa¿a siê tê kobietê za matkê, a jej mê¿a za
ojca i niedopuszczalne jest w myœl art. 25 projektu (po autopoprawce) s¹dowe zaprze-
czenie pochodzenia dziecka, ani ustalenie pochodzenia dziecka od rodziców genetycz-
nych20. Nale¿y podkreœliæ kuriozalnoœæ proponowanego unormowania, które reguluje
kwestie okreœlone ju¿ w prawie rodzinnym. Kodeks rodzinny i opiekuñczy stanowi
w art. 6112, ¿e zaprzeczenia macierzyñstwa mo¿na ¿¹daæ tylko przeciwko kobiecie,
która dziecka nie urodzi³a21. Oznacza to przyjêcie przez polskie prawo koncepcji ma-
cierzyñstwa opartej na fakcie urodzenia dziecka, a nie na pokrewieñstwie genetycz-
nym. Zatem z punktu widzenia obecnej regulacji polskiego prawa rodzinnego fakt
bycia matk¹ genetyczn¹ pozostaje bez ¿adnego znaczenia dla macierzyñstwa prawne-
go. Projekt ma równie¿ ideologiczn¹ preambu³ê: „Uznaj¹c, ¿e nienaruszalna godnoœæ
cz³owieka przynale¿y mu w ka¿dej fazie jego ¿ycia, a kultura zakorzeniona w chrzeœci-
jañskim dziedzictwie Narodu i ogólnoludzkich wartoœciach znajduje wyraz w normach
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, stanowi siê, co nastêpuje:”22.

Dwa projekty zawieraj¹ propozycjê regulacji dopuszczalnej prawnie procedury me-
dycznej wspomaganego rozrodu, jako trwa³ego elementu porz¹dku prawnego. Warte s¹
one dok³adniejszej analizy. Z³o¿one zosta³y tego samego dnia, tj. 28 sierpnia 2009 r.
przez pos³ów tej samej partii politycznej, Platformy Obywatelskiej, ró¿ni¹ siê jednak
wyraŸnie podejœciem ideologicznym do regulowanej procedury.

Pierwszy, prezentowany w Sejmie przez pos³a Jaros³awa Gowina23, jest projektem
ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bio-
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19 Druk 3466.
20 Ibidem.
21 Zmiana dokonana ustaw¹ z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2008, Nr 220, poz. 1431), która

wesz³a w ¿ycie z dniem 13 czerwca 2009 r.
22 Identyczna jest zreszt¹ preambu³a projektu przywo³anego w przypisie 5.
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etycznej i zmianie innych ustaw. Zasadnicza treœæ ustawy tak¿e poprzedzona jest ide-
ologiczn¹ preambu³¹: „Uznaj¹c, ¿e przyrodzona, niezbywalna i nienaruszalna godnoœæ
cz³owieka jest Ÿród³em przynale¿nych mu praw i wolnoœci, a ochrona prawna ¿ycia
ludzkiego na ka¿dym etapie jego rozwoju jest koniecznym warunkiem ochrony godno-
œci cz³owieka, stanowi siê, co nastêpuje:”

Medycznie wspomagana prokreacja jest zabiegiem dopuszczalnym, zakres propo-
nowanej regulacji odpowiada zakresowi wymaganemu przez Konwencjê Bioetyczn¹.
Do procedury mo¿e byæ dopuszczona para ma³¿eñska, w stosunku do której stwierdzo-
no brak skutecznoœci w leczeniu bezp³odnoœci (art. 16 projektu), kobieta musi byæ
w wieku prokreacyjnym.

To, ¿e w procedurze mog¹ uczestniczyæ tylko ma³¿onkowie, jest traktowane œciœle.
Projekt przewiduje, ¿e tworzenie embrionu nie jest dopuszczalne miêdzy innymi wte-
dy, gdy dawcy gamet nie pozostaj¹ ju¿ w zwi¹zku ma³¿eñskim (art. 21 ust. 3 pkt 2).
Uregulowane s¹ sytuacje, w których s¹d mo¿e wyraziæ zgodê na transfer embrionu in-
nej kobiecie ni¿ matka genetyczna (zupe³nie wyj¹tkowo po spe³nieniu okreœlonych wy-
magañ tak¿e kobiecie nie pozostaj¹cej w zwi¹zku ma³¿eñskim). Przypominaj¹ one
wymagania wobec rodziców adopcyjnych, np. mo¿na zleciæ przeprowadzenie wywia-
du œrodowiskowego oraz badaæ prezentowane postawy rodzicielskie. Orzeczenie s¹du
w przedmiocie zgody na transfer embrionu ma³¿onkom genetycznie wobec niego ob-
cym ma taki skutek, ¿e kobietê, której wszczepiono embrion, uwa¿a siê za matkê, a jej
mê¿a za ojca dziecka od momentu dokonania transferu. Niedopuszczalne jest wówczas
s¹dowe zaprzeczenie pochodzenia dziecka (art. 31 i 32 projektu). Uzasadnienie nie od-
nosi siê do kwestii, czy dopuszczenie procedury tylko wobec ma³¿onków jest zgodne
z zasad¹ równego dostêpu do opieki medycznej (art. 3 Konwencji Bioetycznej).

Projekt dopuszcza badania genetyczne embrionu wy³¹cznie w celach leczniczych,
maj¹cych na wzglêdzie dobro tego embrionu (art. 11), jednoczeœnie w art. 14 mowa jest
o „dzia³aniach zmierzaj¹cych do zapewnienia najwy¿szej jakoœci embrionów”, do
których zapewne musi nale¿eæ ich badanie genetyczne. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e okreœle-
nie „zapewnienie najwy¿szej jakoœci embrionów” razi, gdy¿ brzmi bardzo technicznie,
lecz w³aœciwie nie wiadomo, jakimi metodami mia³oby siê odbywaæ.

Omawiany projekt wspomina równie¿ o kwestii finansowania procedury wspoma-
ganej prokreacji w ca³oœci lub czêœci ze œrodków publicznych. W tej materii odwo³ano
siê do odrêbnego uregulowania (w przysz³oœci, bo projektowi nie towarzyszy projekt
tego unormowania).

Zespó³ regulacji referowany Sejmowi przez pos³ankê Ma³gorzatê Kidawê-B³oñsk¹
sk³ada³ siê z projektów dwóch ustaw. Pierwsza nosi tytu³ „O podstawowych prawach
i wolnoœciach cz³owieka w dziedzinie zastosowañ biologii i medycyny oraz o utwo-
rzeniu Polskiej Rady Bioetycznej” i zawiera podstawowe przepisy odnosz¹ce siê do
omawianej problematyki. Zabrania siê w niej wykorzystywania technik rozrodu wspo-
maganego medycznie w celu wyboru p³ci przysz³ego potomstwa, chyba ¿e wybór taki
pozwala unikn¹æ ciê¿kiego i nieodwracalnego upoœledzenia p³odu albo nieuleczalnej
choroby zagra¿aj¹cej ¿yciu (art. 11). Projekt zakazuje tak¿e tworzenia zarodków dla
celów naukowych (art. 14). W tekœcie pos³u¿ono siê okreœleniem „zarodek”, a nie „em-
brion”, zapewne dlatego, ¿e to pierwsze jest s³owem bardziej neutralnym. Z punktu wi-
dzenia medycyny znaczy to jednak to samo.
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Procedura medycznie wspomaganej prokreacji w myœl projektu mia³aby byæ do-
stêpna dla ma³¿eñstw i par heteroseksualnych tworzonych przez osoby pe³noletnie,
a jej celem by³oby przezwyciê¿enie problemów wynikaj¹cych z niezamierzonej bez-
dzietnoœci. By³aby dopuszczalna wy³¹cznie wówczas, gdy wyczerpano by inne dostêp-
ne w danym przypadku metody terapeutyczne, prowadz¹ce do poczêcia i narodzin, co
wymaga³oby potwierdzenia przez w³aœciwego lekarza medycyny. Partnerzy, przystê-
puj¹c do procedury, sk³adaliby pisemne oœwiadczenie co do mo¿liwoœci udostêpnienia
utworzonych nadliczbowych zarodków innym biorcom. Zgodnie z projektem, nie
mo¿na kwestionowaæ swego rodzicielstwa w stosunku do dziecka poczêtego i naro-
dzonego w jej efekcie. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ten ostatni zapis mo¿e byæ Ÿród³em k³opo-
tów, gdy para nie jest ma³¿eñstwem. Nie ma bowiem ¿adnego domniemania ojcostwa,
a uznanie dziecka nie mo¿e nast¹piæ przed poczêciem (transferem zarodka do organiz-
mu kobiety?).

Bardziej szczegó³owe przepisy zawarte s¹ w projekcie zmian ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów (tzw. ustawa trans-
plantacyjna)24. Jej tytu³ proponuje siê uzupe³niæ s³owami: „oraz o postêpowaniu z za-
rodkami ludzkimi”. Projekt pos³uguje siê terminologi¹ prost¹: „komórka rozrodcza”
– nie „gameta”, „zarodek” – nie „embrion”. Zakazuje ¿¹dania i przyjmowania zap³aty
w jakiejkolwiek formie za zarodki i komórki rozrodcze. Traktuje rozród wspomagany
medycznie w formie in vitro jako swego rodzaju przeszczep tkanki. U¿ywana termino-
logia, sposób regulacji i brak ideologicznej preambu³y nadaj¹ temu projektowi maksy-
maln¹ neutralnoœæ ideologiczn¹25.

Wreszcie projekt regulacji zawiera proponowane zmiany w Kodeksie rodzinnym
i opiekuñczym. Gdy chodzi o ustalenie macierzyñstwa, proponowane unormowania
nic nie zmieniaj¹. Z projektu wynika bowiem stanowczo (argument a contrario

z art. 6112 § 1), ¿e matk¹ jest kobieta, która dziecko urodzi³a, i matka genetyczna nicze-
go nie mo¿e przeciwko niej dochodziæ. Natomiast w kwestii ojcostwa ma³¿eñskiego
postulowane zmiany s¹ niepotrzebne, bo k.r.o. zawiera ju¿ przepis art. 68 o treœci „za-
przeczenie ojcostwa nie jest dopuszczalne, je¿eli dziecko zosta³o poczête w nastêp-
stwie zabiegu medycznego, na który m¹¿ matki wyrazi³ zgodê”. Nowa regulacja
potrzebna jest natomiast w zwi¹zku z korzystaniem z procedury in vitro przez partne-
rów niebêd¹cych ma³¿eñstwem. Brakuje tylko okreœlenia momentu, w którym partner
(nie m¹¿) kobiety uznaje dziecko za swoje.

Wszystkie omawiane projekty zawieraj¹ uregulowania karne. Analiza tych przepi-
sów, jak równie¿ wgl¹d w ich uzasadnienia najwyraŸniej œwiadcz¹ o ideologicznym
charakterze inicjatyw legislacyjnych. I tak, w przepisach projektu referowanego Sej-
mowi przez pose³ Teresê Wargock¹ stosuje siê okreœlenie „œmieræ” w odniesieniu do
embrionu ludzkiego. Art. 56 projektu brzmi natomiast: „Kto realizuje dzia³ania powo-

24 Teresa Gardocka MW 2/2010

24 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tka-
nek i narz¹dów (Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411).

25 Niemniej nale¿y podkreœliæ, ¿e przy regulowaniu tak wra¿liwej œwiatopogl¹dowo materii za-
chowanie neutralnoœci nie jest w³aœciwie mo¿liwe. O ideologicznych uwarunkowaniach regulacji
prawnej zagadnienia zap³odnienia pozaustrojowego wypowiada³ siê obszernie F. Longchamps de Be-
rier, Jeœli ktoœ siê uprze, to bêdzie mia³ dziecko, „Rzeczpospolita” z dn. 23 paŸdziernika 2010 r.



duj¹ce œmieræ embrionu ludzkiego, podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy
do lat 5” 26. Wymiar kary jest identyczny jak za dzieciobójstwo (art. 149 k.k.) i wy¿szy
ni¿ za przerwanie ci¹¿y za zgod¹ kobiety, ale wbrew przepisom ustawy (art. 152 § 1
k.k. przewiduje karê pozbawienia wolnoœci do lat 3). Przestêpstwem jest tak¿e wedle
projektu tworzenie embrionu poza organizmem kobiety, co stanowi istotê zabiegu
zap³odnienia pozaustrojowego. Za ten czyn grozi³aby kara do 2 lat pozbawienia wolno-
œci.

Zabawne, ¿e art. 59 projektowanej ustawy brzmi: „W przypadku skazania za czyn
okreœlony w art. 54, 55, 56, 57, 58 s¹d mo¿e orzec zakaz pe³nienia funkcji lub wykony-
wania zawodu zwi¹zanego z prowadzeniem badañ genetycznych, zap³odnienia poza-
ustrojowego lub obrotu gametami”. Zap³odnienie pozaustrojowe jest zakazane ju¿
w tytule projektowanej ustawy. Jak wiêc mo¿na wykonywaæ zwi¹zany z nim zawód,
a potem byæ karnie tego prawa pozbawionym? Uzasadnienie proponowanych sankcji
karnych jest nastêpuj¹ce: „Sankcje przewidziane za zniszczenie embrionu (zachowano
termin sprzed autopoprawki!) zosta³y dostosowane do wysokoœci zagro¿eñ przewi-
dzianych w Kodeksie karnym za przestêpstwa dotycz¹ce ochrony ¿ycia w fazie prena-
talnej. „Pozosta³e sankcje zosta³y dobrane proporcjonalnie wzglêdem tego, traktowanego
jako pierwotny, zakazu karnego” (s. 57 uzasadnienia).

Projekt referowany przez pos³a Boles³awa G. Piechê27 zawiera bardzo podobne do
poprzedniego przepisy karne. W szczególnoœci przywo³any wy¿ej art. 59 z Druku Sej-
mowego 3471 jest dok³adnym powtórzeniem art. 68 z Druku Sejmowego nr 3466. Ten
ostatni jednak, o czym ju¿ wspomniano, dopuszcza przejœciowo procedurê zap³odnie-
nia pozaustrojowego. Z tej przyczyny treœæ badanego przepisu ma w nim sens. Tak¿e
w tym projekcie u¿ywa siê okreœlenia „œmieræ embrionu”, a sankcja równie¿ siêga 5 lat
pozbawienia wolnoœci.

Przepisy karne w projekcie referowanym przez pos³a Jaros³awa Gowina28 przypo-
minaj¹ omówione poprzednio. W wielu z nich dodany jest jednak zwrot „wbrew prze-
pisom ustawy”, bowiem procedury zap³odnienia pozaustrojowego s¹ tu generalnie
dopuszczone.

Projekt referowany przez pos³ankê Ma³gorzatê Kidawê-B³oñsk¹29 zawiera przepisy
karne w projektowanej zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepia-
niu komórek, tkanek i narz¹dów oraz o postêpowaniu z zarodkami ludzkimi (pkt 69–79
projektu). W przepisie dotycz¹cym zarodków pos³u¿ono siê zwrotem „œwiadomie nisz-
czy lub nara¿a na zniszczenie zarodki o zachowanym potencjale rozwojowym” i prze-
widziano za taki czyn karê identyczn¹, jak w poprzednich projektach (3 miesi¹ce do
5 lat pozbawienia wolnoœci), czyli odpowiadaj¹c¹ sankcji za dzieciobójstwo. Tak¹
sam¹ kar¹ zagro¿one jest rozwijanie pozaustrojowo ludzkiego zarodka przez okres
d³u¿szy ni¿ 14 dni (pkt 79 projektu). Przewidywane w projekcie przestêpstwa zwi¹zane
z klonowaniem cz³owieka, eksperymentowaniem na zarodkach ludzkich o zachowa-
nym potencjale rozwojowym zagro¿one s¹ karami do 12 lat pozbawienia wolnoœci.
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Uzasadnienie nie odnosi siê do proponowanej wysokoœci kar, a s¹ one bardzo wysokie.
W Kodeksie karnym ciê¿kie uszkodzenie cia³a w postaci pozbawienia cz³owieka wzro-
ku, s³uchu, mowy, zdolnoœci p³odzenia (art. 156 § 1) zagro¿one jest kar¹ do 10 lat po-
zbawienia wolnoœci. Tzw. uszkodzenie prenatalne (art. 157a) dziecka poczêtego
zagro¿one jest kar¹ do 2 lat pozbawienia wolnoœci.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e w omawianych projektach zastosowano zasadê, im wiêksze
zagro¿enie, tym lepiej. Takie podejœcie do sprawy niew¹tpliwie nie doprowadzi do sa-
tysfakcjonuj¹cych rozwi¹zañ legislacyjnych. Ponadto, wypada podkreœliæ, ¿e zap³od-
nienie pozaustrojowe jest tylko jednym z problemów zwi¹zanych z tzw. bioetyk¹,
wymagaj¹cym bezwzglêdnie regulacji prawnej. Powinna byæ to regulacja wyczer-
puj¹ca, która uwzglêdni³aby ró¿ne racje, istniej¹ce ró¿nice œwiatopogl¹dowe, bezdy-
skusyjne fakty, jak choæby ten, ¿e trudnoœci z naturalnym poczêciem s¹ coraz
powszechniejsze. Regulowanie tych delikatnych problemów nie mo¿e byæ realizowa-
ne w swoistym wyœcigu – kto pierwszy z³o¿y projekt, który potem bêdzie autopopra-
wia³ (przewa¿nie niedok³adnie). Autorzy projektów winni zdaæ sobie sprawê, ¿e taka
postawa nie przynosi zaszczytu. Nie powinno byæ równie¿ tak, ¿e stronnictwa politycz-
ne bêd¹ siê licytowaæ, kto wiêcej zaka¿e i zagrozi wy¿sz¹ kar¹. Prace nad ustawodaw-
stwem biomedycznym nie mog¹ byæ a¿ tak proste, niestety.
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Jacek SOBCZAK

W kwestii potrzeby ochrony praw lekarza

Truizmem jest stwierdzenie, ¿e zdrowie i ¿ycie cz³owieka jest w ostatecznym rozra-
chunku wartoœci¹ najwy¿sz¹. O jego wadze i trafnoœci zapominamy jednak tak d³ugo,
a¿ nie znajdziemy siê w sytuacji zagro¿enia utraty ¿ycia czy uszczerbku na zdrowiu.
Stan takowy wywo³uje u ka¿dego, niezale¿nie od poziomu wykszta³cenia, wieku, wy-
konywanego zawodu, stres i obawê. Koniecznoœæ kontaktu z lekarzem, oddania siê
w rêce wyspecjalizowanego personelu medycznego skutkuje potêgowaniem niepew-
noœci i nerwowoœci. Wiele osób z trudem godzi siê z sytuacj¹, kiedy przestaj¹ decydo-
waæ o losie swoim i innych, a staj¹ siê obiektami koniecznych zabiegów medycznych.
Chcieliby, aby lekarz, do którego siê zg³aszaj¹, natychmiast z³agodzi³ ból, ul¿y³ cier-
pieniu, zapewni³, ¿e ich dolegliwoœci maj¹ charakter przemijaj¹cy i zaraz ust¹pi¹.
Koniecznoœæ d³ugiego oczekiwania na poradê b¹dŸ zabieg, wys³uchiwania kasan-
drycznych zwierzeñ, ostrze¿eñ i rad wspó³pacjentów, atmosfera napiêcia i obawy nie
tylko nie pomagaj¹ w terapii, lecz nieraz znacz¹co j¹ utrudniaj¹. Zg³aszaj¹cy siê do le-
karza pacjent chcia³by zrozumienia, wys³uchania i pomocy, która natychmiast odniesie
po¿¹dany skutek. Wiêkszoœæ z lekarzy nie jest przygotowana do tego, aby sprostaæ ta-
kim oczekiwaniom. Profesjonalizm i rutyna nie pozwalaj¹ im przyznaæ siê przed pa-
cjentem, ¿e proces leczenia bêdzie d³ugi, ¿e nie s¹ pewni diagnozy, a czas nie pozwala
im na wielogodzinne wys³uchiwanie skarg. Osoba przybywaj¹ca do lekarza oczekuje,
¿e spotka w jego osobie przyjaciela, spowiednika, któremu bêdzie mog³a siê zwierzyæ
nie tylko ze swych dolegliwoœci, lecz tak¿e z obaw, które ukrywa nawet przed najbli¿-
szymi. Chce spotkaæ szamana, który spowoduje, ¿e znowu poczuje siê zdrowa, m³oda,
a po wyjœciu z jego gabinetu ust¹pi¹ u niej objawy choroby. Rzeczywistoœæ rozmija siê
z takimi oczekiwaniami. Zamiast cierpliwego, empatycznego, pogodnego przyjaciela
spotyka zdenerwowanego, spiêtego, a przede wszystkim spiesz¹cego siê, zagonionego
urzêdnika, dla którego, jak doœwiadcza tego subiektywnie pacjent, nie jest ju¿ cz³owie-
kiem, lecz tylko „przypadkiem”, z którym nie warto rozmawiaæ, gdy¿ i tak niczego nie
zrozumie, a jego w¹tpliwoœci i obawy s¹ œmieszne, nierozumne, niegodne uwagi. Mur,
który dostrzegaj¹ czêsto pacjenci w kontaktach z lekarzami, budowany jest przez tych
ostatnich z ró¿nych przyczyn. Czasem jego powstawanie wynika ze zwyk³ej bezradno-
œci, ze œwiadomoœci, ¿e pacjentowi niewiele mo¿na pomóc. Niekiedy zdaje siê wynikaæ
z braku wiedzy, a mo¿e lepiej z niepewnoœci co do prawid³owoœci diagnozy, do czego
lekarz boi siê przyznaæ, nie chc¹c „utraciæ twarzy”. W du¿ej mierze wspomniany mur,
odgradzaj¹cy lekarza od pacjenta, budowany jest przez biurokratyczne wymogi sfor-
mu³owane w aktach normatywnych i licznych zarz¹dzeniach i poleceniach rangi podu-
stawowej, którym lekarz musi sprostaæ. Co najmniej w pocz¹tkach XIX w. zawód
lekarza przesta³ byæ szlachetnym powo³aniem, misj¹, któr¹ ma on do spe³nienia wobec
spo³eczeñstwa, ciernist¹ drog¹ po której kroczy, aby spe³niæ wymogi ethosu zawodo-
wego. Profesja lekarza przesta³a siê w tych p³aszczyznach ró¿niæ od wszystkich innych



zawodów, np. bankowca, ksiêgowego, agronoma, in¿yniera itd. Czasy wspó³czesne
wskazuj¹ zreszt¹, i¿ nastêpuje stopniowa, ale wyraŸna pauperyzacja zawodów publicz-
nego zaufania. Dotyka to nie tylko lekarzy, lecz tak¿e adwokatów, notariuszy, nauczy-
cieli, zw³aszcza akademickich itd. Zawody zaufania publicznego w sposób niepostrze¿ony
sta³y siê takimi samymi zawodami jak wszelkie inne, zosta³y odarte ze szczególnego
nimbu, jakim cieszy³y siê a¿ po lata czterdzieste XX w. Wykonuj¹c je, wiêkszoœæ ich
przedstawicieli przede wszystkim poszukuje zarobku, a dopiero na dalszym planie
widz¹ te wszystkie elementy, których wype³nianie wi¹¿e siê z faktem, ¿e s¹ to profesje
szczególne, ciesz¹ce siê spo³ecznym uznaniem i zaufaniem. ¯ycie nakazuje wyko-
nuj¹cym wspomniane zawody pamiêtaæ o tym, ¿e maj¹ rodziny na utrzymaniu, ¿e
musz¹ wykszta³ciæ i wychowaæ dzieci. Wszyscy oni chc¹ ¿yæ na poziomie nie gorszym
i otrzymywaæ wynagrodzenie nie mniejsze ni¿ mechanik samochodowy, cukiernik, ku-
piec czy ogrodnik. Zmusza to jednak wielu przedstawicieli zawodów ciesz¹cych siê za-
ufaniem publicznym, m.in. lekarzy i nauczycieli akademickich do podejmowania
zatrudnienia na kilku etatach, do gonitwy za przys³owiowym groszem. Chêæ sprostania
z jednej strony oczekiwaniom materialnym rodziny, d¹¿enie do osi¹gniêcia statusu
maj¹tkowego godnego zajmowanej pozycji, a jednoczeœnie wykonywania czynnoœci
na wysokim profesjonalnym poziomie, zmusza do pewnej rytualizacji wykonywanych
czynnoœci, depersonalizacji, budowania niewidzialnych barier odgradzaj¹cych lekarza
od pacjenta, nauczyciela akademickiego od studenta. Postêpuj¹cy inaczej nara¿aj¹ siê
na politowanie ze strony kolegów, wytykani s¹ albo jako nieudacznicy, niepotrafi¹cy
sprostaæ wyzwaniom wspó³czesnoœci, albo œmieszni idealiœci, nieumiej¹cy zadbaæ o byt
rodziny i zapewniæ jej odpowiednich warunków materialnych. Rysem szczególnym
wspó³czesnych, egalitarnych, industrialnych stosunków spo³ecznych jest masowoœæ.
Nauczyciel akademicki styka siê ju¿ nie z grup¹ 20 czy 50 s³uchaczy, lecz nierzadko
prowadzi wyk³ad dla kilkuset studentów, a do niedawna w skrajnych przypadkach na-
wet dla tysi¹ca i wiêcej (oczywiœcie dotyczy³o to zwykle studiów zaocznych na nie-
których kierunkach). Lekarz nie przyjmuje ju¿ 10 lub 20 pacjentów dziennie, lecz
„za³atwia”, jako lekarz rodzinny 40 i wiêcej. W takich warunkach nie mo¿e byæ mowy
o tym, aby stosunek miêdzy pacjentem a lekarzem, nauczycielem akademickim a stu-
dentem mia³ charakter osobisty, prywatny i przyjacielski. Niektórym wybitnym przed-
stawicielom takich zawodów udaje siê to czasami, ale w du¿ej mierze jest to zwykle
wynikiem ich empatycznego usposobienia, umiejêtnoœci koncentracji, cech charakteru,
które pozwalaj¹ im skupiæ siê na rzeczach wa¿nych, wreszcie zdolnoœci wytworzenia
szczególnych kontaktów z pacjentami czy studentami. W efekcie jedni i drudzy czuj¹ siê
szczególnie wyró¿nieni, mimo ¿e poczucie to powstaje wy³¹cznie w oparciu o ich su-
biektywne przekonania, wynikaj¹ce ze œwiadomego lub intuicyjnego stosowania rozma-
itych metod socjotechnicznych. Pacjent, którego zauwa¿a lekarz w poczekalni, którego
pamiêta z imienia b¹dŸ z nazwiska, którego przechodz¹c zapyta „jak siê pan dzisiaj czu-
je?” – a nie stereotypowo i protekcjonalnie „jak siê dzisiaj czujemy?” – odbiera te zacho-
wania jako wyraz docenienia i wyró¿nienia. Przestaje widzieæ w sobie muchê, która
przez przypadek wpad³a w tryby skomplikowanej maszynerii, przypadek medyczny, lecz
staje siê we w³asnych oczach pacjentem, którego lekarz zna i któremu chce mu pomóc.

Zdenerwowani, zestresowani, zmêczeni oczekiwaniem, przera¿eni sytuacj¹, w ja-
kiej siê znaleŸli, pacjenci z mocy art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r., a tak¿e
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na podstawie Deklaracji Œwiatowej Organizacji Zdrowia w sprawie Praw Pacjenta
w Europie mog¹ wprawdzie domagaæ siê, by lekarz szanowa³ ich intymnoœæ i godnoœæ
osobist¹. W rzeczywistoœci jednak jak¿e czêsto nie widz¹ w nim kogoœ, kto chce pomóc,
lecz czêstokroæ bezdusznego urzêdnika, który mno¿¹c trudnoœci, domagaj¹c siê dodatko-
wych badañ, odsy³aj¹c do innych specjalistów, ka¿¹c zebraæ wyniki, przeszkadza im
w osi¹gniêciu upragnionego stanu zdrowia. Wszystko to powoduje utratê zaufania do le-
karzy, czemu sprzyjaj¹ dramatyczne opowieœci wspó³pacjentów o szkodach, jakich do-
znali, rzeczywiœcie lub w sposób wyimaginowany, ze strony s³u¿by zdrowia. Atmosferê
braku zaufania wzmagaj¹ dodatkowo informacje czerpane ze œrodków spo³ecznego
przekazu, epatuj¹cych odbiorców, najczêœciej w formie sensacyjnej, wiadomoœciami
o „karygodnych i niedopuszczalnych” b³êdach lekarskich, o przestêpstwach, których
przedstawiciele tego zawodu siê dopuszczaj¹ z ¿¹dzy zysku lub z braku wiedzy. Przyczy-
nia siê do tego czêstokroæ tak¿e postawa organów œcigania, a mo¿e niektórych ich przed-
stawicieli, którzy z uporem lepszej sprawy widz¹ we wszystkich medykach godnych
po¿a³owania, krwio¿erczych przestêpców. Zarzucany takimi informacjami pacjent na-
biera przekonania, ¿e lekarze to biurokraci, od których dobrej woli, a œciœlej mówi¹c
zwyczajnego „widzi mi siê”, zale¿y to, jak potocz¹ siê jego dalsze losy, czy bêdzie móg³
cieszyæ siê dalej ¿yciem, zdrowiem, czy te¿ pozostanie zbola³ym, „kwêkaj¹cym” utrapie-
niem dla s³u¿by zdrowia. Spotykaj¹c siê z odmow¹ wykonania takiego czy innego zabiegu,
z odmow¹ natychmiastowej hospitalizacji, pacjent wy³adowuje swój gniew i niezadowo-
lenie na lekarzu, widz¹c w nim sprawcê wszystkich swoich nieszczêœæ, osobê, która nie
pozwala mu wyzdrowieæ, która odsuwa go od œwiadczeñ lekarskich. Wszystko to rodzi
po stronie pacjenta agresjê skierowan¹ bezpoœrednio przeciwko lekarzowi, chocia¿
w gruncie rzeczy jak¿e czêsto jest ona wywo³ana nie¿yciowymi przepisami lub wrêcz
bezdusznoœci¹ urzêdników Narodowego Funduszu Zdrowia. Nie wszystkie akty agresji
s¹ ca³kowicie bezpodstawne. Wiele wywo³anych jest przez samych lekarzy, którzy zapo-
minaj¹ o treœci staropolskiego przys³owia, ¿e „miêdzy Bogiem a doktorem ró¿nica jest
spora, bo Bóg siê nie ma za doktora”. Czy mo¿na dziwiæ siê rodzicom dziecka chorego na
raka, którym odmawia siê dalszego leczenia ich potomka, gdy¿ nie zosta³y podpisane
stosowne umowy? A taka sytuacja mia³a miejsce! Co obchodz¹ pacjenta i jego najbli¿-
szych jakieœ umowy i kontrakty, skoro wie, ¿e jest chory, ¿e powinien byæ leczony, ale
nie jest i mo¿e w ogóle nie bêdzie, gdy¿ jacyœ tam urzêdnicy postanowili, ¿e na takie le-
czenie nie zas³u¿y³, albo nie znaleŸli czasu b¹dŸ chêci na stworzenie warunków, aby
mog³o to nast¹piæ. Czy mo¿na dziwiæ siê pacjentowi, który zaopatrzony w szpitalu
w kule, musi jednak ze z³aman¹ rêk¹ lub nog¹, kuœtykaj¹c, wydaj¹c pieni¹dze na tak-
sówki, przemieszczaæ siê do urzêdnika na przys³owiowym „drugim koñcu miasta”, gdzie
wypisz¹ mu odpowiedni dokument uprawniaj¹cy go do takiego czy innego œwiadczenia?
Co mo¿e myœleæ o s³u¿bie zdrowia cz³owiek, któremu lekarz proponuje przeœwietlenie
i badanie krwi, ale oœwiadcza, ¿e po skierowanie na te badania musi on udaæ siê do swoje-
go lekarza rodzinnego, odstaæ w d³ugiej kolejce po to, aby dowiedzieæ siê, ¿e takich ba-
dañ nie uzyska, gdy¿ lekarz rodzinny uwa¿a, ¿e s¹ one ca³kowicie zbêdne. Bez znaczenia
jest przy tym, z punktu widzenia pacjenta, czy one rzeczywiœcie s¹ niezbêdne, czy te¿ nie.
Wie on jedynie, ¿e lekarz, do którego zwróci³ siê w nag³ej potrzebie, takie badania zleci³,
a inny uzna³, ¿e s¹ one niepotrzebne. Co mo¿e myœleæ o lekarzach rodzina pacjenta,
który wieziony karetk¹ pogotowia, odsy³any jest od szpitala do szpitala z braku miejsc
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i w ostatnim z tych szpitali umiera na noszach w izbie przyjêæ? Takie sytuacje maj¹
wszak miejsce. Obiektem niezadowolenia bywa w nich najczêœciej lekarz, gdy¿ w nim,
a nie w urzêdniku widzi pacjent sprawcê k³opotów i niedogodnoœci. Pacjenci b¹dŸ przed-
stawiciele ich rodzin nie zdaj¹ sobie przy tym najczêœciej sprawy, ¿e lekarze, do których
pracy zg³aszaj¹ tyle pretensji, którym zarzucaj¹ biurokratyzm, sami czuj¹ siê trybikami
w olbrzymiej machinie, ubezw³asnowolnionymi przez nie¿yciowe przepisy, zmuszany-
mi do wype³niania stosu papierów, co zajmuje im czas, który winien byæ poœwiêcany na
leczenie chorych lub pog³êbianie swoich kwalifikacji.

Wzrost agresji jest charakterystyczny dla wspó³czesnego polskiego spo³eczeñstwa.
Jednym z powodów jej wyst¹pienia jest swoista trauma1, jakiej po transformacji ustro-
jowej doznali liczni jego przedstawiciele z trudnoœci¹ odnajduj¹cy siê w nowej sytu-
acji, pozbawieni z dnia na dzieñ opiekuñczej roli pañstwa, trac¹cy pozycjê spo³eczn¹
i zepchniêci na margines. Symptomami traumy maj¹ byæ brak zaufania, zarówno do in-
stytucji publicznych, jak i do innych obywateli, pasywizm, apatia, poczucie bezsilno-
œci, brak zainteresowania sprawami publicznymi, poœwiêcenie uwagi tylko dniowi
dzisiejszemu, têsknota za przesz³oœci¹, idealizowanie dziejów zbiorowoœci, nastrój
niepokoju, któremu towarzyszy podatnoœæ na plotki, fantazje i mity, pojawienie siê pa-
niki moralnej – sporów, dyskusji, mobilizacja ruchów spo³ecznych, gwa³towne reakcje
na zdarzenia w gruncie rzeczy marginalne i jednostkowe2. Podkreœla siê niekiedy, ¿e
traumatogenne reakcje mog¹ wynikaæ nie tylko z procesów o charakterze gwa³townym
i nieprzewidzianym, lecz z kumuluj¹cych siê zdarzeñ takich jak: degradacja œrodowi-
ska, k³opoty w ruchu drogowym, przeludnienie, zat³oczenie miast, przesyt konsump-
cyjny i technologiczny. Spo³eczeñstwo polskie wydaje siê byæ niezmiernie podatne na
zmiany traumatyczne, co wynika z istniej¹cego w nim, a g³êboko zakodowanego przez
przesz³oœæ historyczn¹, braku zaufania do instytucji publicznych, organów w³adzy,
z ugruntowanego przekonania, i¿ s¹ one czymœ zewnêtrznym w stosunku do spo³eczeñ-
stwa, wrogie jednostce, hamuj¹ce jej rozwój3. Wielka zmiana spo³eczna w Polsce by³a
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1 W literaturze socjologicznej zwraca siê od pewnego czasu uwagê na fakt, i¿ powodem traumy
mo¿e byæ tak¿e zmiana spo³eczna. Zauwa¿a siê, i¿ nie ka¿da zmiana spo³eczna mo¿e pe³niæ tak¹ funk-
cjê, choæ potencjalnie ka¿da mo¿e powodowaæ traumatyczne konsekwencje. Podkreœla siê przy tym,
¿e charakter traumatogenny przybieraj¹ najczêœciej zmiany o szczególnych w³aœciwoœciach, a wiêc
nag³e, szybkie, gwa³towne, dokonuj¹ce siê w bardzo krótkim czasie, obejmuj¹ce ró¿ne dziedziny ¿y-
cia spo³ecznego, g³êbokie i radykalne, dotykaj¹ce centralnych dla zbiorowoœci regu³ b¹dŸ przekonañ,
wreszcie niespodziewane, zaskakuj¹ce i szokuj¹ce. P. Sztompka, Eastern Europe: At the crossroads
of Three historical processes, w: M. Niezgoda (red.), The Consequences of Great Transformation,
Kraków 2004, s. 456–457. Zwraca siê uwagê na fakt, ¿e trauma zmian spo³ecznych dotyczy przede
wszystkim obszaru kultury, odbijaj¹c siê na kilku poziomach, a wiêc w skali biografii indywidualnej,
mikrospo³ecznej (kiedy dotyka niezbyt wielkiej grupy spo³ecznej) oraz makrospo³ecznej (wówczas
gdy traumie ulegaj¹ ca³e spo³eczeñstwa – grupy etniczne, narodowe, kiedy dotyka ona regionów, cywili-
zacji czy wrêcz spo³eczeñstwa globalnego). Te ostatnie bywaj¹ okreœlane mianem historycznych zmian
traumatogennych. Zob. P. D³ugosz, Trauma wielkiej zmiany na Podkarpaciu, Kraków 2008, s. 21–28.

2 P. Sztompka, Trauma wielkiej zmiany, Warszawa 2000, passim; P. Sztompka, Trust: A Sociolo-
gical Theory, Cambridge 1999, passim; A. Misztalska, Reakcje spo³eczne na przemiany ustrojowe,
£ódŸ 1996, s. 28.

3 E. Lewandowski, Charakter narodowy Polaków, Londyn–Warszawa 1995, s. 117–120;
A. Wierzbicki, Spory o polsk¹ duszê; z zagadnieñ charakterologii narodowej w historiografii polskiej
XIX i XX wieku, Warszawa 1993, s. 168–189.



zmian¹ upragnion¹, oczekiwan¹, zmian¹, o któr¹ walczono. Zmiana ta pojmowana
by³a jako upadek znienawidzonego powszechnie systemu politycznego, jako powrót
do wartoœci uznanych i aprobowanych. Rych³o okaza³o siê jednak, ¿e istnia³o wpraw-
dzie porozumienie co do koniecznoœci zmiany, lecz brak by³o zgodnoœci co do tego, jak
przebiegaæ winien ten proces i jak w mikroskali, w odniesieniu do konkretnych zjawisk
zmiana ta ma wygl¹daæ4. Polacy znaleŸli siê jednak w nowej rzeczywistoœci z baga¿em
egalitarnych przyzwyczajeñ wyniesionych z poprzedniej epoki5. Nie mog¹ i nie chc¹
zrozumieæ, ¿e w nowej rzeczywistoœci, o której zaistnienie rzekomo lub rzeczywiœcie
walczyli, do lamusa historii odesz³y pewne zasady i prawa, wœród nich równa, po-
wszechnie dostêpna opieka lekarska. Dodatkowym czynnikiem by³y mechanizmy wy-
kluczenia politycznego i prawnego, w wyniku czego nie tylko poszczególne osoby,
lecz ca³e grupy spo³eczne, ongiœ znajduj¹ce siê na szczytach hierarchii zepchniête zo-
sta³y na margines6. Nie akceptuj¹ one, mniej lub bardziej œwiadomie, obecnych zasad
dzia³ania s³u¿by zdrowia.
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4 A. Walicki, Polskie zmagania z wolnoœci¹, Kraków 2000, s. 187–225. Spo³eczny konsensus nie
obejmowa³ bowiem w zasadzie niczego wiêcej poza powszechn¹ zgod¹ na sam¹ zmianê. G³osz¹c
has³a urynkowienia gospodarki, nie chciano pamiêtaæ o tym, ¿e w efekcie spowoduje to zamykanie
nierentownych zak³adów pracy i wzrost bezrobocia. Mówi¹c o potrzebie powrotu do Europy, nie
wszyscy zdawali sobie sprawê z tego, i¿ ta wytêskniona Europa nie jest rajem spo³ecznym i gospodar-
czym, ¿e wchodz¹c do systemów prawnych i politycznych Rady Europy i wspólnot europejskich,
obecnie Unii trzeba bêdzie zaakceptowaæ rozwi¹zania istniej¹ce ju¿ w ramach tych systemów i pogo-
dziæ siê z faktem, ¿e Polska bêdzie jednym z wielu pañstw tego regionu, niew¹tpliwie nie najwa¿niej-
szym i niekoniecznie takim, które bêdzie mog³o dyktowaæ innym swoje warunki, narzucaæ wizje
¿ycia spo³ecznego i gospodarczego. Efektem rozminiêcia siê oczekiwañ spo³ecznych z rzeczywisto-
œci¹, jaka zaistnia³a w wyniku przeprowadzonej zmiany, by³o rozczarowanie znacz¹cych grup
spo³ecznych szybkoœci¹ i charakterem zmian, zniechêcenie, przekonanie, ¿e pañstwem i œwiatem
rz¹dz¹ ukryte i nieprzychylne Polsce si³y. Por. J. Reykowski, Psychologiczne problemy okresu prze-
mian, w: P. £ukaszewicz, W. Zaborowski (red.), Szanse i zagro¿enia polskich przemian, Warszawa
1992, s. 54. Efektem tej sytuacji sta³o siê rozpowszechnienie antyreformatorskich, egalitarystycz-
nych, paternalistycznych postaw tak¿e wœród grup tradycyjnie przychylnych reformom, wœród osób
o wysokich dochodach i dobrze wykszta³conych. Zob. P. Kozarzewski, Strategie przetrwania i roz-
woju gospodarstw domowych, w: M. Jarosz (red.), Wygrani i przegrani polskiej transformacji, War-
szawa 2005, s. 217.

5 Traumê nios³o z jednej strony zderzenie odmiennych kultur: tradycyjnej, której mimo przesz-
kód uda³o siê przetrwaæ w pañstwie realnego socjalizmu z kultur¹ nowoczesnego, industrialnego ka-
pitalizmu. Stres traumatyczny pog³êbia³y nag³aœniane przez œrodki spo³ecznego przekazu k³ótnie
polityków, prawdziwe i wydumane afery, skandale, zachowania korupcyjne. Podejmowanie na sze-
rok¹ skalê dzia³añ spektakularnych, typowych dla pañstwa policyjnego: korzystanie z pods³uchów,
uciekanie siê do inwigilacji, stosowanie œrodków zapobiegawczych, zatrzymañ prominentnych polity-
ków, ludzi ¿ycia gospodarczego, obrzucanie przys³owiowym b³otem przeciwników politycznych lub
tylko osób ze œwiata biznesu sprzyjaj¹cych przeciwnikom – czyni³o zadoœæ populistycznym z natury
rzeczy i egalitarnym instynktom szerokich grup spo³ecznych, które zawsze dochodz¹ do g³osu w toku
rewolucji. Zob. J. Sobczak, Trauma polityczna jako narzêdzie manipulacji, w: J. Miluska, Polityka
i polityce. Diagnozy – oceny – doœwiadczenia, Poznañ 2009, s. 157–161.

6 Zob. Z. Kinowska, Elity polityczne i piêtno „agenta”, w: Jarosz M. (red.), Naznaczeni i napiêt-
nowani. O wykluczeniu politycznym, Warszawa 2008, s. 161–171; A. Kojder, Dyskretne formy wyklu-
czenia prawnego, w: M. Jarosz (red.), Naznaczeni..., op. cit., s. 48–77; M. Tabin, Wykluczenie jako
podstawa, w: A. Jasiñska-Kania, S. £odziñski (red.), Obszary i formy wykluczenia etnicznego w Pol-
sce, mniejszoœci narodowe, imigranci, uchodŸcy, Warszawa 2009, s. 59–73.



Agresja ze strony pacjentów, jakiej doœwiadczaj¹ obecnie lekarze obrzucani wyzwi-
skami, bêd¹cy obiektem gróŸb, a nawet rêkoczynów jest wynikiem olbrzymiego spad-
ku kultury osobistej i zwyczajnego zdziczenia nie tyle obyczajów, co ludzi. Wulgarnie
i agresywnie zachowuj¹cego siê m³odego cz³owieka, u¿ywaj¹cego pod adresem
wspó³pasa¿erów poci¹gu czy tramwaju s³ów obel¿ywych, gro¿¹cego czêstokroæ pobi-
ciem czy demonstruj¹cego niebezpieczne narzêdzia boj¹ siê upomnieæ nie tylko osoby
bêd¹ce obiektem takiej napaœci, lecz nawet umundurowani funkcjonariusze policji,
którzy proszeni o interwencjê potrafi¹ stwierdziæ, ¿e zakoñczyli ju¿ s³u¿bê lub, ¿e s¹
np. z tzw. „drogówki”. Do czego prowadziæ mo¿e taka interwencja, œwiadczy przypa-
dek odwa¿nego funkcjonariusza, który podj¹³ próbê zatrzymania w Warszawie dwóch
awanturuj¹cych siê na przystanku tramwajowym i w tramwaju chuliganów, przez
których zosta³ potem brutalnie zamordowany. Z agresj¹ spotykaj¹ siê przecie¿ nie tylko
lekarze, ale praktycznie wszyscy dzia³aj¹cy w imieniu pañstwa, dla dobra pañstwa
i jego obywateli. Obiektem jej s¹ nie tylko urzêdnicy, lecz nawet sêdziowie, prokurato-
rzy, nauczyciele, tak¿e akademiccy. Objawy takiej brutalizacji t³umaczy siê zwykle
ogólnym spadkiem kultury osobistej, niedostosowaniem do zmieniaj¹cej siê rzeczywi-
stoœci, brakiem perspektyw ¿yciowych, rozpadem wiêzi rodzinnej, b³êdami wycho-
wawczymi rodziców i nauczycieli. Nie neguj¹c wszystkich tych przyczyn, nie sposób
nie zauwa¿yæ, ¿e u ich pod³o¿a le¿y swoisty anarchizm, a w agresywnym s³ownictwie
pobrzmiewaj¹ wyraŸnie wyuczone argumenty polityczne. Jak¿e czêsto w stosunku do
m³odych lekarzy, a tak¿e sêdziów, prokuratorów, urzêdników i nauczycieli akademic-
kich pada zarzut, ¿e s¹ komunistami, komunistycznymi pacho³kami, mimo i¿ z racji
wieku takimi byæ nie mog¹. Jak¿e czêsto okreœla siê ich mianem ¯ydów, daj¹c wyraz
g³êboko zakodowanemu antysemityzmowi. Wszystkim tym okreœleniom towarzysz¹
pomówienia o to, ¿e osoby, do których s¹ one kierowane, to z³odzieje, mordercy oraz
zwyczajne zniewagi, w których treœci znajduj¹ siê takie s³owa jak: „gnój”, „cham”,
„œwinia” itp.

Jak to najczêœciej bywa z agresj¹, z wyzwiskami spotykaj¹ siê nie ci lekarze, którzy
swoj¹ postaw¹ wobec pacjenta mogli przyczyniæ siê do takiego postêpowania, lecz
tacy, których pacjenci odbieraj¹ jako bezradnych, niepotrafi¹cych odpowiedzieæ na
s³own¹ lub fizyczn¹ agresjê. Prób¹ obrony lekarzy przed atakami ze strony pacjentów
jest powo³anie Rzecznika Praw Lekarzy uchwa³¹ Naczelnej Rady Lekarskiej oraz rzecz-
ników praw lekarza przez okrêgowe izby lekarskie. Wczeœniej Polskie Towarzystwo
Prawa Medycznego oraz Izba Lekarska w Krakowie usi³owa³y chroniæ ten zawód po-
przez opracowanie Karty Praw Lekarza7. Nie wdaj¹c siê w rozwa¿ania dotycz¹ce
celów i zadañ Rzecznika Praw Lekarzy, co by³o przedmiotem wyst¹pieñ na konfe-
rencji naukowo-szkoleniowej XIII Forum Prawniczo-Medyczne8, wypada skonstato-
waæ pewn¹ bezradnoœæ lekarzy, którzy nie potrafi¹ poradziæ sobie z agresywnie
postêpuj¹cym i wulgarnie zachowuj¹cym siê pacjentem, znies³awiaj¹cym i zniewa-
¿aj¹cym, naruszaj¹cym ich dobra osobiste. Jest to tak¿e niezwykle niepokoj¹cy sygna³
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7 Zob. www.autonomia-dent.pl/folder/lex/kartaprawlekarza.pdf; www.oilkrakow.nazwa.pl/con-
tent/view/449/1100.

8 Warszawa 2–3 grudnia 2010 r., wyst¹pienie K. Kordela, Cele i zadania Rzecznika Praw
Lekarzy. Zob. www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=konferencje&id=157.



œwiadcz¹cy o tym, ¿e w œrodowisku lekarskim spad³o zaufanie do organów œcigania.
Przyczyn tego ostatniego zjawiska mo¿na dopatrywaæ siê albo w osobistych doœwiad-
czeniach lekarzy, niekoniecznie wi¹¿¹cych siê z wykonywaniem zawodu, albo w reak-
cji organów œcigania policji i prokuratury na przejawy agresji wobec lekarzy. Kwestie
te wymagaj¹ bardzo wnikliwych badañ kryminalistycznych i socjologicznych. Lekarze
winni byæ œwiadomi tego, ¿e czyny godz¹ce w ich nietykalnoœæ cielesn¹, znies³a-
wiaj¹ce ich lub zniewa¿aj¹ce stanowi¹ przestêpstwo i œmia³o zg³aszaæ zaistnienie ta-
kich zdarzeñ organom œcigania. Winni przy tym liczyæ na ewentualn¹ fachow¹ pomoc
Rzecznika Praw Lekarzy.

Nie da siê jednak z góry wykluczyæ tezy, ¿e czyny naruszaj¹ce nietykalnoœæ ciele-
sn¹ lekarza, znies³awiaj¹ce go b¹dŸ zniewa¿aj¹ce, traktowane s¹ przez organy œcigania
jako zdarzenia marginalne, których spo³eczne niebezpieczeñstwo jest znikome b¹dŸ
nieznaczne – co prowadzi wprost do umorzenia lub warunkowego umorzenia postêpo-
wania. Cz³owiek spoza œrodowiska lekarskiego w powo³aniu Rzecznika Praw Lekarzy
oraz jego okrêgowych odpowiedników dopatrywaæ siê musi wspomnianej ju¿ bezrad-
noœci wobec zachowañ pacjentów. Godne podkreœlenia jest przy tym to, ¿e dzia³ania te
œrodki spo³ecznego przekazu interpretuj¹ jako wypowiedzenie wojny pacjentom. Takie
ujmowanie istniej¹cych konfliktów definiuje lekarzy nie jako pokrzywdzonych, lecz
jako stronê agresywn¹9.

Nie czekaj¹c na ewentualne efekty potrzebnych badañ kryminologicznych i socjo-
logicznych co do przyczyn naruszenia nietykalnoœci cielesnej lekarzy oraz ich znie-
s³awiania b¹dŸ zniewa¿ania, nale¿y pamiêtaæ, i¿ w myœl art. 115 § 19 k.k. lekarz jest
osob¹ pe³ni¹c¹ funkcjê publiczn¹, gdy¿ jego uprawnienia i obowi¹zki w zakresie
dzia³alnoœci publicznej s¹ okreœlone przez ustawê10. Ustaw¹ tak¹ jest chocia¿by ustawa
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty11. Jakkolwiek nie ka¿dy
lekarz jest funkcjonariuszem publicznym, to jednak nie mo¿e ulegaæ w¹tpliwoœci, ¿e
ka¿dy z nich pe³ni funkcjê publiczn¹, a w konsekwencji z mocy art. 44 ustawy o zawo-
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9 Zob m.in.: Œl¹scy lekarze id¹ na wojnê z pacjentami, „Dziennik Zachodni”: www.dziennikza-
chodni.pl/.../215767,l-scy-lekarze-id-na-wojn-z-pacjentami,id,t.html.

10 Olbrzymie w¹tpliwoœci musi wywo³ywaæ stanowisko zawarte w uzasadnieniu S¹du Najwy¿-
szego z 27 listopada 2000 r. (sygn. akt WKN 27/00), w myœl którego lekarz zatrudniony w publicznej
s³u¿bie zdrowia mo¿e byæ uznany za funkcjonariusza publicznego w rozumieniu art. 115 § 13 k.k. je-
dynie wówczas, gdy swój zawód ³¹czy z funkcjami o charakterze administracyjnym. A wiêc lekarz
karetki pogotowia – kierownik zespo³u reanimacyjnego nie pe³ni tego rodzaju funkcji i dlatego nie
mo¿e byæ przedmiotem przestêpstwa z art. 231 k.k. (OSNKW 2001, nr 3–4, poz. 21). S¹d Najwy¿szy
wyraŸnie w przywo³anym przypisie skupi³ siê jedynie na treœci art. 115 § 13 k.k., w którym zdefinio-
wano pojêcie funkcjonariusza publicznego oraz na treœci art. 231 k.k., ca³kowicie zapominaj¹c o tekœcie
art. 115 § 19 k.k., w którym zdefiniowano pojêcie osób pe³ni¹cych funkcje publiczne. W¹tpliwoœci
musi tak¿e budziæ dokonana przez S¹d Najwy¿szy wyk³adnia art. 44 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty, w myœl którego lekarzowi, który wykonuje czynnoœci w ramach œwiadczeñ pomocy
doraŸnej lub udzielaj¹c pomocy lekarskiej w przypadku gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowo-
dowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia
oraz w innych przypadkach nie cierpi¹cych zw³oki (a wiêc w sytuacjach opisanych w treœci art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty) przys³uguje ochrona prawna nale¿na funkcjonariuszo-
wi publicznemu. Zob. w tym przedmiocie E. Zieliñska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Komentarz, Warszawa 2008, s. 617–623.

11 Tekst jednolity Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857.



dach lekarza i lekarza dentysty przys³uguje mu ochrona prawna jak funkcjonariuszowi
publicznemu. W tej sytuacji wszelkie naruszenie nietykalnoœci cielesnej lekarza stanie
siê przestêpstwem w rozumieniu art. 22 § 1 k.k. Dobrem chronionym przez wspomnia-
ny przepis jest dzia³alnoœæ instytucji, której funkcjonariusz publiczny jest atakowany.
Jakkolwiek lekarz, jak stwierdzono wy¿ej, w niektórych tylko sytuacjach jest funkcjo-
nariuszem publicznym, to jednak zawsze jest osob¹ pe³ni¹c¹ funkcjê publiczn¹, a jako
takiemu w myœl przywo³anego art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
przys³uguje ochrona prawna nale¿na funkcjonariuszowi publicznemu. Kwestia ta ma
istotne znaczenie dla odpowiedzialnoœci sprawców czynów godz¹cych w osobê leka-
rza. Tak wiêc, jakkolwiek art. 222 § 1 k.k. odnosi siê do funkcjonariusza publicznego,
którego nietykalnoœæ cielesna zosta³a naruszona podczas lub w zwi¹zku z pe³nieniem
obowi¹zków s³u¿bowych, to jednak jego treœci¹ objêty jest tak¿e lekarz, je¿eli stanie
siê on obiektem takowego naruszenia12. Czynnoœæ sprawcza naruszenia nietykalnoœci
cielesnej funkcjonariusza publicznego mo¿e polegaæ na jakimkolwiek oddzia³ywaniu
na cia³o takiego funkcjonariusza, które nie jest przez niego akceptowane, mog¹ byæ to
wszelkie mo¿liwe sposoby ingerencji sprawcy w nietykalnoœæ cielesn¹. W literaturze
wskazuje siê, ¿e nale¿y do nich spoliczkowanie, popchniêcie, potr¹cenie, ci¹gniêcie za
w³osy, przytrzymanie, szarpanie, uciskanie, kopniêcie, uderzenie g³ow¹, uderzenie ja-
kimkolwiek przedmiotem, szczypanie, uderzenie rêkawiczk¹13. Tego rodzaju dzia³ania
nie musz¹ wi¹zaæ siê z zadaniem pokrzywdzonemu bólu, nie musz¹ tak¿e powodowaæ
¿adnych zmian anatomicznych lub fizycznych w jego organizmie, ani te¿ pozostawiaæ
¿adnych œladów, nawet w postaci krótkotrwa³ego zasinienia14. Pamiêtaæ wszak¿e nale-
¿y, ¿e je¿eli naruszenie nietykalnoœci cielesnej, o jakim mowa w art. 222 § 1 k.k.,
wywo³a³o niew³aœciwe zachowanie siê funkcjonariusza lub osoby do pomocy mu przy-
branej, s¹d mo¿e zastosowaæ nadzwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej
wymierzenia. W literaturze wskazuje siê, ¿e niew³aœciwe zachowanie to zachowanie
„sprzeczne z przyjêtymi normami kulturowymi”15 b¹dŸ „takie, które nie powinno
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12 W tej sytuacji nie do koñca mo¿na podzieliæ pogl¹d O. Górniok i R. Zaw³ockiego, ¿e dobrem
chronionym bezpoœrednio przez art. 22 § 1 k.k. pozostaje dzia³alnoœæ instytucji pañstwowej lub sa-
morz¹du terytorialnego, której funkcjonariusz publiczny jest fizycznie atakowany. Zob. A. W¹sek,
R. Zaw³ocki (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna, t. II Komentarz do art. 222–316 k.k., wyd. 4,
Warszawa 2010, s. 9. Lekarz, który pracuje w niepublicznej s³u¿bie zdrowia, a nawet prowadzi pry-
watny gabinet, podlega takiej samej ochronie co ten, który zatrudniony jest w instytucji publicznej,
gdy¿ art. 44 nie czyni miêdzy tymi lekarzami ¿adnej dystynkcji. Zob. postanowienie S¹du Najwy¿-
szego Izba Karna 7 wrzeœnia 2000 r. KZP I 26/2000 OSNKW nr 9–10 poz. 88. Por. R. A. Stefañski,
Przegl¹d uchwa³ Izby Karnej S¹dy Najwy¿szego w zakresie prawa karnego materialnego, prawa kar-
nego wykonawczego i prawa wykroczeñ za 2000 r., w: Przegl¹d orzecznictwa, „Wojskowy Przegl¹d
Prawniczy” 2001, nr 11, s. 98. Zob. tak¿e A. Barczak-Oplustil w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ
szczególna. Komentarz, t. II. Komentarz do art. 117–277 k.k., wyd. 2, Kraków 2006, s. 893.

13 M. Mozgawa, Ustawowe znamiona czynu zabronionego, okreœlonego w art. 182 § 1 k.k. (naru-
szenie nietykalnoœci cielesnej), „Nowe Prawo” 1987, nr 11–12, s. 71–73; B. Kunicka-Michalska,
Przestêpstwa przeciwko wolnoœci sumienia i wyznania, wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci oraz czci
i nietykalnoœci cielesnej, Warszawa 2001, s. 337; O. Górniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, War-
szawa 2006, s. 247; J. Raglewski w: A. Zoll (red.), Kodeks, s. 845.

14 Zob. wyrok S¹du Najwy¿szego z 9 wrzeœnia 1969 r., 5 KRN 106/69 OSNKW 170, nr 1, poz. 3.
Stanowisko to wyra¿one na gruncie k.k. z 1969 r. niew¹tpliwie nadal zachowuje aktualnoœæ.

15 A. Barczak-Oplustil, op. cit., s. 898.



nast¹piæ, niestosowne, nieodpowiednie, nie na miejscu”16. W szerokim rozumieniu
okreœlenia „niew³aœciwe zachowanie” nale¿y rozumieæ wszelkie dzia³ania, które „po-
wszechnie uznawane s¹ za obraŸliwe, szydercze, aroganckie, zdolne do wywo³ania
u adresata uczucia pokrzywdzenia czy oburzenia”17.

Niew¹tpliwie lekarz mo¿e staæ siê tak¿e obiektem czynnej napaœci, o jakiej mowa
w treœci art. 223 k.k. Dzia³anie sprawcy takiego przestêpstwa polega na u¿yciu przemo-
cy wobec przedmiotu czynnoœci sprawczej18, którym mo¿e byæ tak¿e lekarz. Czynn¹
napaœci¹ jest ka¿de dzia³anie podjête w celu wyrz¹dzenia krzywdy fizycznej funkcjo-
nariuszowi, chocia¿by cel nie zosta³ osi¹gniêty. Wyczerpuj¹c znamiona przestêpstwa
z art. 223 k.k., sprawca musi realizowaæ swój zamiar w formie jednej z alternatywnych
okolicznoœci: wspólnie i w porozumieniu z innymi osobami, u¿ywaj¹c broni palnej,
u¿ywaj¹c no¿a, u¿ywaj¹c przedmiotu podobnie niebezpiecznego do no¿a lub broni pal-
nej, u¿ywaj¹c œrodka obezw³adniaj¹cego. Warto pamiêtaæ, ¿e przestêpstwo z art. 223
k.k. jest przestêpstwem formalnym i dla jego dokonania nie jest konieczne powstanie
¿adnych obra¿eñ cia³a, a nawet naruszenia nietykalnoœci cielesnej pokrzywdzonego.
Przestêpstwo jest dokonane w chwili przedsiêwziêcia dzia³ania, które zmierza bezpo-
œrednio do naruszenia nietykalnoœci cielesnej.

Spotkaæ siê mog¹ tak¿e lekarze z próbami wywarcia na nich przemoc¹ lub groŸb¹
bezprawn¹ wp³ywu, aby spe³nili jakieœ czynnoœci urzêdowe, skierowali pacjenta do
szpitala, udzielili zwolnienia, zapisali lekarstwa, skierowali do specjalisty. Tego typu
dzia³ania wyczerpuj¹ z natury rzeczy znamiona przestêpstwa z art. 224 § 1 k.k.

Czyny godz¹ce w nietykalnoœæ cielesn¹ lekarzy s¹ niew¹tpliwie najbardziej spo-
³ecznie niebezpieczne, ale mo¿na przypuszczaæ, ¿e znaczenie rzadsze od znies³awieñ
i zniewag. Brak w tym przedmiocie jakichkolwiek badañ. U¿ywaj¹c terminu socjolo-
gicznego, nale¿y podkreœliæ, ¿e zwyczajna obserwacja „uczestnicz¹ca” pozwala jednak
stwierdziæ, i¿ szczególnie czêsto bywaj¹ lekarze obiektem czynów z art. 216 § 1 k.k.,
a wiêc zniewagi b¹dŸ obrazy. Sprawcy tego typu dzia³añ godz¹ w ich godnoœæ rozumian¹
przede wszystkim jako wewnêtrzny aspekt przynale¿nej ka¿demu czci19, subiektywne
poczucie w³asnej wartoœci przynale¿ne ka¿demu cz³owiekowi20. Do naruszenia czci
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16 O. Górniok (red.), op. cit., s. 18.
17 A. W¹sek, R. Zaw³ocki (red.), op. cit., s. 24–25.
18 Dla nieprawnika okreœlenie osoby fizycznej jako przedmiotu czynnoœci sprawczej mo¿e siê

wydawaæ b³êdem, tak jednak nie jest. W prawie karnym przedmiotem czynnoœci sprawczej mo¿e byæ
osoba fizyczna.

19 B. Kunicka-Michalska, Przestêpstwa, s. 308. Polski kodeks karny odwo³uje siê wprawdzie do
pojêcia „czci” jedynie w tytule rozdzia³u XXVII, ale nie pos³uguje siê tym terminem ani w treœci
art. 212 k.k., ani w art. 216 k.k. Pojêcie „czci” u¿ywane jest w treœci art. 23 k.c., jako jedno z dóbr oso-
bistych. Brak w polskim systemie prawnym legalnej definicji tego pojêcia. Doktryna czeœæ cz³owieka
wi¹¿e z jego godnoœci¹, na której stra¿y stoi przede wszystkim art. 47 Konstytucji RP. Wyró¿nia siê
zwykle stronê wewnêtrzn¹ czci, nazywan¹ godnoœci¹ osobist¹, obejmuj¹c¹ wyobra¿enie cz³owieka
o w³asnej wartoœci, a tak¿e oczekiwanie szacunku ze strony innych ludzi oraz stronê zewnêtrzn¹,
oznaczaj¹c¹ dobr¹ s³awê, dobr¹ opiniê innych ludzi, szacunek, którym obdarza dan¹ osobê otoczenie.
Z kolei dobra s³awa (dobre imiê) obejmuje wszelkie dziedziny aktywnoœci ¿yciowej osoby: jej ¿ycie
osobiste, zawodowe i spo³eczne. Zob. w tym przedmiocie M. Pazdan w: Z. Radwañski (red.), System
prawa prywatnego, t. I; M. Safian (red.), Prawo cywilne – czêœæ ogólna, Warszawa 2007, s. 1121, a tak-
¿e J. Wierciñski, Niemaj¹tkowa ochrona czci, Warszawa 2002, s. 60–68.

20 O. Górniok (red.), op. cit., s. 266.



dochodzi w ró¿ny sposób: za poœrednictwem mowy, w piœmie, w formie przekazu in-
ternetowego, w prasie tak¿e internetowej oraz blogach, w listach rozsy³anych do
ró¿nych czêsto nieznanych osób oraz do urzêdów, a tak¿e w publikacjach ksi¹¿ko-
wych. Zniewa¿yæ mo¿na nie tylko poprzez wypowiedŸ ustn¹ czy pisemn¹, ale gestem,
znakiem, zniewaga nie musi wyra¿aæ ¿adnej treœci werbalnej ani zarzutu wobec innej
osoby. Pacjent mo¿e zniewa¿yæ lekarza, pukaj¹c siê w czo³o lub pokazuj¹c mu œrodko-
wy palec prawej rêki. Zniewag¹ mog¹ byæ tak¿e znaki lub miny oraz wszelkie epitety
wyra¿aj¹ce lekcewa¿enie i pogardê dla cz³owieczeñstwa ofiary21. Warto zauwa¿yæ, ¿e
czyny z art. 216 § 1 k.k. godz¹ w pierwszym rzêdzie w czêœæ wewnêtrzn¹, czyli jego
godnoœæ osobist¹. Przy ocenie naruszenia czci, tak w p³aszczyŸnie karnistycznej, jak
i cywilistycznej, koniecznym jest ocenienie nie tylko znaczenia u¿ywanych s³ów, ale
tak¿e ca³ego kontekstu sytuacyjnego, spo³ecznego odbioru ocenianego wed³ug kryte-
riów w³aœciwych dla ludzi rozs¹dnych i uczciwych22. Przedmiotem zniewa¿enia mo¿e
byæ wy³¹cznie indywidualnie oznaczona osoba fizyczna. Nie mo¿na zniewa¿yæ osoby
prawnej, ale mo¿na zniewa¿eniem obj¹æ kilka osób pod warunkiem, ¿e zostan¹ one
zindywidualizowane. Przestêpstwo z art. 216 § 1 k.k. mo¿e byæ dokonane w obecnoœci
osoby zniewa¿onej bezpoœrednio, niejako w cztery oczy np. w gabinecie lekarskim,
lecz tak¿e pod nieobecnoœæ osoby zniewa¿anej, lecz publicznie np. w poczekalni, gdy
zniewa¿aj¹cy mówi w obecnoœci znajduj¹cych siê tam osób, ¿e lekarz to „konowa³”,
„cham”, „gnój”, „burak”, „æwok” i „œwinia”. Mo¿na wreszcie zniewa¿yæ w ten sposób,
¿e dzia³anie podjête jest pod nieobecnoœæ osoby zniewa¿onej, niepublicznie, ale w taki
sposób, aby zniewaga dotar³a do osoby zniewa¿onej, nazywaj¹c np. lekarza: „biuro-
krat¹”, „ba³wanem”, „oszo³omem”, „g³¹bem”, „durniem”, „cymba³em” lub pos³uguj¹c
siê wobec niego wulgaryzmami takimi jak: „dupek”, „fajfus”, „pierdziel”, „zgred”23.
Pamiêtaæ jednak nale¿y, ¿e zgodnie z treœci¹ art. 216 § 3 k.k., je¿eli zniewagê wywo³a³o
wyzywaj¹ce zachowanie siê pokrzywdzonego albo je¿eli pokrzywdzony odpowiedzia³
naruszeniem nietykalnoœci cielesnej lub zniewag¹ wzajemn¹, wówczas s¹d mo¿e
odst¹piæ od wymiaru kary wobec sprawcy zniewagi.

Lekarz mo¿e staæ siê tak¿e przedmiotem znies³awienia wtedy, kiedy sprawca poma-
wia go o takie postêpowanie lub w³aœciwoœci, które mog¹ poni¿yæ go w opinii publicz-
nej lub naraziæ na utratê zaufania potrzebnego dla danego stanowiska, zawodu lub
rodzaju dzia³alnoœci. Znies³awienie mo¿e byæ dokonane w ka¿dej formie umo¿li-
wiaj¹cej przekaz informacji o drugiej osobie. Znies³awiaj¹ce pomówienie nie musi
mieæ charakteru publicznego. Sprawca mo¿e zarzuty znies³awiaj¹ce zawrzeæ w piœmie,
przekazie internetowym. Ustawodawca wskazuj¹c znamiona okreœlaj¹ce czynnoœæ
sprawcz¹ stwierdzi³, ¿e znies³awieniem jest pomówienie o „postêpowanie lub w³aœ-
ciwoœci” dodaj¹c, ¿e jest to takie postêpowanie i takie w³aœciwoœci, które mog¹ kon-
kretn¹ osobê poni¿yæ w opinii publicznej lub naraziæ na utratê zaufania potrzebnego dla
danego stanowiska, zawodu lub rodzaju dzia³alnoœci. Znamiê „postêpowania” bêdzie
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21 J. Wojciechowski w: A. W¹sek, R. Zaw³ocki (red.), op. cit., s. 1346–1348.
22 Zob. wyrok S¹du Najwy¿szego w sprawie cywilnej z 23 maja 2002 r. IV CKM 1076/00 OSNC

2003, nr 9, poz. 121; wyrok S¹du Najwy¿szego z 14 listopada 1986 r. II CR 285/86 OSNC 1988,
nr 2–3, poz. 40.

23 J. Raglewski, op. cit., s. 828–840.



wyczerpane przez sprawcê, jeœli zarzuci lekarzowi, ¿e przystêpuje do operacji pijany
lub nieumyty, bierze ³apówki za wystawianie zwolnieñ lekarskich lub skierowanie do
szpitala. Poprzez „w³aœciwoœci” nale¿y rozumieæ takie cechy, które negatywnie obra-
zuj¹ ofiarê b¹dŸ jej dzia³alnoœæ. Mo¿e byæ to zarzut, ¿e chirurgowi dr¿¹ rêce, ¿e lekarz
jest uzale¿niony od alkoholu b¹dŸ narkotyków, jest seksoholikiem b¹dŸ pedofilem, ¿e
dyplom lekarski kupi³, nie ma specjalizacji itd.24 W literaturze zwraca siê tak¿e uwagê,
¿e zarzut znies³awiaj¹cy mo¿e byæ formu³owany hipotetycznie, np. przez sformu³owa-
nie podejrzeñ co do w³aœciwego postêpowania jakiejœ osoby np. „wydaje mi siê, ¿e
dr Kulebiak jest weterynarzem, a nie lekarzem, a skutki jego b³êdów lekarskich pokry-
wa ziemia pobliskiego cmentarza”. W judykaturze zauwa¿a siê tak¿e, ¿e znies³awie-
niem mo¿e byæ informacja sformu³owana w formie pog³oski opatrzonej w dodatku
zastrze¿eniem, ¿e jej prawdziwoœæ nie jest w pe³ni potwierdzona25. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e
znies³awienie jest przestêpstwem formalnym, a wiêc nie jest konieczne wyst¹pienie
skutku w postaci poni¿enia w opinii publicznej b¹dŸ nara¿enia na utratê zaufania po-
trzebnego do wykonywania danego zawodu lub rodzaju dzia³alnoœci26.

W odniesieniu do znies³awienia warto tak¿e pamiêtaæ, ¿e nie ma przestêpstwa okre-
œlonego w art. 212 § 1 k.k., je¿eli zarzut uczyniony publicznie jest prawdziwy oraz
o tym, ¿e nie pope³nia przestêpstwa znies³awienia, kto publicznie podnosi lub rozg³asza
zarzut s³u¿¹cy obronie spo³ecznie uzasadnionego interesu. Jeœli jednak takowy zarzut
dotyczy ¿ycia prywatnego lub rodzinnego, dowód prawdy mo¿e byæ przeprowadzony
tylko wtedy, gdy zarzut ma zapobiec niebezpieczeñstwu dla ¿ycia lub zdrowia cz³owie-
ka albo demoralizacji ma³oletniego.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e dla lekarza podjêcie decyzji o œciganiu sprawcy przestêp-
stwa znies³awienia czy zniewagi jest spraw¹ trudn¹, ¿e w wielu przypadkach rozumie
on subiektywne powody nieodpowiedzialnego, przestêpczego zachowania swojego
pacjenta oraz ¿e inaczej, ni¿ to ma miejsce przy przestêpstwie naruszenia nietykalnoœci
cielesnej funkcjonariusza, czynnej napaœci na funkcjonariusza oraz wymuszania czyn-
noœci s³u¿bowej, gotów jest pod pewnymi warunkami, w wielu przypadkach wybaczyæ
tego typu dzia³ania. W interesie ogólnospo³ecznym wydaje siê jednak, aby pozostawiæ
ocenê prawnokarn¹ tego typu czynów s¹dom. Nie chodzi bowiem o indywidualn¹ sytu-
acjê okreœlonego lekarza i jego pacjenta, lecz o to, aby nie ugruntowa³o siê przekona-
nie, ¿e takie postêpowanie, które prowadzi do zniewa¿enia lub znies³awienia lekarza
jest bezkarne. Dla bezpieczeñstwa spo³ecznego takie stanowisko by³oby niezwykle
groŸne, stanowi¹c przyzwolenie na dzia³ania bezprawne.
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24 Ibidem., s. 774–781.
25 Stanowisko takie jeszcze na gruncie Kodeksu karnego z 1932 r. sformu³owa³ S¹d Najwy¿szy

w wyroku z 7 listopada 1993 r., IIIK 852/33, „Ruch Prawniczy i Ekonomiczny” 1934, nr 2, s. 473.
Jeszcze w orzecznictwie przedwojennym wskazywano, ¿e obojêtnym jest dla bytu przestêpstwa
znies³awienia czy sprawca podaje wiadomoœæ jako stwierdzenie danego faktu, czy te¿ formu³uje j¹
jako wniosek wyprowadzony z tych faktów. Zob. wyrok S¹du Najwy¿szego z 22 grudnia 1936 r.
IK 816/36, Zbiór Orzeczeñ 1937, poz. 187. Podkreœlano wówczas tak¿e, ¿e samo niezaprzeczanie
znies³awiaj¹cej pog³osce wtedy, gdy ktoœ pytany jest o jej prawdziwoœæ lub udzielanie informacji wy-
mijaj¹cych, daj¹cych mo¿liwoœæ uznania, ¿e pytany daje do zrozumienia, i¿ jest ona prawdziwa, wy-
czerpuje znamiona znies³awienia. Wyrok S¹du Najwy¿szego z 29 stycznia 1937 r., III K 2075/36,
Zbiór Orzeczeñ 1937, poz. 197.

26 J. Raglewski, op. cit., s. 779.
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Rytua³ porady lekarskiej i jej wp³yw na proces leczenia

Powszechnie uznaje siê, ¿e pomimo bardzo dynamicznego rozwoju laboratoryjnej
i technicznej diagnostyki medycznej oraz mo¿liwoœci w³¹czania jej w proces leczenia
na ka¿dym jego etapie, wywiad lekarski pozostaje nadal bardzo wa¿nym narzêdziem
procesu diagnozowania. Przyjmuje siê równie¿, ¿e umo¿liwia on – przy za³o¿eniu, ¿e
przeprowadzony jest w sposób mo¿liwie najbardziej adekwatny i efektywny – ustale-
nie aktualnego stanu klinicznego pacjenta i jego schorzenia. Pomimo wielu opracowañ
dotycz¹cych sposobu przeprowadzania wywiadu lekarskiego, czy wrêcz zestawów
konkretnych pytañ ujêtych w gotowe ankiety, czêsto czynnoœæ ta stanowi s³abe ogniwo
w procesie leczenia. Co powoduje wiêc, ¿e mimo i¿ wywiad lekarski prowadzony jest
zgodnie z przyjêtymi zasadami, nie w pe³ni wykorzystywane s¹ jego mo¿liwoœci?

Chc¹c dok³adniej zrozumieæ to zjawisko, przyjrzyjmy siê dwóm postaciom, które
pracuj¹c z innymi osobami i korzystaj¹c z bezpoœrednio pozyskiwanych od nich infor-
macji, osi¹gaj¹ w realizacji swoich zadañ znacz¹ce efekty. Oto one:
– szaman, osoba wystêpuj¹ca we wszystkich rdzennych kulturach, spe³niaj¹ca funkcjê

doradcy i powiernika, jasnowidza, kap³ana plemiennego, lekarza i uzdrowiciela;
– przedstawiciel handlowy (lider), osoba pozyskuj¹ca klientów, potrafi¹ca podczas

spotkania z grup¹ czasem bardzo przypadkowych i sceptycznie nastawionych do za-
kupu osób, spowodowaæ, ¿e kupuj¹ oni artyku³, który w innych okolicznoœciach nie
wzbudzi³by wiêkszego ich zainteresowania.
Mimo ¿e s¹ to osoby nie tylko bardzo odleg³e kulturowo, ale tak¿e ich motywacja

dzia³ania wyp³ywa z innych Ÿróde³, to ³¹czy je pewna subtelna cecha: wype³niaj¹ swoje
zadanie i osi¹gaj¹ swój cel w sposób perfekcyjny, realizuj¹c starannie dobrany sposób
zachowania i postêpowania, który moglibyœmy okreœliæ s³owem „rytua³” (specyficzny
dla danej kultury, zespó³ symbolicznych postaw i czynnoœci), manifestuj¹cy siê:
– odpowiednim czasem i miejscem spotkania, akceptowanym przez uczestnika/uczest-

ników;
– starannie dobranym ubiorem prowadz¹cego, zharmonizowanym z otoczeniem;
– dynamicznoœci¹ prowadzonego procesu: œpiew/tonacja g³osu, taniec, bogactwo ge-

stów i symboli, odpowiednia gestykulacja itp., u¿ywanych w celu maksymalizacji
skupienia na tocz¹cym siê procesie (czêsto dla uczestnika/uczestników wszystko
inne przestaje wrêcz istnieæ);

– postaw¹ prowadz¹cego odbieran¹ przez uczestnika/uczestników jako cz³owieka
zdrowego, zaanga¿owanego i profesjonalnego – budz¹cego zaufanie oraz chêæ iden-
tyfikowania siê z nim;

– u¿ywaniem wielu swoistych akcesoriów: przedmiotów starannie wykonanych, obra-
zuj¹cych i wizualizuj¹cych omawiane zagadnienie, rzadko spotykanych w powszech-
nym obiegu, wzbudzaj¹cych du¿e zainteresowanie, maj¹cych dla uczestników czêsto



symboliczne znaczenie – które to w rezultacie staj¹ siê czynnymi uczestnikami spot-
kania;

– nawi¹zaniem (pierwsze sekundy spotkania to wa¿ny, pe³en wzajemnej wymiany nie-
werbalnych informacji, kontakt wzrokowy) i utrzymywaniem aktywnego kontaktu
przez ca³y czas spotkania;

– zaaran¿owaniem miejsca spotkania tak, ¿e jawi siê ono jako bezpieczne, przyjazne
i kreatywne, co w rezultacie i w efekcie powoduje, ¿e nie tylko osoba prowadz¹ca
skupia siê na realizacji celu, ale równie¿ osoba/osoby, dla których proces jest prowa-
dzony, staj¹ siê aktywnymi wspó³uczestnikami1.
Dziêki tak precyzyjnie stworzonej fizycznej i emocjonalnej przestrzeni, prowa-

dz¹cy staje siê mentalnym przewodnikiem dla osoby/osób, z którymi pracuje, a odbie-
raj¹c œwiadomie i podœwiadomie ich oczekiwania i potrzeby, rzetelnie skupia siê na ich
realizacji. Poprzez wykorzystanie w³asnej merytorycznej wiedzy i umiejêtnoœci logicz-
nego wnioskowania, jak równie¿ g³êbokie anga¿owanie siê w przebiegaj¹ce doœwiad-
czenie, którego jest jednoczeœnie twórc¹ i odbiorc¹ (obserwatorem), osi¹ga nakreœlony
cel: skutecznie realizuje zadanie.

Maj¹c powy¿sze na uwadze, mo¿na stwierdziæ, ¿e skutecznoœæ pracy tych „mis-
trzów komunikacji” w znacz¹cej mierze zale¿y od ich umiejêtnoœci stworzenia warun-
ków do porozumiewania siê, a dziêki temu od stworzenia mocnej, pozytywnej relacji
bêd¹cej podstaw¹ wspólnego skupienia siê na osi¹gniêciu celu. Nale¿y te¿ zapytaæ, na
ile sk³adowa komunikacji, nazywana w pewnym uproszczeniu komunikacj¹ niewer-
baln¹, wp³ywa na sukces/pora¿kê ca³ego przedsiêwziêcia. Wypada tak¿e rozwa¿yæ,
czy w³aœnie ona nie stanowi najs³abszego ogniwa w procesie wspó³czesnego wywiadu
lekarskiego, uniemo¿liwiaj¹c zarazem optymalne jego wykorzystanie w diagnostyce
i terapii.

Przekszta³cenia spo³eczne ostatnich lat spowodowa³y wzrost zapotrzebowania na
opiekê medyczn¹. Wynika to nie tylko ze znacznej kumulacji problemów zdrowotnych
wspó³czesnego cz³owieka oraz z coraz wiêkszych medycznych mo¿liwoœci technicznych
i technologicznych, lecz w sporej mierze równie¿ z rosn¹cego spo³ecznego standardu
kulturowego. Manifestuje siê to w podnoszeniu jakoœci materialnego wyposa¿enia
miejsc, w których s¹ œwiadczone us³ugi medyczne (np. nowoczesny sprzêt diagno-
styczny i leczniczy umieszczony w nowych czy odnowionych budynkach), w dostêp-
noœci do tych us³ug (np. zwiêkszaj¹ca siê liczba medycznych jednostek us³ugowych ze
sprawnym, czêsto bardzo szeroko skomputeryzowanym, obiegiem informacji) itp., ale
równie¿ w coraz ³atwiejszym dostêpie pacjentów do informacji pozwalaj¹cych ów
standard podnosiæ (np. mnogoœæ pism i ksi¹¿ek medycznych oraz artyku³ów o zdrowiu
w niemal ka¿dym czasopiœmie, ró¿norodnoœæ programów medialnych o tematyce zdro-
wotnej, coraz powszechniejsza dostêpnoœci do Internetu). Je¿eli w tym tle sytuuje siê
relacjê pacjent (najczêœciej maj¹cy coraz szerszy medyczny horyzont swojego schorze-
nia) – lekarz/terapeuta, to wypada zapytaæ o elementy, które warunkuj¹ prawid³ow¹ jej
realizacjê, a dok³adniej realizacjê nowej, dynamicznie siê zmieniaj¹cej relacji. Przyj-
rzyjmy siê wiêc najwa¿niejszym z nich, ujmowanym w oparciu o opinie zamieszczane
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1 R. Stål, Vårdkommunikation i teori och praktik, Studentlitteratur AB, Lund 2008.



przez pacjentów na dyskusyjnych forach internetowych (ze wzglêdu na ograniczon¹
objêtoœæ artyku³u, przytoczone zostan¹ najbardziej charakterystyczne).

Na plan pierwszy wysuwa siê jakoœæ przekazywanych informacji dotycz¹cych
aktualnego stanu zdrowia pacjenta, a co z tym bezpoœrednio zwi¹zane, metod diagno-
zowania i leczenia go oraz zaleceñ do samodzielnego wykonania. Nale¿y mieæ œwiado-
moœæ, ¿e leczymy coraz wszechstronniej wyedukowanego i œwiadomego swojego
schorzenia pacjenta. Wydaje siê wiêc oczywistym, ¿e nale¿y go bardzo szeroko
w³¹czaæ do procesu leczenia, czyni¹c go niejako swoim „asystentem” w rozwi¹zywa-
niu problemu medycznego. W internetowych wypowiedziach pacjentów kwestia jako-
œci informacji lekarskiej przewija siê nieustannie. Jednoczeœnie nie wolno zapominaæ,
¿e we wszystkich ustawach o opiece zdrowotnej, w czêœci o prawach pacjenta, mówi
siê, ¿e ów mo¿e ¿¹daæ pe³nej informacji o stanie swego zdrowia. Jest to oczywiste i jed-
noznaczne, ale jak w okreœlonych warunkach realizowaæ ten nakaz? W tym kontekœcie,
dla lekarzy najwa¿niejsze s¹ przepisy zawarte w Kodeksie etyki lekarskiej2 oraz
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty3. Sens ich jest tak¿e jednoznaczny:
chorzy powinni byæ informowani o ca³ym procesie diagnozy i leczenia w sposób przy-
stêpny i obszerny (zob. art. 13 ust. 2 i 3 KEL), natomiast art. 31 u.z.l. mówi wprost: cho-
ry musi byæ poinformowany o „stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mo¿liwych metodach diagnostycznych, leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêp-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”.

Czy nale¿y zatem uznaæ, ¿e w zgodzie ze wzmiankowanymi przepisami pozostaje
lekarz, który informuje pacjenta werbalnie, lecz czêsto zdawkowo i w poœpiechu? Czy
wystarcza te¿, by informacja wyst¹pi³a w podpisanym, czêsto pod presj¹ nagl¹cej sytu-
acji, standardowym dokumencie, w niewielkim stopniu uwzglêdniaj¹cym indywidualn¹
sytuacjê zdrowotn¹ wymienianej w nim osoby? A oto opinie pacjentów4: „Niezadowo-
lony pacjent twierdzi, ¿e lekarz nie pyta³ go o nic oraz nawet nie dotkn¹³, ani nie poin-
formowa³ o dalszym sposobie leczenia”5 oraz „A X to jeszcze mo¿e byæ, a idŸ do Y to
jest ob³êd. On traktuje ciê jak osobê innej kategorii. Jakiœ ni¿szy poziom. Mówi jakimiœ
grypsami, ¿e trudno go zrozumieæ. Ludzie powinni napisaæ na niego skargê. Tak byæ
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2 Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dn. 2 stycznia 2004 r. wraz z póŸn. zm.
uchwalonymi w dn. 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm) – dalej jako KEL.

3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 z póŸn. zm.) – dalej jako u.z.l.

4 Autorzy d³ugo analizowali kwestiê: czy w tekœcie powinny siê znaleŸæ cytaty z Internetu o le-
karzach? Mo¿e byæ bowiem tak, ¿e któryœ z lekarzy po zapoznaniu siê z niniejsz¹ prac¹ (i to w cza-
sopiœmie finansowanym przez NIL) mo¿e poczuæ siê dotkniêty. Jednak w Internecie jest bardzo
du¿o przekazów na temat jakoœci pracy lekarzy i komunikacji lekarz–pacjent. Skoro tak du¿o, i czê-
sto bardzo emocjonalnie, internauci na te tematy pisz¹, nierzadko skar¿¹c siê, to ten w³aœnie fakt
uprawnia do cytowañ wypowiedzi z Internetu. Zob. m.in.: J. T. Marcinkowski, Powik³ania po znie-
czuleniach podpajêczynówkowych i podpajêczynówkowo-zewn¹trzoponowych – pod k¹tem goto-
woœci do sk³adania skarg i pozwów s¹dowych przez pacjentów, „Anestezjologia i Ratownictwo”
2008, nr 2, s. 27–34.

5 K. Kordel, Prowadzenie dokumentacji medycznej – implikacje dowodowe, Akademia Medycz-
na im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=archi-
wum&id=30&PHPSESSID=61dbe7cac01fadb42efc4e1a80c70a64 – data wejœcia: 6.01.2011.



nie powinno przecie¿ my na jego pensjê p³acimy du¿e pieni¹dze”6. Opinie dosadne
oraz nieodosobnione. Jak wiêc spowodowaæ, aby sposób przekazywania informacji
przez lekarza nie prowadzi³ do poczucia uprzedmiotowienia po stronie pacjenta? Jak
sprawiæ, by chory uzna³, ¿e sytuacjê nakreœlono mu przystêpnie, wystarczaj¹co szeroko
i z poszanowaniem jego godnoœci?

Wydaje siê koniecznym i niezbêdnym, by lekarz chc¹cy sprostaæ tak postawione-
mu, nie³atwemu a czasem technicznie bardzo skomplikowanemu zadaniu, nie mo¿e
poprzestawaæ na werbalnym przekazie informacji merytorycznych. Winien równie¿
anga¿owaæ elementy rytualne, tj. u¿ywaæ „wielu swoistych akcesoriów: przedmiotów
starannie wykonanych, obrazuj¹cych i wizualizuj¹cych omawiane zagadnienie, które
to w rezultacie staj¹ siê czynnymi uczestnikami spotkania”. Przecie¿ to czêsto one de-
cyduj¹ o tym, ¿e z pewnej, czasem bardzo du¿ej iloœci informacji przekazywanej przez
„mistrza komunikacji”, uczestnik/uczestnicy pozyskaj¹, dziêki odbiorowi obrazowe-
mu i wizualizacji, to co jest dla nich wa¿ne i u¿yteczne. W³¹czaj¹c zatem w proces le-
czenia ten element, mo¿emy realizowaæ zadanie takiego przekazywania informacji,
aby dociera³y one do œwiadomoœci pacjenta w odpowiednim dla niego zakresie i we
w³aœciwej formie. Dziêki temu by³yby one w pe³ni zrozumia³e i akceptowalne,
a daj¹c mu kompletny obraz jego sytuacji zdrowotnej, umo¿liwia³yby œwiadome
wspó³decydowanie, wspó³uczestniczenie i rzetelne zaanga¿owanie w proces lecze-
nia. W ostatnich latach, co prawda, zauwa¿alny jest zwiêkszaj¹cy siê dostêp do popu-
larnonaukowych i do profesjonalnych akcesoriów obrazuj¹cych dane zagadnienie
medyczne. Jednak¿e nale¿y zapytaæ, czy te pierwsze niejednokrotnie nie urozmaicaj¹
tylko wyposa¿enia gabinetów lekarskich, poczekalni i korytarzy szpitali oraz przy-
chodni opieki zdrowotnej, natomiast te drugie, je¿eli ju¿ s¹, czy s¹ wykorzystywane
w stopniu wystarczaj¹cym?

Kolejny element buduj¹cy wzajemn¹ relacjê w procesie diagnozowania i leczenia
to iloœæ czasu, jak¹ lekarz/terapeuta poœwiêca na rozmowê z pacjentem. To czêsty,
w ocenie pacjentów, wyznacznik jakoœci pracy i stopnia zainteresowania spraw¹ ich
zdrowia. A oto wypowiedzi z forów: „S¹ lekarze, którzy rozumiej¹ s³aboœci pacjenta
i wykazuj¹ siê w stosunku do niego nadludzk¹ cierpliwoœci¹, ale s¹ te¿ tacy, którzy
uwa¿aj¹, ¿e jak zrobi¹ swoje pod wzglêdem medycznym, to ju¿ nic wiêcej nie musz¹
z siebie dawaæ – prócz wojskowego instruowania. Tych ostatnich wci¹¿ jest bardzo
du¿o: w szpitalach, przychodniach, gabinetach specjalistycznych. Jako pacjentka, liczê
¿e wyeliminuje ich rynek”7 oraz „Podam przyk³ad grubej pani doktor, pani X. Jak ona
przyjmuje to ja ju¿ nie mam pojêcia. Przychodzi sobie o której chce. SpóŸnia siê o wie-
le minut. Parodia, œmieszne. Co ona sobie myœli, ¿e ma jakiœ durni przed sob¹”8, a tak¿e
„Ja tak¿e nie polecam ortodonty z X, fatalny, sprawdzone na sobie d³ugo noszony apa-
rat wiêcej ni¿ zalecenia wymagaj¹, na wizytach nie mia³ czasu wys³uchaæ bo zawsze siê
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6 Œmigiel – miejskie forum dyskusyjne, http://www.smigiel.vcity.pl/Forum/tabid/34721/foru-
mid/6228/postid/%20119457/view/topic/Default.aspx – data wejœcia: 6.01.2011.

7 A. Twardowska, Pacjenci marz¹ o ludzkich lekarzach, „Gazeta Wyborcza”, http://byd-
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spieszy³, z daleka przyje¿d¿a³ (Y) na dorobek do Z, wiêc iloœæ pacjentów odpowiednia,
koszty trzeba odrobiæ, pomijaj¹c opóŸnienia. Jak coœ by³o nie tak z aparatem Pan orto-
donta zaraz siê obra¿a³; po œci¹gniêciu aparatu nie zabezpiecza odpowiednio zêbów
wiêc lataj¹ jak w fortepianie i znów krzywe, tragedia!”9. Jak widaæ, w tego typu opi-
niach bardzo czêsto wystêpuje zarzut niepunktualnoœci, lecz nale¿y jednoznacznie
stwierdziæ, ¿e nieraz lekarz za ma³o czasu przeznacza na rozmowê z pacjentem. Prze-
wa¿nie po zebraniu standartowego wywiadu, nie oczekuje siê od pacjenta, ani nie
zachêca siê go by wypowiedzia³ w³asne spostrze¿enia, oceny czy te¿ w¹tpliwoœci
zwi¹zane z aktualn¹ sytuacj¹ zdrowotn¹. Czêsto nie pozwala siê pacjentowi na swo-
bodne wypowiedzi, uwa¿aj¹c je za ma³o istotne czy te¿ nie na temat. W ten sposób, jak
siê wydaje, lekarz rezygnuje z informacji mówi¹cych o indywidualnoœci danej osoby,
a tym samym o swoistoœci jej problemu zdrowotnego. A to w³aœnie swoistoœæ, najczê-
œciej najpierw doprowadza do zaistnienia, a nastêpnie rozwoju choroby w organizmie.
Wynika ona nie tylko ze œwiatopogl¹du, umiejêtnoœci i wiedzy danej osoby, ale tak¿e
ze sposobu postrzegania i urzeczywistniania siê w otoczeniu, sposobu myœlenia i zdol-
noœci tworzenia oraz neutralizowania napiêæ psychicznych, mo¿liwoœci adaptacyjnych
czy wreszcie z bieg³oœci w generowaniu, jak równie¿ ze sposobów prze¿ywania
w³asnych emocji. Poznanie tego aspektu natury cz³owieka, mo¿na s¹dziæ, warunkuje
zrozumienie mechanizmu funkcjonowania danej osoby, ale tak¿e umo¿liwia wyzna-
czenie p³aszczyzny dla skutecznej transformacji informacji. Widaæ to wyraŸnie, anali-
zuj¹c proces rytua³u, w którym prowadz¹cy dysponuje „odpowiednim czasem” oraz
umiejêtnie „nawi¹zuje i utrzymuje aktywny kontakt”. To ostatnie jest mo¿liwe tylko
wówczas, gdy w zaplanowanym czasie prowadzi siê komunikacjê w sferze odbiorcy10.

Nastêpnym wa¿nym elementem terapii jest miejsce spotkania z pacjentem. Le-
karz/terapeuta ma wiele mo¿liwoœci na wybór okreœlonej przestrzeni, w której przeka-
zuje informacjê, pocz¹wszy od sali szpitalnej, poprzez korytarz, ogólnodostêpny b¹dŸ
w³asny gabinet, po dom pacjenta. W ka¿dym z tych miejsc mog¹ byæ lub nie osoby trze-
cie. Mo¿e te¿ przekazywaæ informacje bezpoœrednio, telefonicznie, u¿ywaj¹c kompu-
tera czy z zaanga¿owaniem poœredników. Mo¿liwoœci wydaj¹ siê byæ du¿e, wiêc wybór
miejsca odpowiedniego dla danego etapu leczenia, przy za³o¿eniu, ¿e lekarz przy-
wi¹zuje do tego odpowiedni¹ wagê i z wyj¹tkiem raczej rzadkich sytuacji, gdy jest tyl-
ko jedna ewentualnoœæ, nie powinien stanowiæ problemu. Tymczasem w opiniach
pacjentów: „Nagle uœwiadomi³am sobie, ¿e lekarza prowadz¹cego ci¹¿ê wybra³am
wprost fatalnie! W sobotê, kiedy naprawdê by³am spanikowana i porycza³am siê ze
strachu o dziecko, nie mog³am do niego zadzwoniæ, bo nigdy nie dosta³am jego telefo-
nu! Zawsze mnie zbywa³, ¿ebym dzwoni³a w razie czego do szpitala, na izbê przyjêæ.
Gdybym nie mia³a umówionej po³o¿nej, musia³abym dzwoniæ do jakiejœ zupe³nie ob-
cej, anonimowej s³u¿by zdrowia, nic o mnie nie wiedz¹cej. Ewentualnie mog³am poje-
chaæ do szpitala X, raz ju¿ to testowa³am, wtedy przypadkiem X by³ u siebie, przekaza³
mnie jakiemuœ swojemu lekarzowi do zbadania i gdzieœ wyszed³. A gdyby go nie
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by³o?”11. Warto wiêc pamiêtaæ o „mistrzach komunikacji” i jednej z zasad im przy-
œwiecaj¹cej, w myœl której miejsce spotkania nale¿y zaaran¿owaæ „tak, ¿e jest ono bez-
pieczne, przyjazne i kreatywne, co w rezultacie i w efekcie powoduje, ¿e nie tylko
osoba prowadz¹ca skupia siê na realizacji celu, ale równie¿ osoba/osoby, dla których
proces jest prowadzony staj¹ siê aktywnymi wspó³uczestnikami”. Dopóty lekarz/tera-
peuta w relacji z pacjentem nie zyska odpowiednio wysokiego stopnia zaufania, nale¿y
dbaæ o to, aby proces wzajemnego budowania zrozumienia wypowiadanych s³ów prze-
biega³ w odpowiednim otoczeniu. Jest to szczególnie wa¿ne dla osoby zaczynaj¹cej
chorowaæ, czy te¿ ju¿ chorej i lecz¹cej siê, u której dolegliwoœci nadal pog³êbiaj¹ siê
czy wrêcz eskaluj¹. Ta bardzo trudna dla pacjenta sytuacja wymaga od lekarza/terapeu-
ty szczególnej dba³oœci o otoczenie, w którym odbywa siê przekaz informacji – dobie-
raj¹c odpowiednie, mo¿emy znacznie obni¿yæ, a nawet wyeliminowaæ wewnêtrzny
strach, lêk i niepewnoœæ leczonej osoby. Na podkreœlenie zas³uguje te¿ fakt, ¿e w³aœci-
we miejsce, czas i sposób prowadzenia komunikacji s¹ w równej mierze wa¿ne dla pa-
cjenta, jak i przekazuj¹cego informacjê. Troska o stosowne otoczenie usprawnia trudn¹
i odpowiedzialn¹ pracê lekarza/terapeuty, zwiêkszaj¹c skutecznoœæ leczenia, jak rów-
nie¿ satysfakcjê z dobrze wykonywanych obowi¹zków.

Kolejnym i bodaj najwa¿niejszym elementem, czyni¹cym przekaz „mistrzów komu-
nikacji” rzeczywiœcie mistrzowskim, jest sposób bycia nadawcy. Nie ulega w¹tpliwoœci,
¿e „mistrz komunikacji” – to osoba posiadaj¹ca specyficzn¹ osobowoœæ, predyspo-
nuj¹c¹ j¹ do wykonywania trudnych zadañ, a ponadto osoba merytorycznie doskonale
przygotowana, czêsto z bardzo bogatym doœwiadczeniem w prowadzonej praktyce. Tak¿e
zawód lekarza/terapeuty wymaga wielu specyficznych cech charakteru. Nadto z racji,
¿e polega na realizowaniu wielce skomplikowanej i odpowiedzialnej misji spo³ecznej
(s³u¿enie i pomoc potrzebuj¹cym), nie wykonuj¹ go osoby przypadkowe, ale w wiêk-
szoœci z tzw. powo³ania. Powszechnie wiadomym jest tak¿e, i¿ mo¿liwoœci gruntowne-
go wykszta³cenia, doskonalenia zawodowego oraz szeroko rozumianych praktyk s¹
relatywnie dostêpne, tote¿ mo¿na stwierdziæ, ¿e „pozycje wyjœciowe” obu wyró¿nio-
nych grup lekarzy/terapeutów s¹ porównywalne.

Nale¿y zatem zapytaæ, jakie cechy winien posiadaæ i rozwijaæ lekarz/terapeuta.
Rozwi¹zanie tej kwestii uzyskuje siê, analizuj¹c ponownie katalog przymiotów – zew-
nêtrznych i wewnêtrznych – „mistrza komunikacji”, który:
– charakteryzuje siê „starannie dobranym ubiorem”, „zharmonizowanym z otocze-

niem” (co prawda, stwierdzenie to nie wymaga komentarza, ale podkreœliæ jednak
nale¿y, ¿e w wypowiedziach pacjentów zdarzaj¹ siê nieliczne uwagi krytyczne
w tym zakresie, np.: „Niechlujny i rozmem³any, odpycha jako lekarz. No i chodz¹
ró¿ne opinie o nim, ¿e lubi wypiæ.....”12. Niepokoj¹c¹ natomiast jest opinia doktora
pracuj¹cego w Niemczech, która mo¿e œwiadczyæ, jak siê wydaje, o nieco wy¿szych
standardach ni¿ w kraju: „Widok niechlujnego lekarza w Polsce jest niestety czêsty
i liczny, czêstszy i liczniejszy, ni¿ lekarza na Zachodzie Europy, ale nie zapominaj-
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my, ¿e nasi zachodni koledzy maj¹ w tym zakresie bardzo utrudnione zadanie. Nie
³atwo im przychodzi ruszaæ siê po lœni¹cym od czystoœci szpitalu w brudnych
³achach. Nie mo¿emy wiêc przeceniaæ zdolnoœci niemieckich lekarzy do pokazywa-
nia schludnoœci, skoro stworzono im tak nieskazitelnie czyste otoczenie”13. Ponadto,
zdaniem cytowanego medyka, otoczenie stanowi czynnik, który obliguje niejako le-
karzy/terapeutów do wpasowania siê w standardy przestrzenne;

– realizuje model funkcjonowania podczas pracy cechuj¹cy siê „dynamicznoœci¹
prowadzonego procesu”. Dynamicznoœæ ta przejawia siê g³ównie w ci¹g³oœci prze-
kazywania wzajemnych komunikatów (bez niespodziewanych przerw) oraz w ko-
rzystaniu z licznych komunikatów niewerbalnych realizowanych za poœrednictwem
stosownej tonacji g³osu, odpowiedniej gestykulacji i postawy cia³a, mimiki itp. Bo-
gactwo informacji, jak równie¿ równoleg³e stosowanie odmiennych kana³ów komu-
nikacyjnych maj¹ wywo³ywaæ efekt „maksymalnego skupienia siê na tocz¹cym siê
procesie”. To, jak siê wydaje, najlepszy sposób na maksymalne zaanga¿owanie pa-
cjenta w tocz¹c¹ siê rozmowê, pozwalaj¹cy w rezultacie optymalizowaæ proces le-
czenia w takich zakresach jak: czas pracy z dan¹ osob¹, wzajemny przekaz i odbiór
zamierzonych informacji, wybór zgodnego i przekonywuj¹cego obie strony modelu
dalszego postêpowania. Zdolnoœci komunikacyjne lekarzy/terapeutów podlegaj¹
wieloaspektowej, czêsto bardzo krytycznej ocenie pacjentów, np.: „Ostatnio powie-
dzia³em pani doktor, ¿e nie ma prawa mi przerywaæ tego co mówiê i ¿e nie ma prawa
podnosiæ na mnie g³osu, bo p³acê ciê¿kie pieni¹dze na leczenie siê w tej prywatnej
klinice [nie powiem jakiej...] i uwa¿am, ¿e mam racjê. Niby czemu oni mog¹ nam
wszystko powiedzieæ, a my nic? Zdarzy³o wam siê, ¿eby lekarz zamiast was wy-
s³uchaæ przerywa³ i zadawa³ jakieœ swoje wydumane pytania? Co on mo¿e wiedzieæ
o mojej chorobie, skoro nie da mi o niej opowiedzieæ!”14 oraz „W ci¹gu ostatnich
dwóch lat by³em zmuszony (przez ¿ycie) dwa razy skorzystaæ z pomocy SOR’u w X.
Krótko, zwiêŸle i na temat – DRAMAT!!! G³ówka wysoko i muchy w nosie. Taka
jest postawa lekarzy i pielêgniarek. Mo¿na by to przeboleæ, gdyby jeszcze do tego
z pacjentów idiotów nie robili. Ale kto mieczem wojuje od miecza ginie...”15. To,
czêsto przewijaj¹cy siê temat wypowiedzi pacjentów – pacjent jest wyrywkowo
i fragmentarycznie s³uchany przez lekarza/terapeutê, którego g³owa jest g³ównie po-
chylona nad dokumentami, co uniemo¿liwia pe³n¹ wzajemn¹ wymianê komuni-
katów, te które zaœ s¹ przekazywane przez lecz¹cego, s¹ zdawkowe i w takiej tonacji
(by nie wspomnieæ ju¿ innych sk³adowych komunikacji niewerbalnej), ¿e nie zachê-
caj¹ do podejmowania rozmowy. A oto inne wypowiedzi: „Doktor X to jakiœ ¿art
i mit. Chyba wszystkie dobre opinie na forach wpisuje sobie sam. Zaganiany i nie-
sympatyczny cz³owiek, jak chcesz wydaæ kasê na nic, to zdecydowanie polecam.”16

oraz „Nie mam opinii na temat tego jakim jest lekarzem – bo nie by³ zainteresowany
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zbadaniem pacjenta. Za to jako cz³owiek – odpychaj¹cy i po prostu okrutny, nie
mówi¹c o tym, ¿e niegrzeczny i zadufany w sobie. Mam nadziejê, ¿e nigdy go ju¿ nie
spotkam”17. W myœl komentarzy na forach, zdarzaj¹ siê te¿ sytuacje ekstremalne,
gdzie pacjent czêsto prawie nie uczestniczy, czy wrêcz jest pomijany w procesie ko-
munikacji: „Uœwiadomi³am sobie, ¿e X nigdy nie mówi³ DO MNIE, kiedy na
przyk³ad robi³ USG, zawsze po prostu dyktowa³ swojej asystentce jakieœ dane do
ksi¹¿eczki, które ja potem pracowicie odszyfrowywa³am. Nie mówi³ nawet, jakie
leki mam braæ, odkrywa³am to po wizycie czytaj¹c swoj¹ ksi¹¿eczkê, tam by³y zale-
cenia, napisane tak skrótowo, jak to mo¿liwe”18 oraz „Pan doktor X na przejœcie
200 metrów do pacjenta z silnymi bólami serca (gniecenie w mostku), trudnoœciami
oddychania, promieniuj¹cym bólem w klatce piersiowej potrzebowa³ a¿ 25 minut
(tyle samo potrzebuje karetka na przyjazd ze szpitala). Ponaglenie pana doktora
wzbudzi³o w nim atak gniewu – zosta³am nazwana smarkata i poinformowana, ¿e ma
on 2 godziny na przyjœcie do pacjenta. Czy¿by w naszej Praktyce Lekarskiej zapo-
mniano o pacjentach, a g³ównym celem sta³y siê pieni¹dze?”19. Sytuacje takie za-
pewne nie s¹ w stanie zapewniæ emocjonalnego komfortu pracy, a i tak¿e satysfakcji
z niej oraz jej efektów – czy nie warto wiêc skorzystaæ z doœwiadczeñ „mistrzów ko-
munikacji”, dla których dynamicznoœæ wzajemnej rozmowy, a co za tym idzie jej
adekwatnoœæ, jest fundamentem, na którym buduj¹ swoje sukcesy?;

– dba, by uczestnik/uczestnicy rytua³u taktowali go „jako cz³owieka zdrowego, zaan-
ga¿owanego i profesjonalnego – budz¹cego zaufanie oraz chêæ identyfikowania siê
z nim”. W tym aspekcie oficjalnych wypowiedzi pacjentów na forach internetowych
siê nie spotyka. Mo¿na s¹dziæ, ¿e s¹ to kwestie bezpoœrednio ju¿ mniej dotycz¹ce za-
interesowanych, a tak¿e zachodz¹ce w sferze odczuæ czysto subiektywnych. Ma to
swoje uzasadnienie tak¿e w tym, ¿e dynamicznie zmieniaj¹ca siê sytuacja organiza-
cyjno-medyczna powoduje, i¿ pacjent, na ogó³, nie spotyka siê ju¿ tylko z jednym
lekarzem/terapeut¹, wiêc coraz mniejsz¹ wagê zaczyna przywi¹zywaæ do oceny per-
sonalnej, a co za tym idzie, nie traktuje postawy osoby go lecz¹cej jako wzorca do
naœladowania. Lekarz/terapeuta staje siê tak¹ sam¹ osob¹ jak ka¿dy inny cz³owiek,
podlegaj¹cy tym samym procesom emocjonalnym, chorobowym czy spo³ecznym.
To, jak siê wydaje, cecha charakterystyczna naszych czasów;

– i wreszcie nawi¹zuje i utrzymuje kontakt wzrokowy „przez ca³y czas spotkania”.
Odnoœnie tej kwestii wypowiedzi pacjentów jest bardzo ma³o – mo¿e rozumiej¹, ¿e
w dalece zbiurokratyzowanej rzeczywistoœci lekarz/terapeuta rozmawiaj¹c musi jed-
noczeœnie uzupe³niaæ dokumentacjê medyczn¹. Zauwa¿yæ jednak nale¿y, ¿e wza-
jemny kontakt wzrokowy jest bardziej wa¿ny dla lekarza/terapeuty ni¿ dla pacjenta,
poniewa¿ to lecz¹cy winien uzyskaæ pe³n¹ i rzeteln¹ informacjê oraz dokonaæ takie-
go przekazu zaleceñ, aby by³y w pe³ni zrozumia³e i akceptowalne. A czy¿ spostrze-
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¿enia z przekazu niewerbalnego uzyskane podczas wypowiedzi pacjenta, który
czêsto mimowolnie pokazuje ca³ym swoim cia³em opisywane objawy oraz ca³ym
cia³em opowiada o swojej chorobie (tak¿e o jej przyczynach), nie daj¹ du¿o wiêkszej
szansy na trafniejsz¹ diagnozê i skuteczniejsze leczenie? Warto jedynie zauwa¿yæ,
¿e dla „mistrzów komunikacji”, których skutecznoœæ w realizacji swoich celów jest
ich g³ównym atutem, w³aœnie kontakt wzrokowy okazuje siê jednym z najwa¿niej-
szych œrodków pracy. Niemniej, w myœl opinii internautów, lekarz/terapeuta niekie-
dy zapomina o tej mo¿liwoœci, albo czasem element ten wykorzystuje zgo³a nie po
to, by nieœæ pomoc: „Musia³em pilnie skorzystaæ z us³ug przychodni po po³udniu.
Trafi³em na X. Zarejestrowa³em siê, by³em akurat jedynym pacjentem. X siedzia³
w rejestracji i czyta³ gazetê czy ofertê ‘Makro’. Wytrzyma³em 10 minut i pod-
szed³em spytaæ, czy mo¿e mi przepisaæ leki. To spojrzenie...”20.
Maj¹c powy¿sze na uwadze, nale¿y tak¿e byæ œwiadomym, ¿e zdarza siê, i¿ w pro-

cesie leczenia, w wyniku splotu ró¿nych niekorzystnych wydarzeñ, czêsto zwi¹zanych
ze z³¹ komunikacj¹, nie tylko nie osi¹gnie siê celu leczenia, ale uzyska siê efekt wrêcz
odwrotny od zamierzonego, czyli stan pacjenta ulegnie pogorszeniu. Sytuacje takie s¹
nastêpnie wnikliwie analizowane i czêsto klasyfikowane jako „b³êdy i zaniedbania le-
karskie”. Ciekaw¹ prezentacjê dotycz¹c¹ tych zagadnieñ, w oparciu o dane i przyk³ady
ze Stanów Zjednoczonych, przeprowadzi³ Jerzy Krukowski21. Mo¿na za³o¿yæ, ¿e jego
ustalenia odnosz¹ siê w sporej mierze do praktyki polskiej. W tekœcie J. Krukowskiego
czytamy: „Nic wiêc dziwnego, ¿e – wed³ug zgodnych opinii wielu autorów – oko³o
70% wszystkich oskar¿eñ o pope³nienie medycznych b³êdów i zaniedbañ (amer. medi-

cal malpractice) jest wynikiem nieobecnoœci lekarza w momencie krytycznym dla pa-
cjenta, zaniechania zebrania dok³adnego wywiadu chorobowego lub zaniechania, czy
te¿ przeprowadzenia tylko czêœciowego badania fizykalnego. Czêstym efektem wspo-
mnianych powy¿ej trzech nierzetelnoœci w wykonywaniu zawodu jest b³êdna diagno-
za, czy te¿ zbyt póŸne lub niew³aœciwe leczenie, które mog¹ mieæ powa¿ne skutki dla
pacjenta”22. Ponadto, zdaniem autora, nale¿y stwierdziæ, i¿ „Jak siê powszechnie oce-
nia oko³o 80% trafnej diagnozy wynika z zebrania odpowiedniego, wyczerpuj¹cego
wywiadu. Niemal wszystkie podrêczniki medycyny klinicznej zalecaj¹ zebranie do-
k³adnego wywiadu. Nakaz ten powtarzany jest a¿ do znudzenia, w sposób podobny lub
zbli¿ony do tego, jak w Neurologii Grinkersa: …Zebranie dok³adnej historii choroby
jest czêsto najistotniejsze do postawienia prawid³owej diagnozy i tym samym w³aœci-
wego leczenia; fragmentaryczny lub niew³aœciwie zebrany wywiad mo¿e doprowadziæ
do nieporozumienia i opóŸniæ w³aœciwe postêpowanie lekarskie ju¿ na samym wstê-
pie”23. To samo, choæ innymi s³owy, w swoim podrêczniku neurologii pisze Marco Mu-
menthaler, w którego opinii, „lepszy neurolog œlepy ni¿ g³uchy”24. Tak dosadne
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20 J. Kurkowski, B³êdy i zaniedbania lekarskie. Najczêstsze przyczyny, „Gazeta Lekarska” 1998,
nr 1, http://www.nil.org.pl/xml/nil/gazeta/numery/n1998/n199801/n19980114; H. Wachsman, S. Al-
schuler, Lethal Medicine, Henry Holt and Company, New York 1993.

21 J. Kurkowski, B³êdy i zaniedbania lekarskie. Przypadki czy epidemia?, „S³u¿ba Zdrowia”
1997, nr 79/80.

22 Ibidem, s. 3.
23 Ibidem, s. 3.
24 M. Mumenthaler, Neurologia, Wyd. PZWL, Warszawa 1979, s. 7.



stwierdzenia dobitnie podkreœlaj¹ wagê i znaczenie wywiadu lekarskiego, a tak¿e wagê
i znaczenie wzajemnej komunikacji w procesie leczenia. To w³aœnie na b³êdy wyni-
kaj¹ce ze z³ej komunikacji skar¿¹ siê pacjenci najczêœciej – i to one s¹ najczêœciej po-
wodem niezadowolenia w procesie leczenia.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e sama dobra wola pracowników opieki zdrowotnej dziœ ju¿ nie
wystarczy. W dobie rozwoju spo³eczeñstwa informatycznego, by usatysfakcjonowaæ
pacjenta, który w ci¹gu paru minut, np. w Internecie, dowiaduje siê o swojej chorobie
i najnowoczeœniejszych metodach jej leczenia, nale¿y korzystaæ z wiedzy ekspertów
profesjonalnej komunikacji. Teorie komunikacyjne, w których tworzeniu prym wiod¹
amerykañscy naukowcy, umo¿liwi³y opracowanie metodyki procesu komunikowania
w opiece zdrowotnej. Metodyka ta pozwala okreœliæ warunki prawid³owej komunikacji
w ca³ym cyklu kontaktów – od momentu przekroczenia bram szpitala czy poradni, po-
przez w³aœciwe informowanie pacjenta i jego najbli¿szych o chorobie i sposobach le-
czenia, a¿ do zakoñczenia kontaktu z chorym.

Jak w ka¿dym procesie komunikacji, mamy i tu do czynienia z nastêpuj¹cymi punk-
tami, problemami do oceny i ewentualnej optymalizacji:
– nadawca i odbiorca – z wszystkimi zale¿noœciami miêdzy nimi. Jak wytworzyæ

wspólny jêzyk miêdzy profesjonalist¹, jakim jest np. lekarz, a pacjentem? Jak zako-
dowaæ i odkodowaæ te same znaczenia w symbolicznych gestach przesy³anych od
nadawcy do odbiorcy? itp.;

– ka¿dy z uczestnicz¹cych w³¹cza w komunikacjê – oprócz zakodowanych symboli
– jeszcze w³asne doœwiadczenia, prze¿ycia, które z kolei poci¹gaj¹ za sob¹ oczeki-
wania i w zwi¹zku z nimi zmieniaj¹ nastawienie do treœci komunikacji, powoduj¹c
niekiedy fa³szywe odczytywanie znaczeñ lub ich zabarwianie. W rezultacie odbiorca
s³yszy to, co chce us³yszeæ, b³êdnie rozumiej¹c lub interpretuj¹c intencje lekarza.
Nale¿y wiêc na proces komunikacji spojrzeæ z holistycznej perspektywy;

– to, z jakiego kraju pochodzi pacjent i lekarz, jaka kultura ich ukszta³towa³a, jaka
szko³a wykszta³ci³a, w jakim spo³eczeñstwie i jakiej rodzinie wyroœli, czy wreszcie
jakie zdarzenie poprzedzi³o moment komunikacji – to wszystko sk³ada siê na szyfr,
jakim mówi¹.
Komunikacja oczywiœcie mo¿e siê dokonywaæ w ro¿nych œrodowiskach i ro¿nymi

kana³ami. Inna bêdzie w szpitalnym pokoju, inna na szpitalnym korytarzu, inna pod-
czas wizyty prywatnej, a jeszcze inna przez telefon czy e-mail. Nale¿y jednak pamiêtaæ
o fundamentalnych sk³adowych, które s¹ niezbêdne, aby proces komunikacji zaistnia³
i odniós³ swój cel, mianowicie:
– NADAWCY WIADOMOŒCI;
– ODBIORCY WIADOMOŒCI25.

Pamiêæ o tym najprostszym i jednoczeœnie bardzo przejrzystym schemacie jest czê-
sto kluczem do osi¹gniêcia nakreœlonego celu, a skutecznoœæ przekazu pomiêdzy
nadawc¹ – odbiorc¹ bezpoœrednio wi¹¿e siê z warunkiem niezak³ócania przep³ywu in-
formacji. By odbiór by³ w³aœciwy – niezbêdny jest w³aœciwie zrozumia³y „grunt”, czyli
to samo ukryte pod symbolami gestów i s³ów znaczenie, a jeœli nie identyczne, to przy-
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najmniej zbli¿one. I wreszcie najwa¿niejsze: nadawca musi wiedzieæ, ¿e jego informa-
cja i intencje zosta³y w³aœciwie odebrane, czyli ¿e cel procesu komunikacji zosta³
osi¹gniêty!

Chc¹c w³aœciwie zrozumieæ mechanizmy, jakie maj¹ niebanalny wp³yw na procesy
komunikacji, zachodz¹ce na terenie placówek opieki zdrowotnej, nale¿y przyjrzeæ siê
jej organizacji. Nale¿y stwierdziæ, ¿e s³u¿ba zdrowia funkcjonuje nieraz archaicznie,
czêsto na sposób wrêcz militarny, a z pewnoœci¹ hierarchiczny, wywodz¹cy siê z tra-
dycji szko³y greckiej. Uk³ad taki, typowy nie tylko dla szpitali, lecz równie¿ szkó³
i wojska, wp³yn¹³ niew¹tpliwie i wp³ywa na sposób komunikacji lekarz/pacjent, na-
uczyciel/uczeñ, oficer/zwyk³y ¿o³nierz.

Podsumowuj¹c, nale¿y mniemaæ, ¿e lekarze/terapeuci pamiêtaj¹, i¿ w procesie le-
czenia najwa¿niejszy jest cel: wykrycie, zdefiniowanie i wyeliminowanie przyczyny
choroby i przywrócenie organizmowi homeostazy i czêsto dok³adamy ze swojej strony
wszelkich mo¿liwych starañ, aby go osi¹gn¹æ. Jednak w oparciu o cytaty z forów inter-
netowych mo¿na przypuszczaæ, ¿e pracownicy s³u¿by zdrowia czêsto zapominaj¹, i¿
szerokie zaanga¿owanie w ten proces pacjenta staje siê nieodzowne i to g³ównie po to,
aby sprawnie funkcjonowa³ niezbêdny wzajemny rzetelny przep³yw informacji i aby
dziêki temu, wspólnie, jak najbardziej optymalnie uzyskaæ zamierzony rezultat. Proces
ten zaczyna siê ju¿ podczas pierwszego spotkania, dok³adniej podczas pierwszej wza-
jemnej wymiany spojrzeñ (wiedz¹ o tym doskonale „mistrzowie komunikacji”) i czê-
sto ta sytuacja determinuje jakoœæ ca³ego spotkania, które nale¿y prowadziæ bez
poœpiechu, w atmosferze spokoju i zrozumienia, buduj¹c je na merytorycznych podsta-
wach i generuj¹c tym samym twórczy klimat dla wspólnej pracy. Wydaje siê, ¿e przy
wykorzystaniu, przynajmniej w pewnym zakresie, elementów dobrze pojêtej komuni-
kacji rytualnej proces ten znacz¹co mo¿na usprawniæ. W rezultacie wyznaczony cel nie
tylko ulega³by przybli¿eniu, ale równie¿ stawa³ siê ³atwiejszy do osi¹gniêcia.

A oto jeszcze jedna wypowiedŸ pacjentki, która chce tylko tyle, a mo¿e a¿ tyle:
„Mnie siê wydaje, ¿e lekarz powinien umieæ rozmawiaæ z pacjentem. To istotne. I na
pewno nie polega to na przerywaniu, lecz jeœli zdarzy siê gadu³a trzeba go naprowadziæ
na w³aœciwy tok rozmowy i nie bêdzie siê czu³ ura¿ony. Dla pacjenta cennym lekarzem
jest ten kto leczy ca³okszta³t pacjenta a nie tylko jeden wycinek, który wydaje mu siê
najbardziej prawdopodobny. Wiele chorób ma zwi¹zek ze stanem duszy i reszty cia³a.
Nie jestem gadu³¹ i raczej ze mnie ciê¿ko coœ wyci¹gn¹æ podczas wizyty u lekarza. Ale
wiem, ¿e nawet i w przypadku takich pacjentów jak ja, zdarzaj¹ siê lekarze traktuj¹cy
pacjenta jak na taœmoci¹gu. Jak siê idzie na NFZ jest ich niema³o niestety. Prywatnie
bywa znacznie lepiej”26.
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Joanna HABERKO

Prawne aspekty telemedycyny

W dyskusji publicznej ostatniego dziesiêciolecia sporo uwagi poœwiêca siê najnow-
szym zdobyczom informatycznym i ekspansji œrodków porozumiewania siê na od-
leg³oœæ na coraz to nowe obszary ¿ycia cz³owieka. Wspó³czesny œwiat nie wyobra¿a
sobie funkcjonowania bez internetu czy telefonu komórkowego. Mno¿¹ siê g³osy, by
zdobycze techniki znalaz³y wykorzystanie tak¿e w medycynie. Funkcjonuje nawet
okreœlenie „telemedycyny” jako sposobu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych na od-
leg³oœæ. Niniejszy artyku³ ma na celu analizê sytuacji prawnej w zakresie podejmowa-
nia tego rodzaju dzia³añ g³ównie przez lekarza, ale i przez inne osoby wykonuj¹ce
zawody medyczne.

Przedmiotem rozwa¿añ bêd¹ nastêpuj¹ce sytuacje. Po pierwsze, przedstawiona zo-
stanie kwestia wykorzystania œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ w ramach
konsultacji miêdzy lekarzami w celu osi¹gniêcia czy potwierdzenia postawionej wcze-
œniej diagnozy. W tym zakresie analizowane bêdzie równie¿ poddanie pacjenta zabie-
gom medycznym obserwowanym za pomoc¹ wideokonferencji i internetu przez
innych lekarzy w ró¿nych oœrodkach specjalistycznych na œwiecie. Po drugie, tekst
obejmie kwestiê wykorzystania œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ w celu
przes³ania czy odebrania wyników badañ, wykonanych zdjêæ rentgenowskich czy zapi-
su EKG. Chodzi tu o dostarczenie danych specjaliœcie, który interpretuje je, opisuje,
a nastêpnie odsy³a wraz z opisem przy wykorzystaniu omawianych technik czy to do
lekarza czy pacjenta. I wreszcie na koniec poruszony zostanie problem diagnozowania
i leczenia bez osobistego kontaktu osoby diagnozowanej lub leczonej z lekarzem, w sy-
tuacji, gdy udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych odbywa³oby siê wy³¹cznie na podstawie
przes³anego przez ni¹ opisu objawów choroby czy wyników wczeœniejszych badañ,
a rozpoznanie i diagnoza (wraz z zaleceniami) wraca³yby do niej t¹ sam¹ drog¹1.

W ka¿dym ze wskazanych wy¿ej przyk³adów pojawia siê koniecznoœæ korzystania
z technik wzmiankowanej wy¿ej tzw. telemedycyny. Pojêcie to zdaje siê byæ obecne
zarówno w ¿yciu œrodowiska medycznego, jak i w przestrzeni internetowej dostêpnej
pacjentowi. Przyjmuje siê, ¿e jest to „medycyna na odleg³oœæ”, przy czym niwelowanie
dystansu miêdzy lekarzem a pacjentem nastêpuje przy wykorzystaniu technik informa-
tycznych, w szczególnoœci poprzez wybrane œrodki porozumiewania siê na odleg³oœæ.
Mo¿e to oznaczaæ, ¿e pacjent nie ma osobistego kontaktu z lekarzem czy inn¹ osob¹
wykonuj¹c¹ zawód medyczny. Telemedycyna postrzegana jest jako jedno z najnow-
szych osi¹gniêæ cywilizacji w zakresie udzielania œwiadczeñ zdrowotnych. Jest to dzie-
dzina ¿ycia publicznego, która bardzo intensywnie siê rozwija, a zarazem ³¹czy w sobie

1 W tym zakresie w grê wchodziæ mo¿e oczywiœcie porozumiewanie siê pacjenta z lekarzem za
pomoc¹ nowoczesnych œrodków komunikowania na odleg³oœæ, jak np. wideo rozmowy w systemie
skype czy za pomoc¹ telefonu komórkowego.



niemedyczne dot¹d elementy w postaci wykorzystania telekomunikacji czy informaty-
ki oraz, co oczywiste i zrozumia³e, ró¿ne ga³êzie medycyny2.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e tzw. telemedycyna w pierwszym ze wzmiankowanych
wy¿ej jej ujêæ niesie oczywiste korzyœci dla pacjenta. Oto bowiem, wprowadzenie na
salê operacyjn¹ kamery i monitora oraz po³¹czenia w ramach wideokonferencji po-
przez internet pozwalaj¹ korzystaæ z wiedzy i doœwiadczenia zespo³ów specjalistów
z najodleglejszych oœrodków bez koniecznoœci uci¹¿liwego dla pacjenta transportu.
Trafnie przyjmuje siê, ¿e ta postaæ wykorzystania zdobyczy techniki niesie za sob¹
„podró¿ informacji”, a nie znacznie kosztowniejsz¹ podró¿ pacjenta czy lekarza spe-
cjalisty. W omawianym zakresie mamy do czynienia z tzw. telemedycyn¹ czasu rzeczy-
wistego3. Trzeba mieæ œwiadomoœæ, ¿e wymaga ona wysokiej klasy sprzêtu i wysokiej
przepustowoœci sieci, które s¹ niezbêdne, by organizowaæ wideokonferencje z udzia-
³em wielu specjalistów na œwiecie, np. w trakcie przeprowadzania operacji. Wskazuje
siê, ¿e zalet¹ tego typu dzia³añ jest to, i¿ wynik w postaci konsultacji specjalisty jest na-
tychmiastowy; co wiêcej, w razie koniecznoœci i potrzeby lekarz specjalista uczest-
nicz¹cy w zabiegu mo¿e za¿¹daæ dodatkowych informacji4.

Pojawia siê jednak pytanie o dopuszczalnoœæ przedstawionych praktyk w œwietle
polskiego prawa. Stojê na stanowisku, ¿e odnoœnie poruszanych w tekœcie kwestii za-
stosowanie znajd¹ ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty5 oraz ustawa o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta6. Wymienione akty normatywne chroni¹
bowiem uprawnienie pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwi¹zanych, jak równie¿
zagadnienie dopuszczalnoœci konsultacji lekarza z innym lekarzem7.

W omawianym zakresie zastosowanie znaleŸæ by mog³y – z pewnymi modyfikacja-
mi – przepisy art. 37 oraz art. 40 ust. 1 i ust. 2 pkt 6 u.z.l. W œwietle art. 37 u.z.l. lekarz
w razie w¹tpliwoœci diagnostycznych lub terapeutycznych powinien z w³asnej inicjaty-
wy b¹dŸ na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego (o ile wniosek taki
jest zasadny w œwietle aktualnej wiedzy medycznej) zasiêgn¹æ opinii w³aœciwego leka-
rza specjalisty lub zorganizowaæ konsylium lekarskie8. Pojawia siê pytanie czy w sytu-
acji, gdy lekarz specjalista, np. chirurg operator korzysta z opinii innego specjalisty

50 Joanna Haberko MW 2/2010

2 Zob. informacje zamieszczone na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/in-
dex.php – data wizyty 15.07.2010 r.

3 Ibidem.
4 Nie bez znaczenia jest tak¿e fakt, ¿e ta postaæ udzielania œwiadczeñ zdrowotnych sprzyja

niew¹tpliwie edukacji lekarzy nieuczestnicz¹cych w zabiegu i nieudzielaj¹cych œwiadczeñ zdrowot-
nych.

5 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
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8 M. Kapko zauwa¿a, ¿e u¿yte w przepisie okreœlenie: „w¹tpliwoœci diagnostyczne i terapeutycz-

ne” oznacza obowi¹zek konsultacji na ka¿dym etapie postêpowania. M. Kapko, Komentarz do art. 37
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: E. Zieliñska (red.), Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008, wersja ABC 2008 (LEX On-
Line).



wyra¿anej za pomoc¹ wideokonferencji omawiany przepis znajdzie zastosowanie.
W mojej opinii tak. Nawet jeœli w¹tpliwoœci nie maj¹ charakteru diagnostycznego, kon-
sultacja w trakcie zabiegu zdaje siê wype³niaæ znamiona okreœlone w przepisie art. 37
u.z.l. Przepis ten formu³uje powinnoœæ po stronie lekarza. Ma on zatem obowi¹zek kon-
sultacji. Pojawia siê jednak w tym zakresie kolejne pytanie, czy konsultacja dokonana
na odleg³oœæ czyni zadoœæ wype³nieniu obowi¹zku na³o¿onego na lekarza. Co wiêcej,
konieczn¹ jawi siê odpowiedŸ na pytanie, co w sytuacji, gdy lekarz nie ma w¹tpliwoœci
diagnostycznych czy terapeutycznych, a udzia³ innych osób w zabiegu (nawet za po-
moc¹ wideokonferencji) traktowany jest jako sposób poszerzania wiedzy przez lekarza
specjalistê z innego oœrodka. Po pierwsze, z ostro¿noœci¹ przychylam siê do zaakcepto-
wania tezy, i¿ konsultacja za pomoc¹ technik porozumiewania siê na odleg³oœæ czyni
zadoœæ powinnoœci lekarza okreœlonej w art. 37 u.z.l., o ile spe³nione bêd¹ nastêpuj¹ce
warunki: po pierwsze konsultacja odbywaæ siê bêdzie w czasie rzeczywistym, po dru-
gie, o ile lekarz dokonuj¹cy zabiegu bêdzie specjalist¹ z dziedziny, w której zabieg ma
byæ przeprowadzony i wreszcie z zastrze¿eniem, ¿e lekarz ten ponosi ostateczn¹ odpo-
wiedzialnoœæ w zakresie udzielanego œwiadczenia. Podobnie wypowiada siê autor Ko-
deksu etyki lekarskiej w art. 54 tego¿ aktu9. Mowa jest tam o tym, ¿e w razie
w¹tpliwoœci diagnostycznych i terapeutycznych, lekarz powinien, w miarê mo¿liwo-
œci, zapewniæ choremu konsultacjê innego lekarza. Istot¹ przyjêtego rozwi¹zania jest
to, ¿e opinia wyra¿ona przez lekarza konsultanta ma charakter wy³¹cznie doradczy,
gdy¿ za ca³oœæ postêpowania odpowiada lekarz prowadz¹cy leczenie (art. 54 zd. 2
k.e.l.)10. Gdy zaœ chodzi o drug¹ sytuacjê, stojê na stanowisku, ¿e pacjent powinien byæ
poinformowany o uczestnictwie innych osób w zabiegu i wyraziæ na to zgodê w trybie,
o którym mowa w art. 22 ust. 2 u.p.p., jako ¿e osoby te nie udzielaj¹ œwiadczeñ zdro-
wotnych, lecz jedynie uczestnicz¹ przy ich udzielaniu11.

Odnoœnie sytuacji, w których wykorzystanie omawianych technik dotyczy tajemni-
cy lekarskiej, zwróciæ nale¿y uwagê na treœæ powo³anego wy¿ej art. 40 ust. 2 pkt 6
w zw. z art. 40 ust. 2a u.z.l.12 W zakresie, w jakim lekarz podejmowa³by konsultacjê
poprzez wideokonferencjê, by³by on zwolniony z obowi¹zku dochowania tajemnicy
lekarskiej. Wydaje siê, ¿e przepis, o którym mowa, znalaz³by zastosowanie tak¿e
w drugiej z omówionych wy¿ej sytuacji, tj. wówczas, gdy w zabiegu uczestniczyliby
jako obserwatorzy inni lekarze, jednak ich uczestnictwo nie polega³oby na konsultacji,
ale mia³oby na celu zdobycie wiedzy czy te¿ jej poszerzenie. Przepis art. 40 ust. 2 pkt 6
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9 Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. wraz z póŸn.
zm. uchwalonymi w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm) – dalej jako k.e.l.

10 Zob. tak¿e M. Kapko, op. cit.
11 A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 163–164; M. Œliwka w: M. Nesterowicz (red.), Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2009, s. 177; M. Nesterowicz,
Prawo medyczne, Toruñ 2010, s. 244; D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2 poprawione i uzu-
pe³nione, Warszawa 2009, s. 446.

12 Na temat zachowania tajemnicy zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op.
cit., s. 88; M. Œliwka, op. cit., s. 111; M. Nesterowicz, Prawo, s. 238 i n.; D. Karkowska, op. cit., s. 444
i n.



u.z.l. jest bowiem sformu³owany w sposób nastêpuj¹cy: przepisu ust. 1 nie stosuje siê,
gdy: zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych
z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawionym osobom
uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ. Przepis ten mo¿e byæ rozumiany w ten
sposób, ¿e mo¿liwym jest przekazanie niezbêdnych informacji o pacjencie innym leka-
rzom wystêpuj¹cym jako obserwatorzy, nawet jeœli nie udzielaj¹ oni œwiadczenia, jako
¿e przekazanie informacji nastêpuje w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych.
Mo¿na przyj¹æ tak¿e, ¿e jedynie w odniesieniu do innych osób (nie-lekarzy) ustawa
pos³uguje siê okreœleniem „uczestnictwa w udzielaniu œwiadczeñ”. Wydaje siê, ¿e de

lege ferenda omawiane zagadnienie wymaga jednak stosownego doprecyzowania, po-
dobnie jak nie budzi w¹tpliwoœci koniecznoœæ ingerencji ustawodawcy w zakresie,
w jakim polskie prawo dotyczyæ bêdzie tego rodzaju zabiegów. Odrêbnie uregulowaæ
nale¿a³oby równie¿ kwestiê udzia³u i uczestnictwa w zabiegach lekarzy nie bêd¹cych
obywatelami polskimi.

Drugi z mo¿liwych sposobów wykorzystania technik opartych o tzw. telemedycynê
obejmuje przes³anie wczeœniej zebranych danych dotycz¹cych pacjenta do specjalisty
w celu konsultacji. Chodzi tu o pos³u¿enie siê nowymi œrodkami komunikacji dla za-
oszczêdzenia czasu i kosztów na tradycyjne przes³anie np. zdjêæ rentgenowskich, echo-
gramów, EKG, USG, czy tomografii komputerowej. Pozwala to na poddanie analizie
przez specjalistê obrazów czy danych w dogodnym dla niego czasie, o ile nie zachodzi,
zgodnie z zasadami wykonywania zawodu, koniecznoœæ osobistego zbadania pacjenta
przez lekarza konsultanta. Opisane przez specjalistê zdjêcia zostaj¹ potem przes³ane le-
karzowi prowadz¹cemu za pomoc¹ tych samych metod porozumiewania siê na od-
leg³oœæ13.

W tym kontekœcie zdaje siê nie budziæ wiêkszych w¹tpliwoœci dopuszczalnoœæ za-
stosowania technik opartych o wykorzystanie nowoczesnych systemów teleinforma-
tycznych dla uzyskania wyników badañ i opisów ze strony np. specjalisty radiologa.
Pojawia siê jednak koniecznoœæ, tak w pierwszym, jak i drugim z omawianych wy¿ej
sposobów wykorzystania telemedycyny, uwzglêdnienia wi¹¿¹cego lekarzy art. 9 Ko-
deksu etyki lekarskiej. Przepis ten stanowi, ¿e lekarz mo¿e podejmowaæ leczenie jedy-
nie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyj¹tki stanowi¹ sytuacje, gdy porada lekarska
mo¿e byæ udzielona na odleg³oœæ. Kodeks etyki lekarskiej jako zasadê przyjmuje zatem
mo¿liwoœæ podejmowania leczenia jedynie i wy³¹cznie po uprzednim osobistym zba-
daniu pacjenta przez lekarza. Nie ma jednak w¹tpliwoœci, ¿e zarówno specjalista
uczestnicz¹cy w zabiegu w trybie wideokonferencji, jak i specjalista radiolog uzy-
skuj¹cy za pomoc¹ œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ zdjêcie do opisu nie do-
konuj¹ osobistego zbadania pacjenta. O ile w drugim ze wskazanych przypadków
sprawa zdaje siê byæ stosunkowo ³atwa do wyjaœnienia, o tyle przypadek uczestnictwa
konsultanta w zabiegu poprzez wideokonferencjê ju¿ tak oczywisty nie jest. Po pierw-
sze trzeba zwróciæ uwagê, ¿e przepisy k.e.l. wymagaj¹, ¿eby leczenie [podkreœlenie
– J.H.] nastêpowa³o po uprzednim osobistym zbadaniu pacjenta przez lekarza. Za-
tem, maj¹c na uwadze treœæ art. 3 pkt 3 w zw. z pkt. 11 ustawy o zak³adach opieki
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13 Zob. informacje na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php.



zdrowotnej14, mo¿na przyj¹æ, ¿e lekarz radiolog dokonuj¹cy opisu nie uczestniczy bez-
poœrednio w procesie leczenia, a jedynie dokonuje opisu potrzebnego do podejmowa-
nia decyzji diagnostycznych i terapeutycznych przez innego lekarza, czy to lekarza
rodzinnego czy lekarza specjalistê. Udzia³ lekarza radiologa nie wymaga zatem osobi-
stego zbadania pacjenta, o ile lekarz ten jest jedynie uczestnikiem pewnego procesu
diagnostycznego czy terapeutycznego, nie zaœ podmiotem zwi¹zanym z pacjentem.
Wydaje siê, ¿e ostro¿nie mo¿na przyj¹æ to zapatrywanie tak¿e w odniesieniu do lekarza
specjalisty uczestnicz¹cego w zabiegu poprzez telekonferencjê. O ile nie wi¹¿e go z pa-
cjentem bezpoœrednia relacja i o ile lekarz ten jest jedynie uczestnikiem procesu, nie
zaœ lekarzem prowadz¹cym, nie ma, w mojej opinii, przeszkód, by nie móg³ on opinio-
waæ stanu zdrowia pacjenta na odleg³oœæ, jednak z tym zastrze¿eniem, ¿e podmiotem
do którego trafiaj¹ wnioski z oceny specjalisty jest nie pacjent, lecz inny lekarz15. Nie
mam natomiast w¹tpliwoœci, ¿e konstrukcja ta nie mog³aby znaleŸæ zastosowania w sy-
tuacji, kiedy to pacjent wystêpowa³by na odleg³oœæ, bez uprzedniego kontaktu ze swoim
lekarzem prowadz¹cym. Wypada w tym miejscu zaakceptowaæ stanowisko doktryny,
w œwietle którego odst¹pienie od uprzedniego zbadania pacjenta nast¹piæ mo¿e jedynie
w sytuacjach nag³ych i w ramach pomocy i porady doraŸnej.

W tym miejscu zwróciæ nale¿y uwagê na trzeci z mo¿liwych sposobów wykorzysta-
nia technik teleinformatycznych, a mianowicie kontakt pacjenta z lekarzem wy³¹cznie
za pomoc¹ œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ w celu uzyskania diagnozy czy
porady lekarskiej. Przy tej okazji w dyskusji powo³uje siê art. 42 u.z.l. Niejednokrotnie
nastêpuje tak¿e zapewnienie ze strony prowadz¹cych tego rodzaju dzia³alnoœæ, ¿e prak-
tyki z zakresu telemedycyny pozostaj¹ w zgodzie z art. 42 u.z.l. i art. 40 k.e.l.16 Taka
wyk³adnia zdaje siê byæ oczywiœcie nietrafna.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e art. 42 u.z.l. obejmuje swoim zakresem przypadek tzw. wyda-
wania opinii i orzeczeñ lekarskich, o których mowa jest w art. 2 ust. 1 in fine u.z.l.
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14 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. 2007, Nr 14,
poz. 89 z póŸn. zm.) – dalej jako u.z.o.z.

15 Trzeba w tym miejscu zwróciæ tak¿e uwagê na fakt, ¿e w œwietle art. 6 ust. 3 u.p.p. podmiotem,
który mo¿e ¿¹daæ zasiêgniêcia opinii innego lekarza b¹dŸ zwo³ania konsylium jest tak¿e pacjent.
Uwa¿am, ¿e mo¿liwoœæ ta mo¿e zostaæ wykorzystana tak¿e w ramach procedur obejmuj¹cych wide-
okonferencjê. Na ten temat tak¿e J. Haberko, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
– próba oceny regulacji praw pacjenta, „Zeszyty Stowarzyszenia Naukowego Prawa Prywatnego”
2010, nr 3, s. 13–22; A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 46; D. Karkowska,
op. cit., s. 353–357; M. Œliwka, op. cit., s. 43–56.

16 Zob. np. oczywiœcie nietrafne stanowisko zamieszczone na stronie internetowej jednej z firm
oferuj¹cych pacjentowi us³ugi w ramach telemedycyny. Przyjmuje siê, ¿e „dziêki systemowi iMed24
mo¿esz komunikowaæ siê z Twoim lekarzem rodzinnym oraz ze specjalistami za poœrednictwem In-
ternetu – nie wychodz¹c z domu. Porady lekarskie, do których uzyskujesz dostêp dziêki systemowi
iMed24, mog¹ byæ przydatnym Ÿród³em wiedzy z zakresu profilaktyki, metod leczenia oraz o przebie-
gu zabiegów i dzia³aniu leków. Dziêki dostêpnoœci wykwalifikowanego personelu z wielu przychod-
ni i gabinetów mo¿esz szybko uzyskaæ potrzebn¹ informacjê. Konsultacje i porady medyczne
udzielane s¹ przez lekarzy z poszanowaniem zasad etyki lekarskiej, w szczególnoœci art. 9 Kodeksu
etyki lekarskiej oraz art. 42 Ustawy o wykonywaniu zawodu lekarza.” – chodzi chyba o ustawê o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty?! (przypuszczenie J.H.). Cyt. za: https://www.imed24.pl/pa-
tient/www/ topMenuServicesAdvice.jsf – data wizyty 15.07.2010 r. Na temat wzajemnej relacji
art. 40 k.e.l. i art. 42 u.z.l. szerzej M. Œliwka, op. cit., s. 211.



w zwi¹zku z art. 3 pkt 11 u.z.o.z.17 Zarazem ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty nak³ada na lekarza obowi¹zek udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, do których zali-
cza siê badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie chorób i zapobieganie im, leczenie
i rehabilitacjê chorych, udzielanie porad i promowanie zdrowia i w³aœnie wydawanie
opinii i orzeczeñ lekarskich18.

Istot¹ orzecznictwa lekarskiego jest wypowiadanie siê przez lekarza na podstawie
badania o stanie zdrowia b¹dŸ o stwierdzonych odchyleniach od normy. Czyni siê to
dla ró¿nych celów i w ró¿nej formie, np. opinia bieg³ego w postêpowaniu s¹dowym
(ocena stanu zdrowia poszkodowanego, badanie DNA, ustalenie stanu zdrowia psy-
chicznego w postêpowaniu o ubezw³asnowolnienie itp.), opinia w sprawie skierowania
do sanatorium, œwiadectwo lekarskie o p³ci osoby w razie w¹tpliwoœci, opinia o stanie
zdrowia w celu podjêcia i kontynuowania nauki, zawodu, uprawiania sportu, wskaza-
nia medyczne do przerwania ci¹¿y itd.19 Chodzi w omawianym zakresie o wydanie
zaœwiadczenia o stanie zdrowia osoby, której to zaœwiadczenie bêdzie dotyczyæ20.
Orzeczenie lekarskie jest dokumentem, od którego mo¿e zale¿eæ dalszy los pacjenta
(uzyskanie œwiadczenia ze Ÿróde³ ubezpieczenia spo³ecznego, mo¿liwoœæ ubiegania siê
o konkretn¹ posadê, obecnoœæ w s¹dzie, uprawianie sportu), dlatego ka¿dy lekarz, któ-
ry je wydaje, powinien byæ œwiadom tego, ¿e wartoœæ dowodowa orzeczenia lekarskiego
nie mo¿e budziæ w¹tpliwoœci, co czyni osobiste badanie uzasadnionym21. Orzecznic-
two lekarskie jest niezbêdnym elementem zabezpieczenia spo³ecznego, ale odgrywa
rolê równie¿ w innych ubezpieczeniach, nazwijmy je komercyjnymi, a tak¿e w s¹do-
wym postêpowaniu odwo³awczym od decyzji przyznaj¹cych lub nieprzyznaj¹cych
œwiadczenia z zabezpieczenia spo³ecznego i ubezpieczeñ komercyjnych.

Oczywiœcie ka¿dy lekarz, wydaj¹c orzeczenie, analizuje stan faktyczny i wysnuwa
wnioski. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e orzeczenie powinno byæ zgodne z aktualn¹ wiedz¹
medyczn¹ i przepisami prawa reguluj¹cymi wydanie orzeczenia, a tak¿e z etyk¹ i su-
mieniem wydaj¹cego je lekarza22. Jak nale¿y przypuszczaæ w³aœnie dlatego ustawo-
dawca zak³ada koniecznoœæ osobistego badania pacjenta przed wydaniem orzeczenia.
Wyj¹tki, o których mowa w art. 42 u.z.l., okreœla ustawa. Wskazaæ mo¿na w omawia-
nym zakresie m.in. ustawê o ochronie zdrowia psychicznego23 czy rozporz¹dzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie orzekania o czasowej niezdolnoœci do pracy24.

W doktrynie analizowano znaczenie u¿ytego przez ustawodawcê w art. 42 u.z.l.
okreœlenia: „orzeka”25. Przychyliæ nale¿y siê do stanowiska, ¿e chodzi tu o orzekanie
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17 Zob. tak¿e A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 185–188.
18 Na temat przedmiotowego zakresu zawodu lekarza, w tym w szczególnoœci wydawania orze-

czeñ i zaœwiadczeñ R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 19.
19 M. Nesterowicz, Prawo, Toruñ 2010, s. 232–234; przyk³adów dostarcza tak¿e M. Kapko, op.

cit.; R. Kubiak, op. cit., s. 19.
20 M. Kapko, Komentarz do art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza

dentysty, w: E. Zieliñska (red.), op. cit.
21 Wyj¹tki w tym zakresie zosta³y wskazane w ustawie.
22 M. Œliwka, op. cit., s. 213; A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 29.
23 Ustawa z dnia 19.08.1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535

z póŸn. zm).
24 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.07.2005 roku w sprawie orzekania o czasowej nie-

zdolnoœci do pracy (Dz. U. Nr 145, poz. 1219).
25 M. Kapko, Komentarz do art. 42.



pojmowane w sensie formalnym, nie zaœ materialnym. Stojê na stanowisku, ¿e pod po-
jêciem „orzekania” rozumieæ nale¿y nie tyle ka¿d¹ merytoryczn¹ wypowiedŸ lekarza
o stanie zdrowia pacjenta, ale wydanie dokumentu, który jest niezbêdny do realizacji
celów przewidzianych w przepisach szczególnych. Przyjmujê jednak odmienne ni¿
M. Kapko uzasadnienie dla powy¿szej tezy26. Autorka ta dopuszcza natomiast, ¿e ter-
minem „orzekanie” obj¹æ nale¿a³oby tak¿e skonsultowanie stanu zdrowia pacjenta,
co jak pokazuje praktyka wykonywania zawodu lekarza nie musi odbywaæ siê
wy³¹cznie po osobistym jego zbadaniu27. Ponadto jej zdaniem, i co do zasady podzie-
lam ten pogl¹d, istniej¹ sytuacje, w których istnieje potrzeba zapewnienia opieki
zdrowotnej na odleg³oœæ, przy zastosowaniu przyk³adowo internetu, telefonu czy
cyfrowego urz¹dzenia elektromedycznego. Pozwala to, w opinii autorki, na wyko-
rzystanie techniki medycznej dla konsultacji z lekarzem na odleg³oœæ czy na monito-
rowanie stanu zdrowia pacjenta28. Podzielam pogl¹d, ¿e w niektórych sytuacjach
wystêpuje koniecznoœæ uzyskania porady czy konsultacji z wykorzystaniem nowo-
czesnej technologii, jednak stanowczo odrzucam w tym zakresie mo¿liwoœæ po-
wo³ania art. 42 u.z.l. i zawartego tam okreœlenia „orzeka” w szerokim znaczeniu.
W ramach telemedycyny nie chodzi zatem o orzekanie o stanie zdrowia pacjenta, ale
o udzielanie porad, rozpoznawanie chorób i – przyjmuj¹c z ostro¿noœci¹ – tak¿e o le-
czenie. I tu pojawia siê w¹tpliwoœæ, czy taka forma udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych jest w ogóle mo¿liwa i dopuszczalna, i czy lekarz w relacji z pacjentem mo¿e
„obejœæ siê” bez osobistego kontaktu. Doœwiadczenie ¿yciowe pokazuje niestety, ¿e
tak. Nale¿y zatem zastanowiæ siê, w jakim zakresie nale¿a³oby dopuœciæ wykorzysta-
nie nowoczesnych technik w procesie udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, w szczegól-
noœci zaœ w ramach leczenia.

Kluczow¹ dla udzielenia odpowiedzi na powy¿sze pytania wydaje siê analiza art. 4
u.z.l. W œwietle tego przepisu lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód zgodnie
z wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrodkami za-
pobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹. Dokonuj¹c dalej wyk³adni cytowanego przepisu nale¿y
zwróciæ uwagê na nastêpuj¹ce fakty. Po pierwsze, w omawianej sytuacji dopuszczalno-
œci œwiadczenia us³ug na odleg³oœæ mamy do czynienia – co jest oczywistym stwierdze-
niem – ze zobowi¹zaniem. Po drugie, lekarz, o ile zawar³by umowê, korzysta³by
oczywiœcie z dostêpnych metod – tyle ¿e nie zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
– ale porozumiewania siê na odleg³oœæ. Pojawia siê zatem koniecznoœæ doprecyzowa-
nia charakteru umowy zawieranej w interesuj¹cej nas sytuacji. Miêdzy pacjentem a le-
karzem (klinik¹, przychodni¹) zawierana jest umowa o œwiadczenie us³ug o cechach
umowy zbli¿onej do zlecenia. Jest to umowa starannego dzia³ania. Skoro tak, to pojawia
siê w¹tpliwoœæ, czy strony mog¹ ukszta³towaæ stosunek prawny wedle swego uznania,
czy te¿ mo¿e ze wzglêdu na jego naturê zasada swobody umów dozna ograniczenia.
Stojê na stanowisku, ¿e zawieraj¹c umowê o œwiadczenie us³ug medycznych (umowa
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26 Ibidem.
27 Por. tak¿e stanowisko M. Nesterowicza, który przywo³uje art. 9 k.e.l. przy okazji analizy art. 42

u.z.l. M. Nesterowicz, Prawo, s. 235.
28 M. Kapko, Komentarz do art. 42.



o œwiadczenie zdrowotne) lekarz kierowaæ musi siê nie tylko „techniczn¹” mo¿liwo-
œci¹ ukszta³towania stosunku prawnego wedle swojego i pacjenta uznania, ale tak¿e
musi braæ pod uwagê przede wszystkim normy etyczne i standardy postêpowania wy-
znaczone np. przez korporacjê, a nade wszystko musi podejmowaæ tylko takie dzia³a-
nia, które s¹ uzasadnione ze wzglêdu na stan zdrowia pacjenta. Umowa o œwiadczenie
zdrowotne stanowi ponadto tak¹ szczególn¹ postaæ umowy, w przypadku której istotne
znaczenie ma doœwiadczenie zawodowe i wiedza medyczna jednego z podmiotów.
Uwa¿am, ¿e mo¿liwoœæ stosowania technik teleinformatycznych, nawet jeœli te nie
s¹ wyraŸnie zabronione ustaw¹, podlega ograniczeniu ze wzglêdu na stan zdrowia
pacjentów i normy etyczne, a w szczególnoœci ze wzglêdu na zasady wykonywania
zawodu lekarza. Oznacza to, ¿e zastosowanie nie ka¿dej dostêpnej metody diagno-
stycznej i nie w ka¿dym przypadku bêdzie dzia³aniem zgodnym ze sztuk¹ lekarsk¹. Na-
tomiast dzia³anie lekarza niezgodne ze sztuk¹ wykonywania zawodu jest dzia³aniem
zawinionym.

Nale¿y zatem zastanowiæ siê, czy udzielanie porad zdrowotnych, co wiêcej leczenie
przy wykorzystaniu œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ s¹ zgodne ze sztuk¹
wykonywania zawodu. W tym miejscu konieczny wydaje siê powrót do wyk³adni prze-
pisów Kodeksu etyki lekarskiej. Cytowany wczeœniej art. 9 k.e.l. stanowi, ¿e lekarz
mo¿e podejmowaæ leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Jednoznacznie
wynika z tego, ¿e w œwietle zasad wykonywania zawodu lekarza, leczenie mo¿e
nast¹piæ jedynie po uprzednim osobistym zbadaniu pacjenta. Zasad¹ w ramach lecze-
nia jest zatem osobisty kontakt. Nieco ³agodniej traktuje autor Kodeksu etyki lekarskiej
sytuacjê porady lekarskiej, która wyj¹tkowo mo¿e byæ udzielona na odleg³oœæ. W tym
kontekœcie trzeba zadaæ pytanie o to, czym jest leczenie, które wymaga osobistego
kontaktu, a czym porada lekarska, co do której ju¿ takiego wymogu siê nie stawia.
Oczywistym jest, ¿e w sytuacjach doraŸnych, nag³ych mo¿liwym jest odst¹pienie od
osobistego zbadania pacjenta. I to s¹ sytuacje, które w œwietle doœwiadczenia ¿yciowe-
go pozwalaj¹ wyj¹tkowo i doraŸnie na odejœcie od osobistego kontaktu lekarza i pa-
cjenta. Przyk³adem mo¿e byæ w tym zakresie zasiêgniêcie opinii innego lekarza
wskazanego przez dyspozytora medycznego kieruj¹cemu akcj¹ ratunkow¹ w myœl
art. 41 ust. 3 ustawy o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym29. Podobnie wskazaæ
mo¿na zasiêgniêcie porady przez pacjenta od swojego lekarza rodzinnego czy np. leka-
rza ginekologa-po³o¿nika prowadz¹cego ci¹¿ê. Niemniej jednak we wskazanych sytu-
acjach chodzi o przypadki, w których relacja lekarza i pacjenta zosta³a uprzednio
nawi¹zana w drodze osobistego kontaktu. Przyjmujê, ¿e u¿yte w art. 40 k.e.l. okreœle-
nie „leczenie” odnieœæ nale¿y nie tylko do podejmowania leczenia sensu stricto, o czym
mowa w art. 2 ust. 1 u.z.l. oraz art. 3 ust. 2 u.z.o.z., ale tak¿e do czynnoœci poprze-
dzaj¹cych leczenie tj. diagnostyki. Trudno wyobraziæ sobie bowiem „sta³e a zarazem
doraŸne” konsultacje w ramach udzielania porad przez telefon obejmuj¹ce diagnozê
i leczenie.
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29 Ustawa z dnia 8.09.2006 roku o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191,
poz. 1410 z póŸn. zm.). Trzeba jednak zwróciæ uwagê, ¿e podobnie jak w przyk³adach powo³ywanych
w toku wywodu, opinii udziela siê nie samemu pacjentowi, ale kieruj¹cemu akcj¹ ratunkow¹.



Nawet gdyby jednak przyj¹æ, dopuszczalnoœæ tego rodzaju praktyk, to oprócz
wzmiankowanych w¹tpliwoœci natury etycznej i wi¹¿¹cych siê z dochowaniem sztuki
wykonywania zawodu, nale¿a³oby tak¿e zastanowiæ siê nad koniecznoœci¹ doprecyzo-
wania sposobu kontaktu z pacjentem i starannoœci w zakresie dochowania tajemnicy le-
karskiej. Oczywistym jest, ¿e dostarczone przez pacjenta dane musia³yby trafiæ do
centrum analitycznego, gdzie po przetworzeniu i poddaniu analizie, lekarz na podsta-
wie przes³anych wyników udziela³by pacjentowi telefonicznej (w drodze rozmowy czy
poprzez sms) porady dotycz¹cej np. zmiany w dawkowaniu leków czy koniecznoœci
zg³oszenia siê do szpitala. Pojawia siê w tym zakresie problem zabezpieczenia danych
osobowych pacjenta i dochowania tajemnicy lekarskiej30. Wydaje siê, ¿e umowa w tym
zakresie musia³aby obejmowaæ ca³kowite zwolnienie z tajemnicy lekarskiej i mo¿li-
woœæ przekazywania informacji o stanie zdrowia za poœrednictwem telefonu b¹dŸ
wszystkim zainteresowanym, b¹dŸ tylko wskazanym podmiotom wedle przyjêtego
sposobu zabezpieczenia i weryfikacji to¿samoœci pacjenta.

Przechodz¹c do uwag koñcowych, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e zastosowanie nowocze-
snych technik teleinformatycznych wi¹¿e siê niew¹tpliwie ze znacznymi u³atwieniami
w udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych i wp³ywa korzystnie na proces leczenia. Nie mo-
¿na jednak pozostawaæ zupe³nie bezkrytycznym wobec sposobu wykorzystywania
zdobyczy techniki. Nie podzielam pogl¹du, jakoby stosowanie omawianych technik
by³o mo¿liwe w ka¿dych okolicznoœciach i w stosunku do ka¿dego pacjenta. W dysku-
sji pojawiaj¹ siê jednak chyba zbyt optymistyczne g³osy, i¿ zastosowanie telemedycy-
ny u³atwi dostêp do specjalistycznej wiedzy i opieki medycznej mieszkañcom ma³ych
miast i wsi, stworzy pomoc w pozyskiwaniu us³ug specjalistycznych oraz konsultacji
w przypadku mniejszych szpitali czy wreszcie pozwoli stworzyæ warunki dla asystowa-
nia lekarzy specjalistów przy trudnych zabiegach i koniecznych operacjach wykonywa-
nych przez lekarzy lokalnych31. Jeszcze wiêksze w¹tpliwoœci wi¹¿¹ siê z argumentem,
¿e techniki sk³adaj¹ce siê na telemedycynê wp³yn¹ na polepszenie opieki zdrowotnej
na odizolowanych lub odleg³ych obszarach, czy pozwol¹ na sta³e monitorowanie stanu
zdrowia pacjentów i wyników leczenia.

W mojej opinii, wykorzystanie telemedycyny mo¿liwe jest w obecnym stanie praw-
nym w zakresie, w jakim korzysta z niej profesjonalista32. Nie ulega mojej w¹tpliwoœci
tak¿e mo¿liwoœæ wykorzystania omawianych technik w ramach udzielania doraŸnej
pomocy przez ratowników medycznych. Powo³ywanie argumentu „zmniejszonej ho-
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30 Obowi¹zek ci¹¿yæ bêdzie w tym zakresie zarówno na osobach wykonuj¹cych zawody medycz-
ne, jak i na administratorach danych i osobach przetwarzaj¹cych dane osobowe. Zob. Ustawa z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 926) – dalej u.o.d.o.
J. Jab³oñska, Prawo pacjenta do ochrony danych osobowych, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1,
s. 113.

31 Informacje zawarte na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php – data
wizyty 15.07.2010 r.

32 Z zastrze¿eniami, o których by³a mowa w toku wywodu, tj. pod warunkiem dochowania ta-
jemnicy oraz przy zachowaniu odpowiedzialnoœci zawodowej osób uczestnicz¹cych w udzielaniu
œwiadczeñ zdrowotnych w omawianych okolicznoœciach. Do tego dochodzi ponadto kwestia prze-
chowywania danych pozyskanych w omawiany sposób oraz zabezpieczenie systemów informatycz-
nych.



spitalizacji i zredukowania koniecznoœci dojazdów pacjentów, jak równie¿ zmniejszo-
nych ogólnych kosztów leczenia i opieki zdrowotnej” mo¿e spotkaæ siê z aprobat¹
tylko o tyle, o ile wi¹zaæ siê bêdzie z wczeœniejszym nawi¹zaniem stosunku prawnego
miêdzy lekarzem a pacjentem w tradycyjny sposób. Oczywistym jest natomiast, ¿e ro-
zwój technik teleinformatycznych w medycynie wi¹zaæ siê bêdzie ze zwiêkszeniem
mo¿liwoœci szkolenia lekarzy oraz personelu medycznego poprzez uczestnictwo w za-
biegach wykonywanych w odleg³ych oœrodkach33.

Na koniec nale¿y jeszcze zwróciæ uwagê na fakt, i¿ w kontakcie z pacjentem nie
wystarczy poprzestaæ na czynieniu zadoœæ zasadom etycznym i sztuce wykonywania
zawodu lekarza. Koniecznym jest tak¿e stworzenie systemu zabezpieczenia dla docho-
wania tajemnicy lekarskiej w zwi¹zku z potrzeb¹ przekazania danych (np. wyników
badañ czy stawianej diagnozy) do centrum analitycznego czy operatora sieci telefonii
komórkowej. Chodzi o zabezpieczenie informacji przesy³anych przy wykorzystaniu
œrodków porozumiewania siê na odleg³oœæ oraz o weryfikowanie ich adresata. Wpraw-
dzie podzielam stanowisko wyra¿one przez J. Jab³oñsk¹, ¿e w przypadku danych pa-
cjenta na administratorze zgromadzonych danych ci¹¿y obowi¹zek zabezpieczenia
tych¿e, o czym mowa w rozdziale 5 u.o.d.o.34 Chodzi w omawianym zakresie o zasto-
sowanie takich œrodków organizacyjnych i technicznych, które zapewni¹ ochronê prze-
twarzanych danych. Niemniej jednak nale¿y pamiêtaæ, ¿e w przypadku wykorzystania
technik porozumiewania siê na odleg³oœæ, koniecznym jawi siê jeszcze okreœlenie bez-
pieczeñstwa nie tylko danych zgromadzonych, ale i przesy³anych do lekarzy spec-
jalistów. Mam tu na myœli zabezpieczenie przesy³anych za pomoc¹ internetu obrazów
w czasie rzeczywistym, zdjêæ czy wyników badañ. Wydaje siê, ¿e de lege ferenda za-
stosowanie telemedycyny wymagaæ bêdzie stosownych regulacji nie tylko w zakresie
bezpieczeñstwa gromadzonych danych osobowych pacjenta, lecz tak¿e w zakresie
przesy³ania informacji objêtych tajemnic¹ lekarsk¹ czy inn¹ tajemnic¹ zawodow¹.
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33 Informacje zawarte na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php – data
wizyty 15.07.2010 r.

34 J. Jab³oñska, Prawo, s. 117.



Ks. Adam SIKORA

Prawda w relacji lekarz–pacjent

Relacja miêdzy lekarzem a pacjentem ma szczególny charakter. W œwietle Karty Pra-
cowników S³u¿by Zdrowia (dalej: Karta), „Dzia³alnoœæ medyczno-sanitarna opiera siê
na maj¹cej szczególny charakter relacji miêdzyosobowej. Jest ona «spotkaniem zaufa-
nia i œwiadomoœci». «Zaufaniem» cz³owieka naznaczonego cierpieniem oraz chorob¹,
a wiêc cz³owieka potrzebuj¹cego, jaki powierza siê «œwiadomoœci» drugiego cz³owieka,
który mo¿e zaj¹æ siê jego potrzeb¹ i wychodzi mu na spotkanie, by okazaæ mu pomoc,
opiekowaæ siê nim i leczyæ go. Tym cz³owiekiem jest pracownik s³u¿by zdrowia”1.

Jednym z elementów tej relacji zaufania jest wzajemne przekazywanie informacji.
W tym kontekœcie zarówno pacjent, jak i lekarz stoj¹ wobec problemu prawdy. Pacjent
musi przekazaæ prawdê o sobie, o pewnych uwarunkowaniach, okolicznoœciach swoje-
go ¿ycia, zdrowia, zagro¿eniach, samopoczuciu itp. Jednak z punktu widzenia etyczne-
go i prawnego powa¿niejszym problemem jest przekaz prawdy ze strony lekarza
pacjentowi. To lekarz dysponuje prawd¹, któr¹ pozna³ wykorzystuj¹c swoj¹ medyczn¹
wiedzê i instrumenty. Jest to prawda dotycz¹ca pacjenta, stanu jego zdrowia, rokowañ
co do terapii, szans wyleczenia, uci¹¿liwoœci kuracji, ryzyka z ni¹ zwi¹zanego. Jest to
wiêc prawda zwi¹zana z podstawowymi dobrami osobowymi pacjenta. Z tego te¿
wzglêdu prawda w sytuacji medycznej ma szczególn¹ wartoœæ etyczn¹.

1. Uregulowania kodeksowo-normatywne

Ze wzglêdu na zasygnalizowane uwarunkowania, zagadnienie informacji przekazywa-
nych przez lekarza pacjentowi znalaz³o swoje miejsce w licznych dokumentach o cha-
rakterze normatywnym. W polskim porz¹dku prawnym najbardziej podstawowymi s¹
„Kodeks etyki lekarskiej” (dalej: Kodeks)2 i „Ustawa o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty” (dalej: Ustawa)3. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e w ca³ym Kodeksie ani razu nie wystêpuje
s³owo „prawda”. Mo¿na jednak przyj¹æ za³o¿enie, ¿e swoistym synonimem „prawdy”
jest „informacja”, której treœci¹ jest „prawda” o stanie zdrowia, koniecznoœci diagnozy,
rodzaju terapii, ryzyku, rokowaniach… Kodeks niejednokrotnie odnosi siê do sytuacji,
w których lekarz przekazuje pacjentowi informacje. Rzetelne poinformowanie mo¿na
postrzegaæ zarówno jako prawo pacjenta, jak i obowi¹zek lekarza. S¹ to zreszt¹ dwa

1 Papieska Rada DS. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia, Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, Wa-
tykan 1995, p. 2, s. 9–10.

2 Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. wraz z póŸn. zm.
uchwalonymi w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm).

3 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z póŸn. zm.).



aspekty tego samego zagadnienia, gdy¿ prawo pierwszego staje siê obowi¹zkiem
drugiego.

Kodeks podkreœla przede wszystkim prawo do informacji i podkreœla, ¿e informa-
cja ta „powinna byæ sformu³owana w sposób dla niego [pacjenta – A.S.] zrozumia³y”4.
Prawo do wszelkiej informacji dotycz¹cej zdrowia nie jest tylko abstrakcyjnym pra-
wem wystêpuj¹cym i skutkuj¹cym na poziomie teoretycznej ogólnoœci. Ma ono bardzo
praktyczny wymiar. Jest mianowicie warunkiem koniecznym realizowania innej zasa-
dy znacz¹cej w postêpowaniu medycznym – zasady podmiotowoœci pacjenta, o której
mowa bêdzie w dalszej czêœci niniejszego opracowania.

Natomiast Ustawa stwierdza: „Lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pacjentowi lub jego
ustawowemu przedstawicielowi przystêpnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpo-
znaniu, proponowanych oraz mo¿liwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu”5. Tak¿e Kodeks okreœla zakres informacji, do której pacjent
ma prawo. „Lekarz powinien poinformowaæ pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka
zabiegów diagnostycznych i leczniczych, i spodziewanych korzyœciach zwi¹zanych
z wykonywaniem tych zabiegów, a tak¿e o mo¿liwoœciach zastosowania innego postê-
powania medycznego”6. To doprecyzowanie ma tak¿e znaczenie dla zasygnalizowane-
go zagadnienia podmiotowego uczestniczenia pacjenta w procesie leczenia, który musi
wyraziæ zgodê na jak¹kolwiek interwencjê medyczn¹, czy dokonaæ wyboru jednej
z metod alternatywnych.

Najtrudniejsz¹ i budz¹c¹ najwiêcej w¹tpliwoœci jest informacja o z³ych rokowa-
niach dla pacjenta. Tak¿e o niej traktuje Kodeks, który de facto nak³ada na lekarza obo-
wi¹zek informowania pacjenta o takich rokowaniach, chocia¿ nie jest to obowi¹zek
bezwzglêdny: „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 chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia na-
stêpstwa; jednak na wyraŸne ¿¹danie pacjenta lekarz powinien udzieliæ pe³nej informa-
cji”7. Pojawia siê wiêc tutaj dominuj¹ca rola pacjenta, który okreœla fakt i zakres
udzielania informacji w ka¿dej sytuacji, a zw³aszcza w sytuacji krañcowej. Wskazanie
na decyduj¹ce znaczenia woli pacjenta terminalnego jest uszczegó³owieniem ogól-
niejszej zasady, któr¹ Kodeks formu³uje nieco wczeœniej w formie negatywnej: „Le-
karz mo¿e nie informowaæ pacjenta o stanie jego zdrowia b¹dŸ o leczeniu, jeœli pacjent
wyra¿a takie ¿yczenie. Informowanie rodziny lub innych osób powinno byæ uzgodnione
z chorym”8. Niemal identyczne rozwi¹zanie spotykamy w Ustawie: „Na ¿¹danie pacjen-
ta lekarz nie ma obowi¹zku udzielaæ pacjentowi informacji, o której mowa w ust. 1”9.

Ta krótka prezentacja, nie wchodz¹ca w ewentualne meandry prawnej z³o¿onoœci
konkretnych, mo¿liwych przypadków jest chyba wystarczaj¹ca do sformu³owania
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4 Kodeks, art. 13 ust. 2.
5 Ustawa, art. 31 ust. 1.
6 Kodeks, art. 13 ust. 3.
7 Kodeks, art. 17.
8 Kodeks, art. 16 ust. 1.
9 Ustawa, art. 31 ust. 3.



wniosków, ¿e zarówno rozwi¹zania ustawowe, jak i kodeksowe nak³adaj¹ na lekarza
obowi¹zek udzielania pacjentowi w³aœciwej informacji. Realizacja tego obowi¹zku
jest zaspokojeniem podstawowych praw tego drugiego i umo¿liwia realizacjê jego
podmiotowoœci. Obydwa dokumenty przyznaj¹ jednog³oœnie pacjentowi, czy raczej
uznaj¹ jednog³oœnie prawo pacjenta do decydowania o fakcie i zakresie informacji.

Dla wyczerpania tej kwestii warto siêgn¹æ jeszcze do jednego znacz¹cego doku-
mentu, którego zadaniem jest wyznaczanie i okreœlenie standardów postêpowania me-
dycznego, czyli do „Konwencji o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej
w kontekœcie zastosowañ biologii i medycyny”, zwanej tak¿e „Europejsk¹ Konwencj¹
Bioetyczn¹”10 (dalej: Konwencja). Ten znacz¹cy dokument Rady Europy ujmuje kwe-
stiê informacji o stanie zdrowia w kategorii praw cz³owieka: „Ka¿da osoba ma prawo
do poszanowania jej ¿ycia prywatnego w zakresie informacji o jego czy jej ¿yciu”11.
W nastêpnym punkcie Konwencja precyzuje to prawo: „Ka¿da osoba ma tytu³ do po-
znania wszelkich zebranych informacji o jego czy jej zdrowiu. Nale¿y jednak uwzglêd-
niaæ ¿yczenia jednostek, które nie chc¹ byæ w ten sposób informowane”12.

Jak widaæ, Konwencja ujmuje zagadnienie informacji w sposób zdecydowanie
ogólniejszy ni¿ Ustawa i Kodeks. Ponadto dokument Rady Europy nie podejmuje naj-
trudniejszej kwestii – informacji w sytuacji krañcowej. Nawiasem mówi¹c, nale¿y
podkreœliæ, ¿e Konwencja nie omawia tematyki umierania, œmierci, terapii terminalnej,
a wiêc „logicznie” nie podejmuje tak¿e tematu informacji w przypadku niekorzystnego
rokowania.

2. Prawda w postêpowaniu medycznym jako wartoœæ i powinnoœæ moralna

Drug¹ – dla autora bli¿sz¹ – p³aszczyzn¹, na której mo¿na i nale¿y uj¹æ przedmiotowe
zagadnienie jest wymiar moralny prawdy w relacji pacjent–lekarz. Na ten wymiar
zwrócono ju¿ uwagê w pierwszym cytacie z Karty Pracowników S³u¿by Zdrowia,
mówi¹cym o relacji zaufania. Warto dokonaæ krótkiej analizy tego moralnego charak-
teru problemu.

A. Prawda jako wartoœæ i norma

Przede wszystkimi nale¿y podkreœliæ, ¿e sama w sobie prawda jest wartoœci¹ moraln¹.
Jednoczeœnie trzeba byæ œwiadomym odwiecznej dyskusji o prawdzie, w której to dys-
kusji podejmowane by³y takie zagadnienia jak istnienie prawdy, jej obiektywnoœæ czy
subiektywnoœæ, mo¿liwoœæ poznania przez cz³owieka, jej zobowi¹zuj¹cy charakter13.
To tylko przyk³adowe problemy dyskutowane w historii ludzkiej myœli, a zwi¹zane ja-
koœ z prawd¹.
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10 Rada Europy, Europejska Konwencja Bioetyczna, w: T. Jasudowicz (red.), Europejskie stan-
dardy bioetyczne, Toruñ 1998, s. 6.

11 Konwencja, art. 10 ust. 1.
12 Konwencja, art. 31 ust. 2.
13 Zob. J. Tischner, Myœlenie wed³ug wartoœci, Kraków 1982, s. 447 i n.



Szczególnym przedmiotem sporu jest moralny sens prawdy, albo po prostu prawda
moralna i jej zwi¹zek z innymi wartoœciami, zw³aszcza z wolnoœci¹. Zwraca na to uwa-
gê Jan Pawe³ II w jednym z najwa¿niejszych dokumentów swego pontyfikatu – ency-
klice Veritatis splendor, gdzie stwierdza: „mo¿na dostrzec mniej lub bardziej ukryty
wp³yw nurtów myœlowych, które prowadz¹ do rozerwania istotnej i konstytutywnej
wiêzi pomiêdzy ludzk¹ wolnoœci¹ a prawd¹. W ten sposób odrzuca siê tradycyjn¹ dok-
trynê o prawie naturalnym, o powszechnoœci i niezmiennej wa¿noœci jej nakazów”14.

Wspó³czesny konflikt wokó³ prawdy nie jest tylko konfliktem teoretycznym, abstrak-
cyjn¹ dysput¹ filozoficzn¹. Porzucenie ogólnie obowi¹zuj¹cej prawdy – na skutek zakwe-
stionowania jej istnienia, poznawalnoœci czy obiektywnoœci – ma bardzo daleko id¹ce
konsekwencje w aspekcie moralnym, religijnym, politycznym i spo³ecznym. Zakwestio-
nowanie ogólnie obowi¹zuj¹cej prawdy, tj. relatywizm, podkopuje to, co wszystkie kultury
maj¹ wspólnego, a wiêc wyklucza tak¿e dialog i zaufanie, którego podstaw¹ jest prawda15.

Prawda jest pojêciem, które w szczególny sposób dotyka nie tylko relacji cz³owieka
ze œwitem „transcendentnym”, ale tak¿e – i to bardzo konkretnie – dotyka stosunków
miêdzyludzkich. „Wartoœci¹ fundamentaln¹, która wchodzi w grê w obszarze moralno-
œci komunikacji, jest prawda. […] Punktem wyjœcia jest autentyczne rozumienie siebie
samego, co prowadzi do zrozumienia tego drugiego”16. Takie traktowanie prawdy w re-
lacjach miêdzyosobowych, w komunikacji miêdzyludzkiej warunkuje i umo¿liwia
stworzenie relacji zaufania.

Koniecznym warunkiem i powinnoœci¹ moraln¹ staje siê w tym uk³adzie praw-
domównoœæ. W klasycznej myœli filozoficznej szko³y tomistycznej prawdomównoœæ
„jest to mowa formalna zgodna z przekazywaln¹ w³asn¹ myœl¹ osoby mówi¹cej”17. Inny-
mi s³owy – mówimy prawdê je¿eli wyra¿amy werbalnie faktyczny stan naszych myœli,
przekonañ, wiedzy. Cytowany autor stwierdza nastêpnie, ¿e „prawdomównoœæ nale¿y do
wartoœci obiektywnych i absolutnych”18. Sugerowa³oby to, ¿e nic nie mo¿e zwolniæ
cz³owieka z obowi¹zku prawdomównoœci. Ale czy oznacza to jednoczeœnie obowi¹zek
mówienia zawsze ca³ej prawdy? To pytanie jest zasadne w kontekœcie okreœlonych sytu-
acji medycznych. Prosta odpowiedŸ twierdz¹ca by³aby chyba zbyt wielkim uproszcze-
niem i mog³aby pomijaæ to, co w komunikacji miêdzyosobowej jest wa¿ne – chodzi
o wspomniane wczeœniej zrozumienie „tego drugiego”. Mo¿na chyba postawiæ tezê, ¿e
w relacji lekarz – pacjent problem polega nie tylko, a mo¿e nie tyle, na rozstrzygniêciu
dylematu „prawda–nieprawda” ile raczej dylematu „prawda–brak prawdy (informacji)”.

B. Prawda w relacji z chorym i umieraj¹cym

Z etycznego punktu widzenia wartoœæ informacji udzielanej pacjentowi przez lekarza
jest oczywista. Jest ona elementem powszechnie akceptowanego i – jak wykazano wy-
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¿ej – skodyfikowanego obowi¹zku lekarza i prawa pacjenta do informacji. Jej wartoœæ
mo¿na widzieæ w wielu aspektach.

Wydaje siê, ¿e obok ogólnego prawa cz³owieka do posiadania wiedzy o samym so-
bie, specyficzn¹ wartoœæ informacji widzimy w zasygnalizowanym ju¿ wczeœniej pra-
wie do bycia podmiotem sytuacji medycznej i kszta³towania dobrze pojêtej relacji
partnerskiej miêdzy lekarzem i pacjentem. W œwietle tego, co ju¿ zosta³o powiedziane,
jest oczywiste, ¿e w³aœciwe kszta³towanie relacji lekarz–pacjent wymaga uznania pod-
miotowoœci. Uznanie tego jest jednym z dylematów etyki medycznej. „Z punktu wi-
dzenia personalizmu chrzeœcijañskiego trudne do zaakceptowania s¹ te stanowiska,
które b¹dŸ to przyznaj¹ wy³¹cznoœæ decyzjonaln¹ lekarzowi (w formie tak zwanego pa-
ternalizmu), b¹dŸ te¿ absolutyzuj¹ wolnoœæ i autonomiê pacjenta, uprzedmiotawiaj¹c
zarazem lekarza”19. Zasada udzielania pacjentowi informacji i oczekiwanie na jego
podmiotowe uczestnictwo w podejmowaniu decyzji co do „standardowego” postêpo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego nie budzi w¹tpliwoœci, ani – co niezwykle
wa¿ne – oporów psychicznych.

Nieco inaczej ma siê rzecz w przypadku wyst¹pienia bezpoœredniego zagro¿enia
¿ycia, czy niekorzystnych rokowañ na najbli¿sz¹ przysz³oœæ. Sytuacja taka mo¿e bu-
dziæ u lekarza lêk przed sprawieniem pacjentowi bólu, pogorszeniem jego psychicznej
kondycji, utrat¹ zaufania i chêci wspó³pracy.

Mimo tych zrozumia³ych trudnoœci, lekarz nie jest zwolniony z obowi¹zku udziela-
nia informacji. „Perspektywa œmierci utrudnia i dramatyzuje przekazanie wiadomoœci,
ale nie zwalnia od prawdomównoœci. Komunikacja miêdzy umieraj¹cym i tymi, którzy
mu asystuj¹, nie mo¿e opieraæ siê na udawaniu. Nigdy nie jest godne umieraj¹cego i nie
przyczynia siê do humanizacji œmierci”20. Bycie informowanym jest zwi¹zane z god-
noœci¹ umieraj¹cego cz³owieka, która nie jest zale¿na od kondycji, ale wynika z faktu
bycia cz³owiekiem. Dotkniêty jest tu tak¿e niezwykle wa¿ny w¹tek – „humanizacja
œmierci”. Umieranie po ludzku domaga siê œwiadomego podjêcia tematu w³asnej
œmierci przez ka¿dego, ale zw³aszcza przez tego, który staje wobec faktycznego za-
gro¿enia œmierci¹. Jak stwierdza Jan Pawe³ II, „Dzisiaj, w wyniku postêpu medycyny
i w kontekœcie kulturowym zamkniêtym czêsto na transcendencjê, doœwiadczenie
umierania nabiera pewnych nowych cech charakterystycznych”21. Tym, co charaktery-
zuje wspó³czeœnie umieranie i œmieræ, jest w³aœnie odhumanizowanie, ucieczka przed
tym problemem, izolacja chorego itp.22

Przekazywanie informacji o z³ym rokowaniu jest niezwykle znacz¹cym elementem
odpowiedzialnoœci za osobê powierzon¹ opiece lekarskiej: „Jest to odpowiedzialnoœæ
zwi¹zana z terapiami, jakie nale¿y wykonaæ za zgod¹ poinformowanego pacjenta”23.
Pacjent wyra¿aj¹cy zgodê na zabieg terapeutyczny kieruje siê wiedz¹ o stanie swego
zdrowia. Informacja o faktycznym zagro¿eniu mo¿e mobilizowaæ go do wyra¿enia
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zgody na kolejn¹ trudniejsz¹ terapiê, która mo¿e okazaæ siê skuteczna, a której to zgody
nie wyrazi³by – ze wzglêdu na jej uci¹¿liwoœæ – gdyby nie by³ w³aœciwie poinformowany.

Kolejny argument na rzecz informowania o z³ym rokowaniu dotyczy kwestii po-
zamedycznych, ale takich o których trzeba pamiêtaæ, chc¹c w sposób w³aœciwy i odpo-
wiedzialny traktowaæ pacjenta i dbaæ o wspomnian¹ wy¿ej „humanizacjê œmierci”.
W myœl Karty, „Zbli¿anie siê œmierci przynosi ze sob¹ odpowiedzialnoœæ wype³nienia
odpowiednich obowi¹zków dotycz¹cych w³asnych relacji z rodzin¹, uporz¹dkowania
ewentualnych kwestii zawodowych, wype³nienia zobowi¹zañ wobec innych. Zbli¿anie
siê œmierci wymaga od wierz¹cego dyspozycji odnoœnie okreœlonych aktów podjêtych
z pe³n¹ œwiadomoœci¹, przede wszystkim pojednuj¹cego spotkania z Bogiem w sakra-
mencie Pokuty”24. Odpowiedzialnoœæ lekarza zostaje tutaj niejako rozszerzona na pro-
blemy pozamedyczne, ale jest to powinnoœæ moralna wynikaj¹ca z postulowanej
wielokrotnie „relacji zaufania i œwiadomoœci”, któr¹ nale¿a³oby tak¿e nazwaæ „relacj¹
odpowiedzialnoœci”. W kontekœcie tego postulatu nale¿a³oby tak¿e zwróciæ uwagê na
problem informacji rodziny chorego, gdy¿ tak¿e ona mo¿e byæ faktycznie zaintereso-
wana uporz¹dkowaniem w³asnych stosunków z chorym. Znane s¹ wyrzuty sumienia
ludzi, których ktoœ bliski zmar³, a oni nie zd¹¿yli za³atwiæ z nim jakichœ bolesnych
spraw. Nie zd¹¿yli, np. powiedzieæ „przepraszam” albo „wybaczam”25. „Œmieræ stano-
wi zbyt istotn¹ chwilê, by jej perspektywa by³a odrzucona”26, a dotyka ona nie tylko sa-
mego umieraj¹cego, ale tak¿e jego otoczenie27.

„Obowi¹zek przekazania prawdy œmiertelnie choremu wymaga od personelu […]
taktu ludzkiego. […] Prawda nie powinna byæ przemilczana, ale nie powinna byæ rów-
nie¿ po prostu komunikowana w swojej brutalnej rzeczywistoœci. Powinna byæ powie-
dziana z pe³n¹ mi³oœci¹, wzywaj¹c w³¹czenia siê do tej komunii wszystkich tych,
którzy z ró¿nych racji asystuj¹ choremu”28. To kolejny postulat moralny zwi¹zany
z humanizacj¹ medycy, zw³aszcza medycyny terminalnej, postulat, który wymaga od
personelu okreœlonych kwalifikacji osobowoœciowych, duchowych, umiejêtnoœci bu-
dowania relacji z pacjentem. Byæ mo¿e za tym postulatem kryje siê tak¿e kwestia orga-
nizacji s³u¿by zdrowia, która umo¿liwia³aby budowanie wspomnianej „komunii”
– wspólnoty ludzi, w sk³ad której wchodz¹ pracownicy s³u¿by zdrowia, rodzina, kape-
lan, przyjaciele29.

Na koniec warto podj¹æ zagadnienie wystêpuj¹ce w przedstawionych wy¿ej roz-
wi¹zaniach kodeksowych i ustawowych. Chodzi o mo¿liwoœæ nieinformowania pa-
cjenta o z³ych rokowaniach. Nale¿y podkreœliæ, ¿e w tych rozwi¹zaniach pacjent ma
g³os decyduj¹cy, je¿eli chodzi o zakres udzielania mu informacji. Jest to niew¹tpliwie
zgodne z etycznym postulatem poszanowania podmiotowoœci pacjenta. Trzeba jednak
postawiæ pytanie, dlaczego pacjent nie chce znaæ prawdy? Czy przypadkiem nie kieruje
nim lêk, nie tylko przed sam¹ œmierci¹, ale tak¿e przed cierpieniem, lêk przed odrzuce-
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niem, osamotnieniem. Byæ mo¿e boi siê, ¿e rodzina Ÿle odbierze to, ¿e staje siê on dla
niej ciê¿arem30. Przekraczamy tu granice samej profesjonalnej opieki medycznej, ale
widzimy j¹ w kontekœcie ca³oœciowo pojmowanej sytuacji chorego. Mo¿na chyba
w tym miejscu sformu³owaæ postulat pod adresem pracowników s³u¿by zdrowia – po-
stulat podjêcia wysi³ku na rzecz tworzenia atmosfery zaufania, w której powy¿sze lêki
nie bêd¹ dominuj¹ce w prze¿yciach chorego. Jednak jest to rzeczywiœcie jedyny mo-
ment, w którym obowi¹zek mówienia prawdy mo¿e ust¹piæ przed obowi¹zkiem troski
o inne, bezpoœrednio zagro¿one dobro pacjenta.

Podsumowuj¹c to krótkie opracowanie, nale¿y stwierdziæ, ¿e prawda jest istotnym
elementem relacji lekarza z pacjentem. Wymaga ona wzajemnego zaufania. Jej przeka-
zywanie i przyjmowanie jest jednoczeœnie moraln¹ powinnoœci¹. Ze strony pacjenta
powinnoœæ ta wynika przede wszystkim z obowi¹zku troski o zdrowie i ¿ycie, która to
troska bez szczeroœci wobec lekarza bêdzie pozorna. Natomiast ze strony lekarza jest
powinnoœci¹ wynikaj¹c¹ z poszanowania godnoœci pacjenta jako osoby, której dobro
wymaga ujawnienia prawdy. Jedynym momentem, w którym prawda mo¿e zejœæ na
drugie miejsce, jest sytuacja, gdy lekarz dochodzi do przekonania, ¿e prawda mo¿e na-
ruszyæ dobro chorego. Wtedy jednak pojawia siê kolejny postulat – dzia³ania na rzecz
eliminacji takiego niebezpieczeñstwa.
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Krzysztof KORDEL

Czy lekarz w swej pracy mo¿e unikn¹æ

sytuacji ryzykownych?

Pytanie to nale¿y zaliczyæ do kategorii pytañ retorycznych, a praktycznie mo¿na mó-
wiæ o niespe³nialnym marzeniu. Chyba, ¿e nie bêdziemy mieli kontaktu z pacjentami
i ich rodzinami.

Oczekiwania pacjentów oraz medyczne mo¿liwoœci ich zaspokojenia lokuj¹ siê na
dwóch przeciwnych biegunach. Obraz wspó³czesnej medycyny kreowany w mediach
to z jednej strony informacja o otwarciu nowej placówki wyposa¿onej w coraz bardziej
nowoczesny sprzêt i drog¹ aparaturê, a tak¿e wiadomoœci o pierwszej unikatowej ope-
racji. Z drugiej to news o pijanym lekarzu, czy o zatrzymaniu pracownika s³u¿by zdro-
wia za korupcjê. Taki dwubiegunowy przekaz sprzyja upowszechnieniu przekonania,
¿e „W medycynie nie ma w³aœciwie rzeczy niemo¿liwych, tylko bez pieniêdzy tym pi-
jakom nic siê nie chce”. Trudno natomiast znaleŸæ jakiœ reporta¿ o lekarzach podczas
szarej codziennej pracy. Niemniej odpowiedzialnoœæ za taki stan rzeczy nie spoczywa
jedynie i nie przede wszystkim na dziennikarzach. Moim zdaniem, to œrodowisko le-
karskie samo musi postaraæ siê o wykreowanie pozytywnych bohaterów medialnych.

A mo¿e warto wczytaæ siê w zapisy „Przyrzeczenia lekarskiego” i „Kodeksu etyki
lekarskiej” i tam poszukaæ odpowiedzi na postawione w tytule pytanie.

W jednym z akapitów „Przyrzeczenia” pada sformu³owanie o s³u¿bie choremu. To
nie lekarz w medycynie jest najwa¿niejszy. On pracuje w szeroko rozumianej sferze
us³ug i o tym fakcie nie powinien zapominaæ. To pacjenci s¹ najwa¿niejsi, lecz jak¿e
czêsto o tym nie pamiêtamy.

Art. 12 k.e.l. mówi o ¿yczliwym i kulturalnym traktowaniu pacjenta. Dla mnie prze-
jawem dobrego wychowania jest choæby to, co nale¿y do kanonu obowi¹zuj¹cego
w naszym krêgu cywilizacyjnym – powiedz dzieñ dobry i przedstaw siê pacjentowi.
Stwarza to podstawê do wspó³tworzenia w³aœciwej relacji. A mo¿e nie masz siê czym
szczyciæ i dlatego wolisz pozostaæ anonimowy?

Patrz¹c na problem relacji lekarz–pacjent nie mogê pozbyæ siê jeszcze optyki Okrê-
gowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Có¿, osiem lat zrobi³o swoje i dla-
tego zadajê sobie pytanie, czy nie mo¿na by³oby wielu konfliktów unikn¹æ, gdybyœmy
z naszymi pacjentami starali siê porozmawiaæ. Wiem, ¿e czasami nie przychodzi nam
do g³owy, ¿e pacjent mo¿e nie wiedzieæ, czy nie rozumieæ „oczywistych” rzeczy. ¯e
szwy siê wyci¹ga, ¿e czopka siê nie je, ¿e ciœnienie mierzy siê systematycznie. Mo¿na
by przyk³ady mno¿yæ i myœlê, ¿e móg³by powstaæ ca³kiem niez³y zbiór dykteryjek. Jed-
nak trzeba pamiêtaæ, ¿e czasami ta niewiedza przeradza³a siê w ma³o zabawne dla cho-
rego komplikacje.

Lekarze czêsto zapominaj¹, ¿e tego, co mówi¹, u¿ywaj¹c ich jêzyka zawodowego,
wiêkszoœæ z pacjentów nie rozumie, ale wstydzi siê do tego przyznaæ. Nie wszystko



mo¿na znaleŸæ we wszechobecnym w dzisiejszym œwiecie internecie. Upewnij siê, czy
zosta³eœ dobrze zrozumiany.

W wielu przypadkach ulegamy presji pacjentów, którzy chc¹ us³yszeæ od nas tylko
dobre wieœci. Bêdzie dobrze, wyleczymy, urodzimy bez problemu, nie bêdzie bola³o.
Mówimy, a pacjent odbiera to jako gwarancje z rêkojmi¹, a jak siê nie uda³o, bo
wyst¹pi³y powik³ania czy komplikacje, to uznaje, ¿e na pewno dosz³o do b³êdu. Wiem,
¿e trudno jest przekazywaæ z³e informacje, ale czasami trzeba pacjentowi, a zw³aszcza
jego rodzinie przypomnieæ, ¿e œmieræ jest czymœ naturalnym i ¿e nawet w szpitalu kli-
nicznym ktoœ, mimo naszych starañ, umiera. Jest to trudna rozmowa i chyba przyszed³
czas, by prowadzenia takich rozmów zacz¹æ na studiach medycznych uczyæ.

�ród³em konfliktu s¹ wielokrotnie niezauwa¿ane przez nas ³atwe do usuniêcia spra-
wy organizacyjne. Wydaje mi siê, ¿e wskutek technizacji medycyny, coraz czêœciej
zapominamy o intymnoœci pacjenta. Wystêpuj¹ takie zjawiska jak: brak parawanu pod-
czas EKG przy³ó¿kowego, wchodzenie personelu bez pukania do gabinetu lekarskiego
czy te¿ lokalizacja sto³u zabiegowego, a nawet fotela ginekologicznego na wprost
drzwi, co zreszt¹ na w³asne oczy widzia³em. Czasami warto przyjrzeæ siê poczekalni,
czy wywieszkom informacyjnym i coœ zmieniæ. A mo¿e popatrzmy, jak pracuj¹ reje-
stratorki i da nam to odpowiedŸ, dlaczego pacjent, wchodz¹c do gabinetu, ju¿ od progu
jest „warcz¹cy”.

Art. 8 k.e.l. mówi o nale¿ytej starannoœci i koniecznoœci poœwiêcenia czasu pacjen-
towi. Jest to trudne ze wzglêdu na spor¹ liczbê chorych, których trzeba przyj¹æ. A mo¿e
jednak nie trzeba a¿ tylu? Amo¿e d³u¿sza rozmowa z chorym zaoszczêdzi nam kolejnej
w nieodleg³ym czasie wizyty i sumarycznie bêdzie to nasz zysk? Amo¿e trzeba dok³ad-
nie go zbadaæ?

Dzisiejsze szpitalne oddzia³y ratunkowe to iœcie dantejski dwunasty kr¹g piek³a.
Trafiaj¹ tam w znacznej mierze nie ci, którzy tam trafiæ powinni. Poradnia wieczorowa,
a ka¿dy chce ju¿, natychmiast, bo mu siê przecie¿ nale¿y, bo tyle p³aci na NFZ, bo w te-
lewizji mówili... Czasami odnoszê wra¿enie, ¿e ci, którzy tej pomocy natychmiast wy-
magaj¹, nie maj¹ si³y o swoje siê upomnieæ. A jak tu odmówiæ przyjêcia do szpitala?
„Co, jestem zdrowy skoro mam dolegliwoœci” – „Nie, nie jesteœ zdrowy, ale nie musisz
ju¿, a mo¿esz nieco póŸniej, w trybie planowym”. Wiem, ¿e nie ³atwo to wyt³umaczyæ
ale mo¿e warto spróbowaæ. Chyba lat up³ynie, zanim polskie spo³eczeñstwo nauczy siê
poruszania w nowej rzeczywistoœci. Czasami odnoszê wra¿enie, ¿e w polskich realiach
homo sovieticus nadal ¿yje. Z tej przyczyny byæ mo¿e edukacjê zdrowotn¹ nale¿y kie-
rowaæ do najm³odszych. To mo¿e oni starszych czegoœ naucz¹.

Warto pamiêtaæ równie¿ o zapisie art. 52 Kodeksu etyki lekarskiej, którego najwa-
¿niejszym przes³aniem jest zalecenie zachowania daleko id¹cej ostro¿noœci w ferowa-
niu ocen o innych lekarzach. Czy wiesz wystarczaj¹co du¿o, by pracê innego medyka
oceniæ? Jak¹ prawdê o dotychczasowym leczeniu przekaza³ pacjent? Ca³¹, wybiórcz¹
czy te¿ trzeci¹ wg klasyfikacji tischnerowskiej. A mo¿e w tej chwili ktoœ „ocenia”
ciebie?

Wielki lekarz, jakim by³ W³adys³aw Biegañski, mawia³ „chcesz byæ szanowany, to
wypowiadaj siê z szacunkiem o innych”.

Genialnym wynalazkiem stanu lekarskiego przez tysi¹ce lat by³o konsylium. Czy
nie jest to znakomity sposób na radzenie sobie w sytuacjach ryzykownych? Art. 10
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k.e.l. mówi, ¿e nie powinniœmy wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci i zapytaæ innego
o zdanie. Tak siê starali, by³o trzech u mnie, a skoro nie uda³o siê, to pewnie tak byæ
musia³o.

Pomocy udzieliæ musimy ka¿demu pacjentowi w stanie zagro¿enia ¿ycia, ale czy
musimy w prywatnym gabinecie leczyæ ka¿dego? Zw³aszcza takiego, który ju¿ na
wstêpie mówi, ¿e z wczeœniejszych wizyt u innych jest niezadowolony. Czy ja jestem
tak genialny, ¿e mu pomogê? A mo¿e w kolejnym gabinecie bêdzie o mnie mówi³
to samo?

Pisz¹c te s³owa skonstatowa³em, ¿e tak naprawdê skupi³em siê na profilaktyce, a nie
na obronie przed sytuacjami ryzykownymi.

Có¿, ³atwiej zapobiegaæ, ni¿ leczyæ.
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Grzegorz WRONA

Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w nowej ustawie

o izbach lekarskich – wybrane zagadnienia

W dniu 1 stycznia 2010 r. zaczê³a obowi¹zywaæ ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich1. Tak odesz³y do historii okreœlaj¹ca przez 20 lat problematykê od-
powiedzialnoœci zawodowej lekarza, ustawa o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r.2

oraz wydane na jej podstawie rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy3, na których to aktach rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej
i s¹dy lekarskie opiera³y swoj¹ dzia³alnoœæ. Obros³y one orzecznictwem i komentarza-
mi, które niew¹tpliwie mia³y znacz¹cy wp³yw na jednolitoœæ i powtarzalnoœæ postano-
wieñ rzeczników i orzeczeñ s¹dów.

Wprowadzaj¹c do nowej ustawy zebrane przez lata doœwiadczenia, dostosowuj¹c
jej zapisy do wymogów wynikaj¹cych z wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego, a tak¿e
dostosowuj¹c taktykê postêpowania do zasad obowi¹zuj¹cych w s¹downictwie po-
wszechnym, ustawodawca postawi³ przed lekarskim „wymiarem sprawiedliwoœci” po-
wa¿ne wyzwanie. Znowu pewnie up³ynie kilka lat, wydana zostanie odpowiednia
liczba orzeczeñ odwo³awczych, pojawi¹ siê liczne komentarze, wyk³adnie, glosy i po-
lemiki, które uzupe³ni¹ brakuj¹ce zapisy i zinterpretuj¹ niejasnoœci. Oczywiœcie bêdzie
to mia³o tylko poœredni wp³yw na sêdziowsk¹ niezawis³oœæ, za to bêdzie podnosi³o ja-
koœæ naszego orzekania.

Nie czekaj¹c jednak na wspomniany znaczny up³yw czasu, pierwsze doœwiadczenia
z zastosowania w praktyce procedur opartych o nowe zapisy podsumowaliœmy w maju
2010 r., kiedy to we Wroc³awiu odby³o siê zebranie szkoleniowe Naczelnego S¹du Le-
karskiego. Do nowego prawa nawi¹zywano równie¿ w przyjêtych podczas X Krajowe-
go Zjazdu Lekarzy uchwa³ach w sprawie regulaminów wewnêtrznego urzêdowania
rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekar-
skich.

1. Zawieszanie tocz¹cego siê postêpowania

Art. 54 ustawy w ust. 2 stanowi, ¿e „postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy mo¿e byæ zawieszone do czasu ukoñczenia postêpowania karnego
lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie w postêpo-

1 Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708. Dalej jako „ustawa”.
2 Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158.
3 Dz. U. 1990, Nr 69, poz. 406.



waniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”. Pod rz¹dami starej usta-
wy postanowienie na wniosek rzecznika podejmowa³ s¹d lekarski. Nowa ustawa nie
przes¹dza o sposobie wydawania takiego postanowienia czy zarz¹dzenia. Przyj¹æ wiêc
nale¿y, opieraj¹c siê o zapisy art. 112 ustawy, i¿ w³aœciwym dla takich postanowieñ jest
organ prowadz¹cy postêpowanie, czyli rzecznik lub s¹d. Na postanowienie o zawiesze-
niu postêpowania s³u¿yæ jednak bêdzie stronie lub stronom za¿alenie, sk³adane odpo-
wiednio do okrêgowego s¹du lekarskiego lub do Naczelnego S¹du Lekarskiego – ten
rozstrzygaæ powinien w trzyosobowym sk³adzie – jeœli za¿alanym bêdzie postanowie-
nie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej lub okrêgowego s¹du le-
karskiego. Tak¹ wyk³adniê tej procedury przyjêliœmy w maju i do chwili obecnej autor
nie spotka³ siê z odmiennym postêpowaniem.

2. Pomoc prawna – przes³uchanie œwiadka, bieg³ego lub specjalisty

Art. 60 ust. 3 ustawy stanowi, ¿e „œwiadek, bieg³y lub specjalista zamieszka³y poza ob-
szarem dzia³ania organu prowadz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy mo¿e byæ, na wniosek tego organu, przes³uchiwany przez
w³aœciwy dla miejsca zamieszkania s¹d lekarski”. Ustawodawca przes¹dzi³ wiêc, od-
miennie ni¿ w postêpowaniu karnym, ¿e organem przes³uchuj¹cym jest s¹d, nawet jeœli
postêpowanie prowadzi rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej. Nale¿y spostrzec, ¿e
stosuj¹c przepisy wspomnianego wczeœniej art. 112 ustawy, tj. realizuj¹c postêpowanie
uproszczone w trybie Kodeksu postêpowania karnego, przes³uchania dokonuje s¹d
w jednoosobowym sk³adzie. Zasadnoœæ stosowania takiej procedury wynika nie tylko
z ekonomiki procesowej – musimy pamiêtaæ, ¿e jeœli lekarz zostanie w wyniku prze-
prowadzonego postêpowania uznany winnym, bêdzie musia³ pokryæ koszty takiego
postêpowania. Równie¿ w przypadku uniewinnienia, Skarb Pañstwa nie jest na tyle
hojny, aby pokrywaæ nieograniczone koszty naszych dzia³añ. Druga przyczyna, dla
której omawiane rozwi¹zanie nale¿y uznaæ za s³uszne, to pragmatyka; gdyby zastoso-
waæ wprost przepisy k.p.k., wówczas przes³uchanie odbywa³oby siê jednoosobowo
– przes³uchiwa³by rzecznik. Pamiêtaæ nale¿y o mo¿liwoœci, która zapewne nie bêdzie
wystêpowa³a czêsto, i¿ postêpowanie w pierwszej instancji mo¿e prowadziæ NROZ.
Gdyby przyj¹æ, ¿e ten podmiot wnosi³ bêdzie o zastosowanie art. 60 ust. 3 ustawy,
wówczas, moim zdaniem, w³aœciwym by³by nadal okrêgowy s¹d lekarski, zgodny
z miejscem zamieszkania œwiadka lub bieg³ego. Mo¿na by, dla porz¹dku, zadaæ pyta-
nie, jak zastosowaæ wymieniony przepis w trakcie postêpowania drugoinstancyjnego?
W toku analizy zadañ s¹du II instancji powstaje przypuszczenie, i¿ taka sytuacja nie po-
winna zachodziæ.

Na przestrzeni roku Okrêgowy S¹d Lekarski w Poznaniu czterokrotnie przes³uchi-
wa³ œwiadków w ramach pomocy prawnej i zastosowanie powy¿szej procedury uwa-
¿am do chwili obecnej za poprawne. Wspomnieæ jednak¿e nale¿y, ¿e w jednym
przypadku, wystêpuj¹c o przes³uchanie w trybie pomocy prawnej, jeden z rzeczników
nie wskaza³, w jakim charakterze nale¿y przes³uchaæ wymienione w postanowieniu
osoby. Dopiero po wyst¹pieniu s¹du o takie wskazanie okaza³o siê, i¿ jedna z osób win-
na byæ przes³uchana w charakterze lekarza, którego dotyczy postêpowanie. Ustawa nie
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daje s¹dowi w tym trybie takiej mo¿liwoœci, gdy¿ nadaje j¹ tylko w stosunku do œwiad-
ka, bieg³ego lub specjalisty. We wskazanym przypadku s¹d postanowi³ odmówiæ
uwzglêdnienia wniosku i zadanie przekaza³, stosuj¹c wskazówkê art. 112 ustawy, miej-
scowemu rzecznikowi odpowiedzialnoœci zawodowej.

3. Za¿alenia na postanowienia rzecznika o odmowie wszczêcia postêpowania

lub o umorzeniu postêpowania

Art. 68 ustawy stanowi, ¿e „1. Pokrzywdzonemu przys³uguje za¿alenie na postanowie-
nie o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego, a stronom – na postanowienie
o jego umorzeniu. 2. Za¿alenie wnosi siê do w³aœciwego okrêgowego s¹du lekarskiego,
a w przypadku gdy postanowienie, o którym mowa w ust. 1, wyda³ Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialnoœci Zawodowej za¿alenie wnosi siê do Naczelnego S¹du Lekarskiego
w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu postanowienia”.

Pod rz¹dami starej ustawy za¿alenia na postanowienia rzecznika rozpatrywane by³y
przez NROZ. Dla s¹dów procedura ta jest nowoœci¹, ale trzeba zaznaczyæ, i¿ jest proce-
dur¹ w pe³ni zgodn¹ z zasadami Kodeksu postêpowania karnego. W obserwacjach
autora skrócony zosta³ okres rozstrzygania sk³adanych za¿aleñ. S¹dy okrêgowe, w ra-
mach nadzoru instancyjnego, uzyska³y wiêksz¹ wiedzê o jakoœci tocz¹cych siê postê-
powañ przed rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej. S¹dziæ te¿ nale¿y, ¿e rzecznicy
analizuj¹c postanowienia s¹dów w zakresie rozstrzygania za¿aleñ, zapoznaj¹ siê z tzw.
lini¹ orzecznicz¹ i w tym ³atwiejszy i sprawniejszy sposób prowadziæ bêd¹ postêpowa-
nia, gromadz¹c niezbêdne dowody, w sposób przejrzysty je opisuj¹c i argumentuj¹c
w uzasadnieniach tryb dojœcia do wniosku wynikaj¹cego z postanowienia. Rozstrzy-
gaj¹c za¿alenia na postanowienia rzecznika o odmowie wszczêcia postêpowania
i o umorzeniu postêpowania, s¹d wydaje postanowienie w drugiej instancji. St¹d posta-
nowienie to jest prawomocne i niezaskar¿alne, o czym s¹d powinien pouczyæ strony
postêpowania, w szczególnoœci w sytuacji, gdy nie uwzglêdnia z³o¿onego za¿alenia.
Tu nale¿y spostrzec, i¿ mimo takiego pouczenia, logicznego, zrozumia³ego, oce-
niaj¹cego i dobrze opisuj¹cego wszelkie argumenty z³o¿one w za¿aleniu, niektórzy
pokrzywdzeni nadal nie s¹ usatysfakcjonowani rozstrzygniêciem w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Z przykroœci¹ nale¿y zauwa¿yæ, i¿ liczba nastawio-
nych roszczeniowo osób roœnie.

Podczas szkolenia we Wroc³awiu analizowaliœmy konieczny sk³ad s¹du rozstrzy-
gaj¹cego za¿alenie na postanowienie rzecznika. W¹tpliwoœci te wynikaj¹ z interpreta-
cji art. 70, 80 i 112 ustawy. W art. 80 pada stwierdzenie, i¿ okrêgowy s¹d lekarski
orzeka w sk³adzie trzyosobowym, a Naczelny S¹d Lekarski orzeka w sk³adzie piêcio-
osobowym. Natomiast w art. 70 zapisano, i¿ Naczelny S¹d Lekarski rozpoznaje za¿a-
lenie w sk³adzie trzyosobowym. Czy zatem, wobec odmiennej regulacji trybów
orzeczeñ i postanowieñ w sprawie za¿aleñ przyjêtej dla Naczelnego S¹du Lekarskiego,
mo¿na domniemywaæ, ¿e zgodnie z intencj¹ ustawodawcy, w sytuacji rozstrzygania
za¿aleñ na postanowienia o odmowie wszczêcia postêpowania i umorzenia postêpowa-
nia przez okrêgowy s¹d lekarski, nale¿y zastosowaæ posi³kowo art. 112 ustawy?
Art. 112 wskazuje, aby w sprawach nieuregulowanych w ustawie stosowaæ przepisy
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Kodeksu postêpowania karnego dotycz¹ce postêpowania uproszczonego. To z kolei
przes¹dza, i¿ s¹d dzia³a jednoosobowo. Tak wiêc œcieraj¹ siê dwa pogl¹dy. Pierwszy,
o ekonomicznej podbudowie, i¿ postanowienia w sprawach za¿aleñ na postanowienia
rzecznika powinien podejmowaæ s¹d w sk³adzie jednego sêdziego. Zazwyczaj bêdzie
to przewodnicz¹cy s¹du lub jego zastêpca. Koszty postêpowania przed s¹dem bêd¹
wiêc znacznie ni¿sze ni¿ trzyosobowego sk³adu. Nie do pominiêcia jest kwestia coraz
trudniejszego zgrania trzech lekarskich kalendarzy. I drugi pogl¹d. Otó¿ w sk³adzie
s¹dów lekarskich nie zasiadaj¹ profesjonaliœci prawni. Nadal podejmujemy nasze orze-
czenia i postanowienia opieraj¹c siê o doœwiadczenie, to lekarskie i to ¿yciowe. Oczy-
wiœcie korzystamy z porad prawnych naszych doradców i w ten sposób kszta³tujemy
swoj¹ wiedzê niezbêdn¹ w postêpowaniach w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy. W opisywanych kwestiach przychodzi nam rozstrzygaæ za¿alenia na
postanowienia jednoosobowego organu. Odchodz¹c wiêc od interpretacji niejedno-
znacznych zapisów i pos³uguj¹c siê wskazówkami ¿yciowego doœwiadczenia, opie-
raj¹c siê na 20-letniej tradycji sk³adów orzekaj¹cych w lekarskich s¹dach, nale¿y
przyj¹æ w³aœciwoœæ trzyosobowego sk³adu. Chcia³oby siê powiedzieæ, ¿e co trzy g³owy
to nie jedna. W podobnej formule dzia³a³ w tym zakresie w przesz³oœci Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej, który wprawdzie postanowienia wydawa³
jednoosobowo, ale podlega³y one w zakresie rozstrzygania za¿aleñ kilkuosobowym
konsultacjom Zastêpców Rzecznika. Podczas wroc³awskiego szkolenia spór w tym za-
kresie zarysowa³ siê najwyraŸniej.

Tu przywo³aæ te¿ trzeba zapisy uchwa³y Krajowego Zjazdu Lekarzy w sprawie re-
gulaminu urzêdowania s¹dów. Otó¿ w § 9 Zjazd przes¹dzi³, i¿ za¿alenia na postanowie-
nia rzecznika s¹d rozpatruje na posiedzeniu niejawnym w sk³adzie trzyosobowym.
Autorowi wiadomo, ¿e w okrêgowych s¹dach lekarskich obowi¹zuj¹ w tym zakresie
ró¿ne procedury. I najpewniej w kwestii s¹dów rozstrzygaj¹cych za¿alenia dojdzie do
stosownych podsumowañ i dyskusji.

Z pierwszych doœwiadczeñ z nowymi regulacjami wynika równie¿, ¿e nie zmniej-
szy³a siê liczba postanowieñ uchylaj¹cych decyzje rzeczników. W dalszym ci¹gu oscy-
luje w granicach 30%. Byæ mo¿e wynika to z jakoœci uzasadnieñ, którymi rzecznik
opatruje swoje postanowienia. Nie s¹ one wystarczaj¹co obfite. Austawodawca w art. 61
ustawy o izbach lekarskich przes¹dzi³, i¿ organy prowadz¹ce postêpowanie w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy kszta³tuj¹ swoje przekonanie na podstawie
wszystkich przeprowadzonych dowodów, ocenianych swobodnie z uwzglêdnieniem
zasad prawid³owego rozumowania oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego.
Nie wolno zapominaæ, ¿e zasada swobody oceny dowodów nie oznacza dowolnoœci
w tej ocenie. Organ prowadz¹cy postêpowanie powinien przede wszystkim zbadaæ
ca³okszta³t okolicznoœci sprawy, przeprowadzaj¹c wszystkie istotne i dostêpne do-
wody, a nastêpnie rozwa¿yæ wszystkie okolicznoœci przemawiaj¹ce na korzyœæ, jak
i na niekorzyœæ lekarza, którego dotyczy postêpowanie i w konsekwencji – opieraj¹c
siê na wskazaniach aktualnej wiedzy medycznej i doœwiadczenia ¿yciowego – wy-
czerpuj¹co i logicznie uargumentowaæ w uzasadnieniu postanowienia, dlaczego
podj¹³ tak¹ decyzjê koñcow¹. Innymi s³owy, rzecznik powinien opisaæ logikê swoje-
go postêpowania. To nie jest ³atwe, a na pewno okazuje siê czasoch³onne, st¹d wiele
z uzasadnieñ nie odnosi siê do wszystkich zgromadzonych dowodów, czêsto brakuje
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opisu ukazuj¹cego, dlaczego dowód nie zosta³ uwzglêdniony lub dlaczego nadano mu
wagê nadrzêdn¹.

Pojawi³y siê tak¿e inne w¹tpliwoœci wynikaj¹ce z nowych rozwi¹zañ, które niesie
praktyka. Otó¿ nale¿y sobie zadaæ pytanie o w³aœciwy s¹d, który ma rozstrzygaæ za¿a-
lenia na postanowienie okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej, który
zosta³ wskazany jako w³aœciwy do prowadzenia postêpowania dotycz¹cego funkcyjne-
go cz³onka innej izby. Wydaje siê, ¿e kierowanie za¿alenia do rozstrzygania przez s¹d
macierzystej izby nie by³oby w³aœciwe. Ale czy bez decyzji Naczelnego S¹du Lekar-
skiego, bior¹c pod uwagê zapobieganie przewlek³oœci postêpowania, mo¿na sprawê
przekazaæ do rozstrzygniêcia przez s¹d izby, w której toczy siê postêpowanie?

4. Wniosek o tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu

W dwudziestoletniej historii Okrêgowego S¹du Lekarskiego w Poznaniu nie zastoso-
wano art. 43 ustawy o izbach lekarskich z 1989 r. Przypomnê ten zapis: „1. Lekarz, wo-
bec którego s¹d lekarski orzek³ w I instancji karê zawieszenia lub pozbawienia prawa

wykonywania zawodu, mo¿e byæ przez ten s¹d tymczasowo zawieszony w czynno-
œciach zawodowych. Postanowienie o zawieszeniu wydaje s¹d lekarski z urzêdu lub na
wniosek rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej. 2. Postanowienie s¹du lekarskiego
o tymczasowym zawieszeniu jest natychmiast wykonalne. Je¿eli okres tymczasowego
zawieszenia trwa d³u¿ej ni¿ trzy miesi¹ce, Naczelny S¹d Lekarski bada z urzêdu zasad-
noœæ zawieszenia”.

Pod zapisami starej ustawy rzecznik sk³ada³ do okrêgowego s¹du lekarskiego wnio-
sek o ukaranie. S¹d, rozstrzygaj¹c ten wniosek i wydaj¹c orzeczenie o zawieszeniu wy-
konywania zawodu lub o pozbawieniu prawa wykonywania zawodu, móg³ orzec
samodzielnie lub na wniosek rzecznika, na poziomie postêpowania I instancyjnego,
tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu. Nie by³o wiêc mo¿liwoœci
zawieszenia prawa wykonywania zawodu przed ukoñczeniem postêpowania wyja-
œniaj¹cego.

Nieco inaczej ustawodawca skonstruowa³ zasadê tymczasowego zawieszenia pra-
wa wykonywania zawodu i ograniczenia w czynnoœciach lekarza w nowej ustawie. Za-
pis art. 77 ustawy o izbach lekarskich z 2009 r. brzmi: „1. W przypadku gdy zebrane
dowody wskazuj¹ z du¿ym prawdopodobieñstwem, ¿e lekarz, którego dotyczy postê-
powanie, lub obwiniony pope³ni³ ciê¿kie przewinienie zawodowe, a rodzaj tego prze-
winienia wskazuje, ¿e wykonywanie przez obwinionego zawodu lekarza zagra¿a
bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi pope³nieniem kolejnego przewinienia zawodowego,
s¹d lekarski, na wniosek rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej, wydaje postano-
wienie o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu albo o ograniczeniu
zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego na okres do
roku. 2. Postanowienie jest natychmiast wykonalne”.

Rzecznik nie musi wiêc koñczyæ postêpowania wyjaœniaj¹cego. Mo¿e, niemal na-
tychmiast po jego wszczêciu, wyst¹piæ do okrêgowego s¹du lekarskiego o tymczasowe
zawieszenie prawa wykonywania zawodu, lub, co wi¹¿e siê z now¹ palet¹ kar okre-
œlon¹ w ustawie, o zawieszenie w okreœlonych czynnoœciach lekarskich. I w³aœnie
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z tak¹ sytuacj¹ spotkaliœmy siê w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej doœæ wczeœnie po
wejœciu w ¿ycie ustawy. Po pierwsze, nale¿y spostrzec, ¿e wniosek rzecznika o tymcza-
sowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu nie wstrzymuje postêpowania wyja-
œniaj¹cego. Powsta³a wiêc trudnoœæ w tzw. obrocie aktami sprawy. A takie sprawy bêd¹
zazwyczaj trudne, bêd¹ siê wi¹za³y z wykorzystywaniem wszelkich praw przez leka-
rza, w sprawie którego toczy siê postêpowanie czy lekarza obwinionego. Nie nale¿y
wiêc siê spodziewaæ, ¿e postêpowanie przed s¹dem odbêdzie siê natychmiast.

Pamiêtaæ nale¿y o zapisie ust. 3 w art. 77 ustawy: „Obwiniony i jego obroñca maj¹
prawo obecnoœci na posiedzeniu s¹du, którego przedmiotem jest wydanie postanowie-
nia”. Zgodnie z zapisami uchwa³y Krajowego Zjazdu Lekarzy, obwinionego i jego ob-
roñcê zawiadamia siê o terminie, miejscu i przedmiocie posiedzenia z odpowiednim
wyprzedzeniem – 14 dni, jak mo¿na wywodziæ z innych przepisów. Spostrzec trzeba,
¿e ustawodawca nie zagwarantowa³ (przez przeoczenie?) obecnoœci na posiedzeniu
rzecznika sk³adaj¹cego wniosek. W naszej sprawie przyjêto to za oczywiste, mimo ¿e
tryb posiedzenia jest niejawny. Pojawi³a siê tu przes³anka, o której mowa w ust. 4
art. 58 ustawy: „W przypadku gdy zachodzi uzasadniona w¹tpliwoœæ co do poczytalno-
œci obwinionego i nie ma on obroñcy z wyboru, w³aœciwy s¹d lekarski ustanawia mu
obroñcê z urzêdu spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych”. Zastosowanie
tej okolicznoœci komplikowa³o i przed³u¿y³o tok sprawy. Na marginesie tylko dodam,
¿e S¹d wniosku Rzecznika nie uwzglêdni³, z³o¿one przez Rzecznika odwo³anie zosta³o
oddalone przez Naczelny S¹d Lekarski, sprawa trwa nadal, a o jej skomplikowanym
charakterze mo¿e œwiadczyæ tocz¹ce siê postêpowanie w trybie art. 12 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty przed Okrêgow¹ Rad¹ Lekarsk¹.

Na kanwie tego wniosku, teoretyzuj¹c, zak³adaliœmy ró¿ne drogi rozstrzygania.
I tak m.in. prowadzono dyskusjê nad zastosowaniem zapisów art. 106 ustawy o izbach
lekarskich, w przypadku wydania postanowienia przez s¹d o tymczasowym zawiesze-
niu prawa wykonywania zawodu i ewentualnego, póŸniejszego uniewinnienia od zarzu-
tów stawianych we wniosku o ukaranie z³o¿onym przez rzecznika. Art. 106 brzmi:
„Lekarzowi, który w wyniku wznowienia postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy lub kasacji zosta³ uniewinniony, przys³uguje odszkodowanie
za poniesion¹ szkodê oraz zadoœæuczynienie za doznan¹ krzywdê, na skutek wykona-
nia wzglêdem niego w ca³oœci lub w czêœci kary, która zosta³a zmieniona albo uchylona
w wyniku wznowienia postêpowania lub kasacji”. Dyskusja doprowadzi³a do konstata-
cji, ¿e w postanowieniu o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu lub
o tymczasowym ograniczeniu w wykonywaniu czynnoœci lekarza nie orzeka siê kary,
ale stosuje œrodek zapobiegawczy. Nie mo¿e byæ wiêc mowy o odszkodowaniu.
Zupe³nie inn¹ kwesti¹ pozostaje moralny obowi¹zek samorz¹du zadoœæuczynienia za
tak powsta³e skutki, ale w innym trybie. St¹d te¿ rozstrzygaj¹c wniosek rzecznika
o tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu lub o ograniczenie w czynno-
œciach, s¹d musi wykazywaæ daleko id¹c¹ rozwagê.

Na marginesie nale¿y dodaæ, ¿e obecna konstrukcja zapisów art. 77 ustawy, w moim
przekonaniu, nie pozwala s¹dowi I instancji na samodzielne, bez wniosku rzecznika,
wydanie postanowienia o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu lub
o ograniczeniu w czynnoœciach zawodowych. W tym zakresie, jak siê wydaje, nie ma
jednak pe³nej zgodnoœci.
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5. Wniosek rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej o ukaranie lekarza

Minimalna zawartoœæ wniosku o ukaranie okreœlona zosta³a w art. 75 ustawy. Ustawo-
dawca przes¹dzi³, ¿e oprócz danych osobowych, wniosek rzecznika powinien zawieraæ
dok³adne okreœlenie zarzucanego przewinienia zawodowego, ze wskazaniem czasu,
miejsca, sposobu i okolicznoœci jego pope³nienia oraz skutków z niego wynikaj¹cych.
Ustawodawca, w przeciwieñstwie do zasad okreœlonych w Kodeksie postêpowania
karnego, nie na³o¿y³ obowi¹zku wskazania przepisu, który zosta³ naruszony (naruszo-
nej normy prawnej). Niemniej trzeba spostrzec, ¿e rzecznicy wskazuj¹ naruszony prze-
pis. Tu nale¿y wskazaæ, ¿e rzecznik o skierowaniu wniosku o ukaranie do w³aœciwego
s¹du zawiadamia pokrzywdzonego, obwinionego lekarza i w³aœciw¹ okrêgow¹ radê le-
karsk¹. Jednak kopiê wniosku o ukaranie wraz z zawiadomieniem o terminie rozprawy
przesy³a okrêgowy s¹d lekarski.

Teraz kilka s³ów o obowi¹zkach przewodnicz¹cego s¹du. Generalnie s¹ one okre-
œlone w uchwale Krajowego Zjazdu Lekarzy. Pierwsz¹ czynnoœci¹ jest oczywiœcie
rzetelne zapoznanie siê z aktami sprawy. Ju¿ lektura wniosku o ukaranie mo¿e dopro-
wadziæ do uznania, ¿e zachodz¹ podstawy do uzupe³nienia postêpowania wyja-
œniaj¹cego. Wystarczy, aby wniosek nie zawiera³ jednego z elementów wymienionych
w ustawie. Równie¿ w zakresie obowi¹zków przewodnicz¹cego s¹du pozostaje spraw-
dzenie, czy nie zosta³y przekroczone terminy: 3-letni dotycz¹cy mo¿liwoœci wszczêcia
postêpowanie i 5-letni up³ywu okresu karalnoœci. Istotnym jest wiêc precyzyjne ustale-
nie daty czynu stanowi¹cego o zarzucie przewinienia zawodowego. Wa¿nym jest kon-
takt z okrêgowym rejestrem lekarzy w celu ustalenia w³aœciwoœci rzecznika oraz
w³aœciwoœci s¹du dla tocz¹cego siê na poszczególnych etapach postêpowania. Tu nale-
¿y zwróciæ uwagê na ewentualne pe³nienie funkcji w organach izby przez obwinionego
lekarza. Warto, wykonuj¹c czynnoœci drugoinstacyjnej kontroli, weryfikowaæ, czy nie
nast¹pi³o przewlekanie postêpowania i czy w stosownym terminie rzecznik wystêpowa³
do Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej z wnioskiem o przed³u¿enie
okresu postêpowania wyjaœniaj¹cego. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e przekroczenia terminów s¹
coraz rzadsze. Rzecznicy stosuj¹ te¿ terminy wynikaj¹ce z koniecznoœci przedstawie-
nia zarzutów lekarzowi, którego dotyczy postêpowanie, z zamkniêcia postêpowania
i stosownego up³ywu czasu do wydania wniosku o ukaranie. Stosowanie siê do tych
terminów wielokroæ nie jest akceptowane przez pokrzywdzonych.

Definicja pokrzywdzonego to kolejna trudnoœæ, z jak¹ zmagaj¹ siê organy odpo-
wiedzialnoœci zawodowej. Zdecydowanie nie powinien to byæ podmiot domyœlny,
st¹d zapoznanie siê z aktami sprawy celem ustalenia osoby pokrzywdzonego lub listy
pokrzywdzonych jest bardzo istotne. Równie istotne jest ustalenie, czy w sprawie wy-
stêpuj¹ pe³nomocnicy pokrzywdzonego i obroñcy obwinionego. Prowadzenie tych
danych na bie¿¹co w repertorium, szczególnie w przebiegu spraw trudnych, jest nie-
odzowne.

Oczywiœcie, przewodnicz¹cy s¹du nie jest uprawniony do samodzielnego rozstrzy-
gania, czy s¹ przes³anki do umorzenia postêpowania, jego zawieszenia lub przekazania
do rzecznika w celu uzupe³nienia postêpowania. Ma uprawnienie jedynie do wydania
zarz¹dzenia w tej sprawie, powo³uj¹c sk³ad orzekaj¹cy, który rozstrzygnie wniosek
w trybie niejawnym. Istotnym jest przygotowanie precyzyjnego uzasadnienia po-

MW 2/2010 Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w nowej ustawie... 75



daj¹cego powody w¹tpliwoœci. Jeœli wymienionych przes³anek nie znajdujemy, pozo-
staje ustaliæ termin rozprawy g³ównej, powiadomiæ o terminie sk³ad orzekaj¹cy (a to
przy rozleg³ych obowi¹zkach lekarzy, w tym rzecznika jest dzisiaj wy¿sz¹ szko³¹ jaz-
dy), wezwaæ strony postêpowania, wezwaæ œwiadków i bieg³ych. Nie wolno zapo-
mnieæ o w³aœciwym pouczeniu œwiadków i bieg³ych o mo¿liwych konsekwencjach
nieprzybycia na termin. Spotykamy siê wielokroæ z k¹œliwymi uwagami na ten temat,
szczególnie ze strony naszych kolegów pe³ni¹cych rolê œwiadka lub bieg³ego. Warto
te¿ pamiêtaæ o obowi¹zku sprawdzenia w Centralnym Rejestrze Ukaranych Lekarzy
karalnoœci obwinionego i dokument ten do³¹czyæ do akt sprawy.

Dobór sk³adu orzekaj¹cego to kolejny temat do szerszej dyskusji. Szczególnie w sy-
tuacji, kiedy coraz wiêcej lekarzy nie jest w stanie godziæ obowi¹zków s³u¿bowych,
pracy w gabinecie z czynnoœciami na po³y spo³ecznymi. Mam zaszczyt kierowaæ du-
¿ym Okrêgowym S¹dem Lekarskim. Na liœcie cz³onków widnieje 46 lekarzy i lekarzy
dentystów, mimo uchwa³y Okrêgowego Zjazdu Lekarzy o liczebnoœci 50 osób. W po-
³owie kadencji dostrzegamy zazwyczaj obni¿enie aktywnoœci oko³o 1/3 sk³adu. Nie
jest inaczej i w tej kadencji. Mimo takich trudnoœci, pomimo wzrostu liczby ró¿nego
rodzaju wniosków wp³ywaj¹cych do S¹du, jak równie¿ koniecznoœci wywo³ywania
wiêkszej liczby wokand, uda³o siê nam utrzymaæ terminowoœæ postêpowañ i daleko
nam do zarzutów o jego przewlek³oœæ. Za to zaanga¿owanie wszystkim dziêkujê. A do-
borowi sk³adu orzekaj¹cego byæ mo¿e warto bêdzie poœwiêciæ czas na kolejnym zebra-
niu szkoleniowym Naczelnego S¹du Lekarskiego.
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Atina KRAJEWSKA

Regulacje prawne dotycz¹ce poradnictwa genetycznego

w œwietle najnowszych osi¹gniêæ w dziedzinie

genetyki i genomiki

1. Wstêp

W tym roku mija dwudziesta rocznica rozpoczêcia Projektu poznania ludzkiego geno-
mu (Human Genome Project) oraz symboliczna dziesi¹ta rocznica odczytania jego
pe³nej sekwencji1. Projekt nie spe³ni³ wielu pok³adanych w nim nadziei2. „Wiara w to,
¿e kilka genów stanowi klucz do wyeliminowania chorób takich jak rak, czy cukrzyca
okaza³a siê po prostu b³êdna”3. Okaza³o siê, ¿e wysoka predyktywnoœæ testów gene-
tycznych ogranicza siê do chorób monogenowych dominuj¹cych, a zwi¹zki pomiêdzy
ekspresj¹ genów i œrodowiskiem s¹ niezwykle skomplikowane4. Wci¹¿ nie wiadomo,
które geny i dlaczego ulegaj¹ ekspresji, jakie s¹ funkcje regionów niekoduj¹cych
w DNA, co koordynuje ekspresj¹ i syntez¹ bia³ek, jak przewidywaæ funkcjê genów
oraz jak zidentyfikowaæ cechy i choroby wielogenowe.

Jednoczeœnie, w ostatnich latach mamy do czynienia z prawdziw¹ ekspansj¹ no-
wych technologii opartych o wiedzê genetyczn¹. Genetyka5 staje siê powoli integral-
nym elementem praktyki medycznej. £¹czna analiza danych na temat genomu pacjenta
i innych danych na temat jego zdrowia, mo¿liwa dziœ dziêki wspó³pracy biologów, in-
formatyków i matematyków, u³atwiæ mo¿e nie tylko zindywidualizowan¹ terapiê, ale
te¿ profilaktykê przeciw wielu schorzeniom o pod³o¿u genetycznym. Do u¿ycia wcho-
dz¹ nowe metody umo¿liwiaj¹ce zdiagnozowanie wieloczynnikowych chorób o pod³o¿u

1 W 2000 roku og³oszono wstêpny opis genomu, jednak dokument potwierdzaj¹cy odczytanie
99% ca³ego genomu ludzkiego z prawie stuprocentow¹ trafnoœci¹ (99,99%) zosta³ wydany 14 kwiet-
nia 2003 roku. Zob. L. Gannett, Human Genome Project, „Stanford Encyclopaedia of Philosophy”,
26.11.2008, dostêpne na: http://plato.stanford.edu/entries/human-genome/.

2 L. E. Kay, Who wrote the book of life? The history of the genetic code, Stanford University
Press 2000.

3 R. Alleyne, K. Devlin, Genetic research in a blind alley in search for cures for common dise-
ases, „Daily Telegraph”, 20 April 2009, dostêpne na: http://www.telegraph.co.uk/health/health-
news/5189873/Genetic-research-in-a-blind-alley-in-search-for-cures-for-common-diseases.html.

4 Tj. chorób dziedziczonych poprzez jedn¹ parê genów. Podsumowanie dyskusji na temat gene-
tycznego ekscepcjonizmu w prawie znajduje siê w: A. Krajewska, Informacja genetyczna a zakres
autonomii jednostki w europejskiej przestrzeni prawnej, Wroc³aw 2008. Zob. tak¿e: T. Murray, Gene-
tic Exceptionalism and Future Diaries: Is Genetic Exceptionalism Different From Other Medical In-
formation?, in: Rothstein (ed.), Genetic Secrets: Protecting Privacy and Confidentiality in the
Genetic Era, Yale University Press 1997 oraz A. Krajewska, Conceptual Quandaries about Genetic
Data – A Comparative Perspective, „European Journal of Health Law” 2009, nr 16, s. 7–26.

5 M. Connor, M. Ferguson-Smith, Essential Medical Genetics, (5th ed.), Wiley–Blackwell 1997,
s. 3.



genetycznym, takich jak niektóre rodzaje raka piersi, macicy, prostaty, choroby Alzhei-
mera, cukrzycy, astmy, czy nawet oty³oœci. Co wiêcej, testy te s¹ ju¿ dostêpne w inter-
necie, a w niektórych krajach od niedawna tak¿e w aptekach6. Domowe zestawy
diagnostyczne (DNA-kits), pozwalaj¹ dokonaæ analizy genetycznej w domu, bez udzia-
³u lekarza; w najlepszym wypadku analiza dokonywana jest w laboratorium, a wyniki
odsy³ane badanej osobie.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e szerokie zastosowanie genetyki w praktyce medycznej
stanowi now¹ jakoœæ i niesie wiele wyzwañ. Zindywidualizowana i kompleksowa
opieka medyczna wykorzystuj¹ca najnowsze zdobycze nauki wymaga bowiem spe-
cjalistycznej wiedzy nie tylko z zakresu biologii molekularnej, probabilistyki, czy bio-
informatyki, ale te¿ psychologii. Nie mo¿na przecie¿ zapominaæ, ¿e wiêkszoœæ testów
genetycznych ujawnia tylko prawdopodobieñstwo zachorowania – pozwala stwierdziæ
jedynie status nosiciela genu, który niekoniecznie musi spowodowaæ pojawienie siê
symptomów. Taka niepewnoœæ mo¿e mieæ równie destruktywny wp³yw na jednostkê,
co pewnoœæ pojawienia siê choroby7. Dlatego tak du¿¹ rolê odgrywa w omawianej sfe-
rze poradnictwo genetyczne – kluczowy i konieczny elementem diagnostyki – które ze
wzglêdu na stopieñ skomplikowania wiedzy genetycznej czêsto pozostaje w sferze
postulatów, jako ¿e niewielu specjalistów rozumie skomplikowane procedury diagno-
styczne. Nieprzygotowanie w zakresie interpretacji wyników testów, zarówno wœród
lekarzy, a tak¿e dostêpnoœæ testów wykonywanych bez uprzedniej konsultacji z leka-
rzem stawiaj¹ pod znakiem zapytania mo¿liwoœæ pe³nej realizacji autonomii jednostki,
stanowi¹cej jedn¹ z g³ównych wartoœci wspó³czesnej medycyny i etyki medycznej8.
Jednostka mo¿e nie byæ œwiadoma konsekwencji, jakie wywo³aæ mo¿e wejœcie w po-
siadanie informacji na temat zdrowia i najbli¿szych. Ochrona jednostki wydaje siê
szczególnie trudna do pogodzenia z potrzeb¹ zagwarantowania jej autonomii, w sytu-
acji, gdy testy genetyczne staj¹ siê powszechnie dostêpne.

Mimo ¿e prawo do poradnictwa genetycznego zosta³o ju¿ wyra¿one w wi¹¿¹cych
i niewi¹¿¹cych normach prawa miêdzynarodowego, w Polsce wyra¿ono je expresis

verbis jedynie w Kodeksie etyki lekarskiej, czyli akcie o charakterze deontologicznym.
W tym miejscu rodzi siê pytanie, czy takie uregulowanie problemu testów genetycznych
jest wystarczaj¹ce. Czy pañstwo, w imiê poszanowania autonomii jednostki i zasad
wolnego rynku powinno pozostawiæ nieuregulowan¹ kwestiê diagnostyki genetycznej,
czy mo¿e w³aœnie powinno interweniowaæ w imiê ochrony autonomii pacjenta, której
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6 11 Maja 2010 r. amerykañski koncern Pathway Genomics og³osi³ wprowadzenie testów gene-
tycznych bezpoœrednio do aptek na terenie Stanów Zjednoczonych. W odpowiedzi, amerykañski
Urz¹d Ochrony ¯ywnoœci i Leków próbowa³ ograniczyæ dostêp do tych testów. Dzia³ania te okaza³y
siê jednak jak dot¹d bezskuteczne. Brytyjska Komisja ds. Genetyki wyda³a zalecenia dla przysz³ej
regulacji tego problemu. Zob. R. Stein, Company plans to sell genetic testing kit at drugstores, „Was-
hington Post”, 11.05.2010, dostêpne na: http://www.washingtonpost.com/wp-dyn/content/artic-
le/2010/05/10/AR2010051004904.html.

7 M. P. Battin, Genetic information and knowing when you will die, w: R. Chadwick, A. Thomp-
son (ed.), Genetic Information. Aquisition, Access and Control, Nowy Jork–Boston–Londyn–Mo-
skwa 1999, s. 312.

8 P. Liening, R. Damm, Imperfekte Autonomie und Neopaternalismus. Medizinrechtliche Pro-
bleme der Selbstbestimmung in der modernen Medizin, w: C. Y. Robertson (ed.), Der perfekte
Mensch. Genforschung zwischen Wahr und Wirklichkeit, Baden-Baden 2003, s. 161.



kluczowym elementem jest prawo do wyra¿enia œwiadomej i poinformowanej zgody
na interwencjê lekarsk¹?

Niniejszy artyku³ stanowi wstêpne omówienie problemów zwi¹zanych z poradnic-
twem genetycznym na tle prawnoporównawczym.

2. Poradnictwo genetyczne w instrumentach prawa miêdzynarodowego

Poradnictwo genetyczne wykszta³ci³o siê jako odpowiedŸ na potrzebê niesienia pomocy
pacjentom, którzy nie byli czy nie s¹ przygotowani, aby odebraæ informacje dotycz¹ce
ich przysz³ego zdrowia. Nadrzêdnym celem tej instytucji jest pe³ne i precyzyjne poin-
formowanie jednostki o konsekwencjach, jakie wykonanie testu genetycznego niesie
dla niej oraz jej rodziny9. Objaœnienie pacjentowi prawdopodobieñstwa wyst¹pienia
mutacji w przypadku chorób monogenowych oraz ryzyka zachorowania w przypadku
odkrycia tej mutacji u pacjenta w przysz³oœci jest warunkiem sine qua non podjêcia
œwiadomej decyzji odnoœnie poddania siê testom. Niemniej jednak z funkcjonowaniem
poradnictwa genetycznego wi¹¿¹ siê liczne problemy10.

Najtrudniejszym zadaniem osoby udzielaj¹cej porady jest precyzyjne poinformo-
wanie o znaczeniu ryzyka oszacowanego na podstawie informacji genetycznej. W rze-
czywistoœci bowiem reakcja jednostki jest determinowana nie tylko sam¹ informacj¹,
lecz ¿ywionymi przez ni¹ wyobra¿eniami na temat genetyki, szczególnie, jeœli brak jej
wiedzy ogólnej. Prognozuj¹cy aspekt informacji genetycznej mo¿e drastycznie zwiêk-
szyæ obawy przed zachorowaniem, a podkreœlanie genetycznego charakteru choroby
sk³oniæ nawet do powstrzymania siê przed podjêciem œrodków prewencyjnych lub
terapeutycznych. Jeœli jednostka jest przeœwiadczona o genetycznym determinizmie,
nieœwiadomoœæ lub nieznajomoœæ rzeczywistego stopnia ryzyka zachorowania mo¿e
negatywnie wp³yn¹æ na jej zachowanie i relacje rodzinne. Poradnictwo genetyczne od-
grywa rolê przy badaniach skriningowych oraz dotycz¹cych wykrycia statusu nosiciela
defektywnego genu, gdy¿ wymaga wyjaœnienia z³ej jakoœci i niskiego stopnia progno-
zy11. Wymóg przeprowadzania poradnictwa genetycznego zosta³ niezwykle szybko in-
korporowany do aktów reguluj¹cych problem testów genetycznych w sferze prawa
i deontologii lekarskiej.

W p³aszczyŸnie miêdzynarodowej znaczenie poradnictwa genetycznego podkreœlo-
ne zosta³o w Zaleceniach Œwiatowej Organizacji Zdrowia z 1987 i 1998 r.12, a tak¿e
w art. 11 Deklaracji UNESCO w sprawie danych genetycznych cz³owieka (2003). Oba
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9 UNESCO International Bioethics Committee i Intergovernmental Bioethics Committee, Re-
port on Confidentiality and Genetic Data, „Proceedings”, October 1999, vol. I, s. 48.

10 D. C. Wertz, J. C. Fletcher, Privacy and disclosure in medical genetics examined in an ethics of
care, „Bioethics” 1991, nr 5, s. 221. Tak¿e: A. E. Buchanan, D. W. Brock, Deciding for others: the et-
hics of surrogate decision making, 1990; R. Andorno, The right not to know: an autonomy based
approach, „Journal of Medical Ethics” 2005, nr 30(5), s. 436.

11 J. K. Mason, R. A. McCall Smith, G. T. Laurie, Law and Medical Ethics, London 2002, s. 187.
12 WHO, Guidelines on Ethical Issues in Medical Genetics and the Provision of Genetic Services,

WHO/HDP/GL/ETH/95.1, w: „Proposed International Guidelines on Ethical Issues in Medical Gene-
tics and Genetic Services”, 1997.



akty zwracaj¹ szczególn¹ uwagê na dostosowanie sposobu udzielania informacji do
potrzeb jednostki, zw³aszcza ze wzglêdu na kulturê, z jakiej siê ona wywodzi. Pierwszy
z nich, nawo³uje lekarzy, aby przed przeprowadzeniem testu informowali pacjentów
o precyzji diagnozy, stopniu prawdopodobieñstwa wyst¹pienia objawów choroby ge-
netycznej i zagro¿eniu, jakie wi¹¿e siê z niejednoznacznymi wynikami. Lekarze po-
winni ponadto powiadamiaæ o przys³uguj¹cym jednostkom prawie do prywatnoœci,
jego treœci, znaczeniu i konsekwencjach z nim zwi¹zanych oraz polityce danego
zak³adu zdrowotnego dotycz¹cej ujawniania danych, jak te¿ o obowi¹zuj¹cych nor-
mach prawnych. Poradnictwo genetyczne powinno byæ udzielane zarówno przed, jak
i po przeprowadzeniu testów genetycznych13. Jak stwierdzono w Raporcie UNESCO
w tej sprawie z 1995 r., poradnictwo s³u¿yæ ma tak¿e (a mo¿e przede wszystkim) usta-
leniu, czy dana jednostka w ogóle znajduje siê w grupie ryzyka i czy zasadne
i po¿¹dane jest poddanie siê testom prognostycznym lub nosicielstwa. Taka wstêpna
ocena odbywa siê zwykle na podstawie samej analizy rodowodów rodzinnych (pedi-

gree analysis), która umo¿liwia okreœlenie toru przekazywania choroby w rodzinie,
ustalenie cz³onków rodziny o zwiêkszonym ryzyku genetycznym, jak te¿ rodzaju i za-
kresu badañ diagnostycznych14.

Najczêœciej koniecznoœæ poradnictwa genetycznego podnoszono jak dot¹d w syste-
mie Rady Europy. W sferze aktów niewi¹¿¹cych zasadê tê zawiera³y na przyk³ad Reko-
mendacja (92)3 w sprawie testów genetycznych i badañ przesiewowych dla celów
ochrony zdrowia, Rekomendacja (94)11 w sprawie badañ skriningowych jako œrodka
medycyny prewencyjnej, a ostatnio tak¿e Protokó³ RE dotycz¹cy testów genetycznych
dla celów zdrowotnych z 2008 r. (art. 11)15. Moc wi¹¿¹c¹ nada³a jej Konwencja o bio-
medycynie, której art. 12, stanowi m.in., ¿e „testy prognozuj¹ce choroby genetyczne,
albo testy, które mog¹ s³u¿yæ do identyfikacji nosiciela genu odpowiedzialnego za cho-
robê [...] podlegaj¹ poradnictwu genetycznemu”16. W tym miejscu nale¿y zauwa¿yæ, ¿e
BioKonwencja, jako jedyny z aktów zdaje siê ustanawiaæ obowi¹zek poradnictwa
w przypadku ka¿dego testu genetycznego, z tym zastrze¿eniem, ¿e ogranicza go do tes-
tów prognostycznych i ujawniaj¹cych nosicieli defektywnego genu, pozostawiaj¹c poza
zasiêgiem regulacji testy diagnostyczne. Poniewa¿ jest ona jedynym dokumentem o cha-
rakterze wi¹¿¹cym, obowi¹zek ten musia³by znaleŸæ swoje odzwierciedlenie w prawie
krajowym. Czy mo¿na wiêc mówiæ o podniesieniu poziomu ochrony jednostki?

Odpowiedzi twierdz¹cej mo¿na udzieliæ na podstawie analizy Protoko³u dodatko-
wego dotycz¹cego testów genetycznych dla celów zdrowotnych. Wnioskowanie
w oparciu o brzmienie art. 6 umo¿liwia twierdzenie, ¿e gwarantuje on jeszcze wy¿sze
standardy ochronne ni¿ Konwencja o biomedycynie. Art. 6 stanowi:
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13 World Health Organisation, D. C. Wertz, J. C. Fletcher, K. Berg, V. Boulyjenkov, Guidelines on
Ethical Issues in Medical Genetics and the Provision of Genetic Services, WHO/HDP/GL/ETH/95.1,
Genewa 1995, s. 37–38.

14 UNESCO International Bioethics Committee i Intergovernmental Bioethics Committee, Re-
port on Confidentiality and Genetic Data, „Proceedings”, October 1999, vol. I, s. 48.

15 Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine concerning genetic
testing for health purposes, CDBI 23.11.2008, Strasbourg, ETS No. 203 (2009). Nieoficjalne t³umacze-
nie na jêzyk polski dostêpne na stronie Polskiego Towarzystwa Genetyki Cz³owieka: www.ptgc.pl.

16 Art. 12 Konwencji o prawach cz³owieka i biomedycynie, ETS No. 164.



„1. Przed odebraniem zgody lub zezwolenia na badanie genetyczne, osobie zainte-
resowanej lub, jeœli zajdzie taka potrzeba, osobie, organowi lub instytucji, której ze-
zwolenie jest wymagane, udziela siê odpowiednich informacji. Informacje te dotycz¹,
w zale¿noœci od konkretnego badania:

Interwencji:
– celów i rodzaju interwencji,
– ryzyka zwi¹zanego z interwencj¹,
– konsekwencji nieprzeprowadzenia interwencji, je¿eli ma to zastosowanie;
Konsekwencji interwencji:
– diagnozy i rokowania dla osoby zainteresowanej,
– skutków dla osoby zainteresowanej,
– ewentualnych konsekwencji przysz³ych wyborów w zakresie prokreacji,
– skutków dla innych cz³onków rodziny;
Pomocy:
– istniej¹cych form pomocy.
2. Nale¿y tak¿e udzieliæ informacji o wszelkim przysz³ym ewentualnie przewidy-

wanym wykorzystaniu pobranego w trakcie interwencji materia³u genetycznego lub
danych genetycznych o charakterze osobowym uzyskanych w zwi¹zku z tym mate-
ria³em.

3. Wymagane informacje s¹ przekazywane w sposób zrozumia³y i niedyrektywny”.

Zgodnie z brzmieniem tego przepisu poradnictwo genetyczne powinno stanowiæ
standard opieki zdrowotnej i jego element obligatoryjny. Mowa o poradnictwie gene-
tycznym wydaje siê uzasadniona z tego wzglêdu, ¿e wymagane informacje wykraczaj¹
poza te, które nale¿y przekazaæ przed interwencj¹ medyczn¹ na podstawie postanowieñ
art. 5 BioKonwencji. Z drugiej strony, inny wniosek nasuwa siê w œwietle art. 11 Pro-
toko³u – stanowi on, ¿e „osobie, która mo¿e zostaæ poddana badaniu genetycznemu,
oferuje siê odpowiednie poradnictwo genetyczne oraz pomoc przy badaniu i jego kon-
sekwencjach dla niej samej lub cz³onków jej rodziny”17. Powstaje zatem pytanie, czy
zatem jednostka ma obowi¹zek, czy uprawnienie zasiêgn¹æ porady lekarza i otrzymaæ
wyczerpuj¹ce informacje?

Przy bli¿szej analizie przepisów oraz specyfiki omawianej instytucji sprzecznoœæ
obu norm okazuje siê pozorna. Nale¿y bowiem przypomnieæ, ¿e poradnictwo gene-
tyczne oferowane jest tym wszystkim, którzy potrzebuj¹ pomocy w oszacowaniu
ci¹¿¹cego na nich ryzyka genetycznego, bez wzglêdu na to, czy jest ono rzeczywiste,
czy te¿ nie. W jego obecnym kszta³cie poradnictwo genetyczne jest form¹ specjali-
stycznej pomocy medycznej i jako takie wykracza znacznie poza konsultacje z leka-
rzem przed samym zabiegiem. Mo¿e wiêc nastêpowaæ nawet, jeœli w rezultacie nie
dojdzie do wykonania testu genetycznego i to w³aœnie ten aspekt zdaje siê podkreœlaæ
art. 11 Protoko³u, konstytuuj¹c uprawnienie jednostki do zasiêgniêcia porady w ka¿-
dym czasie. Po stronie pañstw sygnatariuszy Protoko³u istnieje obowi¹zek zagwaranto-
wania pacjentom takiego poradnictwa. Na mocy art. 6 Protokó³ czyni natomiast
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17 Art. 11 Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine concerning
genetic testing for health purposes, 27.11.2008, Strasbourg, ETS No. 203 (2009).



warunkiem since qua non poradnictwo genetyczne przed wyra¿eniem zgody jednostki
na poddanie siê badaniom genetycznym, które stanowi¹ interwencjê w integralnoœæ fi-
zyczn¹ i psychiczn¹ jednostki. To w³aœnie tej formy poradnictwa wymaga na mocy
art. 12 Konwencja o biomedycynie, który zdaje siê stanowiæ lex specialis w stosunku
do przepisu art. 10 w zw. z art. 5 ust. 1 tej¿e Konwencji. Przewiduje on, ¿e wola pacjen-
ta co do tego, by nie byæ poinformowanym o wynikach testu, powinna byæ uszanowana.

Ciekawe rozwi¹zanie zaproponowa³a natomiast Niezale¿na Grupa Ekspertów, po-
wo³ana przez Komisjê Europejsk¹ dla zbadania etycznych, prawnych i spo³ecznych
aspektów testów genetycznych w praktyce medycznej i badaniach naukowych18. W Ra-
porcie sporz¹dzonym w 2004 r., zawieraj¹cym 25 Rekomendacji na ten temat, eksperci
uznali, ¿e poradnictwo genetyczne powinno byæ obowi¹zkowe w przypadku testów
prognostyczno-deterministycznych dotycz¹cych chorób autosomalnych dominuj¹cych,
jak pl¹sawica Huntingtona. Raport przywo³uje model postêpowania wykszta³cony
w praktyce klinicznej na podstawie Wytycznych Miêdzynarodowego Stowarzyszenia
Pl¹sawicy Huntigtona przyjêtych w 1994 r. wspólnie ze Œwiatow¹ Federacj¹ Neurolo-
gów i zaleca jego stosowanie w przypadkach innych chorób wieloczynnikowych (np.
nowotworów)19. Model ów zak³ada kilka rozci¹gniêtych w czasie spotkañ zarówno
przed, jak i po wykonaniu testów, z których ostatnie odbywa siê w ci¹gu roku od wyko-
nania badañ. Raport ró¿ni siê od Protoko³u do Konwencji o biomedycynie tym, ¿e
w przypadkach chorób jednogenowych proponuje rozci¹gniêcie obowi¹zku poradnic-
twa tak¿e na czas po wykonaniu badania. Zwa¿ywszy na to, jakie konsekwencje dla
dalszego ¿ycia jednostki mieæ mo¿e test genetyczny, postulat ten nale¿y uznaæ za
s³uszny i po¿¹dany.

Jeszcze szersze i bardziej wielop³aszczyznowe podejœcie do poradnictwa genetycz-
nego znaleŸæ mo¿na w Wytycznych Organizacji Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) z 2007 r. dotycz¹cych jakoœci genetycznych testów molekularnych20. W Wy-
tycznych tych uznano, ¿e poradnictwo genetyczne ma byæ integralnym elementem
us³ug oferowanych przez laboratoria wykonuj¹ce takie œwiadczenia. W krajach, w któ-
rych mo¿liwe jest wydawanie wyników badañ bezpoœrednio pacjentom, prawodawca
lub odpowiednie organizacje zawodowe powinny zalecaæ pacjentom kontakt z odpo-
wiednio przeszkolonym pracownikiem s³u¿by zdrowia. Pracownik s³u¿by zdrowia po-
winien mieæ na uwadze potrzebê udzielenia porady zarówno przed, jak i po wykonaniu
testu. Szczególnie ciekawa wydaje siê jednak definicja poradnictwa genetycznego za-
proponowana przez OECD. W rozumieniu Wytycznych oznacza ono proces [podkerœl.
aut.] maj¹cy na celu pomoc w zrozumieniu i przygotowaniu siê na medyczne i psycho-
logiczne konsekwencje ujawnienia choroby o pod³o¿u genetycznym.
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18 The Independent Expert Group of the European Commission, Report on the ethical, legal and
social aspects of genetic testing: research, development and clinical applications, Bruksela 2004,
par. 7.1.4.

19 International Huntington Association and the World Federation of Neurology, Guidelines for
the molecular genetics predictive test in Huntington’s disease, „Neurology” 1994, nr 44(8),
s. 1533–1536.

20 OECD Recommendation on Quality Assurance in Molecular Genetic Testing, 10.05.2007, do-
stêpne na stronie: http://www.oecd.org/dataoecd/43/6/38839788.pdf.



Co wa¿niejsze, proces poradnictwa genetycznego rozumiany jest niezwykle szero-
ko i obejmuje nie tylko: a) analizê historii chorób wystêpuj¹cych w rodzinie w celu
ustalenia mo¿liwoœci ponownego wyst¹pienia schorzenia i b) porady umo¿liwiaj¹ce
podejmowanie œwiadomych decyzji i przygotowanie siê na wyst¹pienie choroby lub
ryzyka zachorowania, ale te¿ c) edukacjê na temat procesów dziedziczenia, wykony-
wania testów genetycznych, terapii i prewencji, a tak¿e œrodków finansowych oraz ba-
dañ naukowych z nimi zwi¹zanych. Wprawdzie Wytyczne nie wyjaœniaj¹, kto dok³adnie
ma byæ szkolony w powy¿szym zakresie, lecz wydaje siê, ¿e grupa ta mo¿e obejmowaæ
zarówno pacjentów, jak i personel laboratoriów diagnostycznych oraz lekarzy zaanga-
¿owanych w diagnostykê genetyczn¹. Poradnictwo ma za zadanie wyposa¿yæ jednost-
kê poddaj¹c¹ siê testowi i jej rodzinê w pe³n¹ i obiektywn¹ wiedzê na temat testu oraz
zapewniæ wsparcie w podejmowaniu decyzji. Charakter i d³ugoœæ porady genetycznej
powinna byæ dostosowana do rodzaju testu genetycznego, kontekstu w którym jest wy-
konywany i jego potencjalnych wyników. Mo¿e to oznaczaæ skomplikowany proces,
który ma pomóc rodzinie w uporaniu siê z informacj¹ o chorobie dziedzicznej i jej
konsekwencjami oraz rozpatrzenie wszystkich opcji medycznych i pozamedycznych.
Jednoczeœnie nale¿y zapewniæ jednostce wolnoœæ wyboru, co do poddania siê lub nie-
poddawania siê testowi oraz poufnoœæ informacji otrzymanej w jego wyniku21.

3. Poradnictwo genetyczne w prawie polskim

W poszczególnych pañstwach zauwa¿yæ mo¿na ró¿nice pod wzglêdem formy i orga-
nizacji poradnictwa genetycznego. W niektórych krajach zadanie to spe³niaj¹ wyspe-
cjalizowani lekarze genetycy22, w innych pracownicy s³u¿by zdrowia dodatkowo
przeszkoleni w zakresie genetyki (pielêgniarki, psychologowie) lub osoby zawodowo
trudni¹ce siê poradnictwem genetycznym23. Z chwil¹, gdy testy prognozuj¹ce na dobre
wkroczy³y do praktyki medycznej, poradnictwo genetyczne zyska³o interdyscyplinar-
ny charakter, tworz¹c skomplikowany proces wspó³pracy genetyków, pielêgniarek,
pracowników laboratoriów, psychiatrów, psychologów, grup wsparcia oraz pracow-
ników spo³ecznych. Tym samym du¿e znaczenie odgrywa umiejêtnoœæ pracy ze-
spo³owej osoby udzielaj¹cej porad.
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21 Ibidem, Zasada A (5), s. 13.
22 W Wielkiej Brytanii wyodrêbni³a siê nowa grupa zawodowa „doradców genetycznych”, którzy

zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie Ustawy Zdrowotnej z 1999 r. (Health Act 1999 c. 8)
musz¹ byæ zarejestrowani w specjalnym Rejestrze Doradców Genetycznych. Wiêkszoœæ z nich nale¿y
do Stowarzyszenia Pielêgniarek i Doradców Genetycznych (Association of Genetic Nurses and Co-
uncellors), które uchwali³o w 2003 r. Kodeks etyczny dostêpny na stronie: http://www.agnc.org.uk/
About%20us/codeofethics.htm.

23 W Niemczech oprócz wytycznych niemieckiej Federalnej Izby Lekarskiej (Bundesärzte-
kammer, Richtlinie zur prädiktiven genetischen Diagnostik, 14.02.2003 r., „Deutsches Ärzteblatt”,
(19)100/2003, s. 1302) kwestie poradnictwa genetycznego reguluje uchwalona niedawno ustawa na
temat testów genetycznych (Gesetz über genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagno-
stikgesetz – GenDG), 31.07.2009 BGBl. I S. 2529, 3672; dostêpne na stronie: http://www.bu-
zer.de/gesetz/8967/index.htm).



W Polsce sytuacja przedstawia siê zgo³a inaczej. Art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty gwarantuje prawo pacjenta do uzyskania informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych i mo¿liwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich zastosowania albo zaniecha-
nia, wynikach leczenia oraz rokowaniu24. O obowi¹zku informacji mówi te¿ ustawa
o zak³adach opieki zdrowotnej (art. 19 ust. 1 pkt 2)25. Podobnie sformu³owane prawo
do informacji oraz prawo do niewiedzy zosta³o powtórzone w art. 9 Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 2008 r.26 Zgodnie z doktryn¹ w Polsce istnieje
mieszany model ustalania zakresu informacji, których nale¿y udzieliæ pacjentowi, za-
le¿ny zarówno od czynników obiektywnych, jak i subiektywnych. Co do zasady wzor-
ce obiektywne wyra¿one s¹ w wy¿ej wymienionych ustawach, jednak lekarz powinien
mieæ te¿ na uwadze indywidualne mo¿liwoœci i pragnienia chorego27.

Mimo i¿ powy¿sze przepisy daj¹ ogólne wytyczne co do zakresu informacji, jakie
lekarz powinien przekazaæ pacjentowi, trudno wywnioskowaæ kto, w jakim trybie
i w jakim zakresie czasowym mo¿e i powinien udzielaæ porady genetycznej. Mo¿na za-
stanawiaæ siê, czy informacji powinna udzieliæ osoba, która wykona dane œwiadczenie,
czy te¿ mo¿e to byæ dowolny inny lekarz. W doktrynie niekiedy postuluje siê stworze-
nie specjalnych zespo³ów, które by³yby odpowiedzialne za informowanie pacjentów
lub wyznaczanie osób cyklicznie odpowiedzialnych za realizacjê tych obowi¹zków28.
Pojawiaj¹ siê jednak g³osy, ¿e bezpoœredni kontakt z lekarzem, który dokonuje zabiegu
by³by nieodzowny29. Wydaje siê jednak, ¿e odnoœnie testów genetycznych nie jest ko-
nieczna realizacja takich postulatów. Nie chodzi tu o powa¿ny zabieg medyczny,
maj¹cy bezpoœredni wp³yw na stan zdrowia pacjenta, lecz procedurê diagnostyczn¹,
która nie zagra¿a ¿yciu lub zdrowiu, ale mo¿e mieæ powa¿ne konsekwencje dla
przysz³ego ¿ycia pacjenta.

Zgodnie z Kodeksem etyki lekarskiej lekarz mo¿e przeprowadziæ badania gene-
tyczne jedynie po „umo¿liwieniu pacjentowi konsultacji genetycznej”30. Z powy¿-
szych norm wynika zatem, ¿e poradnictwo genetyczne wykonywaæ mo¿e ka¿dy lekarz
bez wzglêdu na specjalizacjê. Nie jest te¿ wymagane ¿adne specjalne szkolenie. Wiêk-
szoœæ pacjentów skazana jest wiêc na porady lekarzy medycyny ogólnej, których kom-
petencje w dziedzinie genetyki s¹ si³¹ rzeczy ograniczone i mog¹ pozostawiaæ czêsto
wiele do ¿yczenia. W œwietle niniejszych rozwa¿añ oczywistym jest, ¿e interpretacja
wiedzy genetycznej wymagaæ bêdzie wiedzy wysoce specjalistycznej. Polskie Towarzy-
stwo Genetyki Cz³owieka publikuje co prawda listê polecanych laboratoriów i poradni
genetycznych w Polsce, jednak takie dzia³ania trudno uznaæ za satysfakcjonuj¹ce.
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24 Ustawy z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152.
25 Ustawa z dnia 31.08.1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej, Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89.
26 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,

Nr 52. poz. 417.
27 M. Œliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruñ 2008,

s. 190.
28 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w œwietle orzecznictwa i ustawodawstwa

francuskiego, „Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 107.
29 M. Œliwka, op. cit., s. 188 oraz M. Œwiderska, op. cit., s. 97.
30 Art. 51 h Kodeksu etyki lekarskiej.



Mimo i¿ podrêczniki genetyki dla studentów medycyny podkreœlaj¹ potrzebê po-
radnictwa nastêpuj¹cego po przeprowadzeniu badañ, koniecznoœæ taka nie wynika
z przepisów. Wszystko to sprawia, ¿e zagro¿one staj¹ siê zasady autonomii i dobro pa-
cjenta. Tym wiêkszej wagi nabieraj¹ zalecenia zawarte we wspomnianym Raporcie,
sporz¹dzonym na zlecenie Komisji Europejskiej, które stanowi¹ m.in., ¿e: a) na pozio-
mie europejskim powinny byæ organizowane specjalne kursy poradnictwa genetyczne-
go; b) w stosunku do profesji medycznych, jak i niemedycznych nale¿y ustanowiæ
jednolite wymagania obowi¹zkowych kwalifikacji zawodowych oraz standardy jakoœci
œwiadczonych us³ug, co wymaga szczególnych œrodków finansowych przeznaczanych
na cele edukacji w tym zakresie; c) bior¹c pod uwagê opinie pacjentów, zaanga¿owane
grupy zawodowe powinny ustanowiæ ogólne zasady maj¹ce obowi¹zywaæ w ca³ej
Europie31.

Powszechnie obowi¹zuj¹cym standardem w ramach poradnictwa genetycznego
wydaje siê byæ dziœ tzw. niedyrektywnoœæ. Polega ona na tym, ¿e osoba udzielaj¹ca po-
rad powinna powstrzymaæ siê od wszelkiego podejmowania decyzji za pacjentów oraz
naprowadzania na podjêcie decyzji najbardziej korzystnej z punktu widzenia lekarza.
Udzielana informacja nie mo¿e mieæ charakteru dyrektywnego, ale ma pomagaæ w po-
dejmowaniu niezale¿nych decyzji. Z wyj¹tkiem Konwencji o biomedycynie zasada ta
zosta³a uznana we wspomnianych wczeœniej aktach prawa miêdzynarodowego i euro-
pejskiego. Wymogi nak³adane przez prawo krajowe i praktyki administracyjne nie
mog¹ te¿ zmuszaæ do zaakceptowania lub odrzucenia diagnostyki. Ten sposób udziela-
nia informacji kontrastuje z dotychczasow¹ praktyk¹ medyczn¹, w której lekarz dawa³
zalecenia i porady, co do sposobu leczenia lub ewentualnej interwencji, wskazuj¹c pa-
cjentowi sposób postêpowania. Niedyrektywnoœæ stoi w zgodzie z nowszymi, oparty-
mi na dowodach naukowych standardami podejmowania decyzji, w ramach których
pacjent jest wyczerpuj¹co informowany o wszelkich zaletach i wadach ka¿dej opcji
oraz wyborze dalszego postêpowania po uzyskaniu wyników badañ. Mimo i¿ zasada
niedyrektywnoœci zyska³a du¿e uznanie w literaturze i praktyce medycznej, staj¹c siê
obowi¹zuj¹c¹ norm¹ postêpowania, okazuje siê nie odgrywaæ kluczowej roli w oczach
pacjentów. Przeprowadzone w latach 90-tych XX w. badania dowodz¹, ¿e ci o wiele
wy¿ej ceni¹ u lekarzy precyzjê i dok³adnoœæ w przekazywaniu informacji, poszanowa-
nie integralnoœci rodziny oraz œwiadomoœæ w³asnej niewiedzy32.

Badania te obrazuj¹ ciekaw¹ tendencjê zmian w postrzeganiu autonomii pacjenta
i zasady paternalizmu. Z jednej strony bowiem autonomia jednostki uznana zosta³a nie
tak dawno za podstawow¹ zasadê bioetyki, i jako taka wymaga od lekarzy, by nie trak-
towali pacjentów w sposób paternalistyczny. To w³aœnie tej zasadzie podporz¹dkowana
ma byæ tak¿e instytucja poradnictwa genetycznego, która towarzyszy pacjentowi
w najwa¿niejszych momentach, gdy podejmuje on decyzje o ewentualnym poddaniu
siê testom oraz gdy musi zmierzyæ siê on z konsekwencjami uzyskanych wyników.
Z drugiej jednak strony stopieñ skomplikowania wiedzy genetycznej sprawia, ¿e jed-
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nostka samodzielnie nie jest w stanie uporaæ siê z ogromem informacji i szerokim spek-
trum mo¿liwych dzia³añ, jakie niespodziewanie przed ni¹ stanê³y. W konsekwencji
rodzi siê pytanie, czy niedyrektywnoœæ jest po¿¹dana, skoro po pierwsze nie wymagaj¹
jej sami pacjenci, a po drugie, w obliczu rozwoju genetyki sam ustawodawca dla dobra
jednostki ogranicza czasem jej wolnoœæ. Pojawiaj¹ siê te¿ w¹tpliwoœci, czy niedyrek-
tywne poradnictwo genetyczne jest w ogóle mo¿liwe, gdy zaanga¿owana jest w nie
ca³a rzesza fachowców ró¿nych dyscyplin.

Proces wyjaœniania znaczenia testów zawsze zawieraæ bêdzie ocenê ich interpreta-
tora33. W rezultacie wiêc instytucja zaprojektowana, by gwarantowaæ autonomiê infor-
macyjn¹ jednostki mo¿e j¹ ograniczaæ. Po pierwsze z tego wzglêdu, ¿e w okreœlonych
wypadkach staje siê obowi¹zkowa, po drugie, dlatego, ¿e wiedza, doœwiadczenie
i przekonania osób udzielaj¹cych porad nie mog¹ pozostawaæ bez wp³ywu na decyzje
i zachowania jednostki. Byæ mo¿e wiêc czas porzuciæ retorykê niedyrektywnoœci po-
radnictwa genetycznego. Badania empiryczne wskazuj¹ przecie¿ na koniecznoœæ sil-
niejszego zorientowania siê na rzeczywiste oddzia³ywanie poradnictwa medycznego.
Czêsto podkreœla siê tak¿e koniecznoœæ powstrzymania tendencji polegaj¹cej na „zani-
kaniu odpowiedzialnoœci lekarzy” (medical deresponsibilization)34. Zamiast alternaty-
wy pomiêdzy poradnictwem dyrektywnym i niedyrektywnym, czas zwróciæ siê ku
propozycji promuj¹cej model poradnictwa zindywidualizowanego, które zale¿nie od
kontekstu, koncentrowaæ siê bêdzie na konkretnym pacjencie stosownie do jego do-
œwiadczeñ i aktualnych potrzeb.

4. Konkluzje

W³aœciwe wykorzystanie wprowadzenia genetyki i genomiki do praktyki medycznej
mo¿e pomóc poprawiæ jakoœæ ¿ycia wspó³czesnych i przysz³ych spo³eczeñstw. Jedno-
czeœnie szerokie wykorzystanie testów genetycznych przez jednostki w ramach opieki
zdrowotnej i poza ni¹ niesie za sob¹ du¿e ryzyko dla jednostki i jej rodziny w sferze
psychicznej, spo³ecznej i ekonomicznej. Niekorzystne konsekwencje mog¹ byæ zmniej-
szone poprzez wysok¹ jakoœæ kompleksowych us³ug diagnostyki genetycznej. W³aœci-
wie przeprowadzone poradnictwo genetyczne stanowi nieodzowny element tych us³ug.
Mo¿e przyczyniæ siê do wzmocnienia ochrony jednostki bez ograniczania jej autono-
mii. Dlatego odbycie konsultacji nie powinno jednak stanowiæ obowi¹zku jednostki.
Wydaje siê, ¿e najpe³niejsz¹ informacjê i wsparcie zapewnia poradnictwo interdyscy-
plinarne, prowadzone przez w³aœciwie i szczególnie w tym celu przeszkolonych leka-
rzy i innych specjalistów. Dlatego te¿ konieczne jest rozwijanie miêdzynarodowych
programów kszta³cenia dla cz³onków zawodów medycznych. Edukacja lekarzy oraz
innych pracowników opieki zdrowotnej stanowi jednak tylko jeden z elementów wiêk-
szej ca³oœci.
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33 International Bioethics Committee UNESCO, Report on genetic counseling and its bioethical
implications, CIP/BIO/95/CONF.002/4, s. 21.

34 R. Damm, Imperfekte Autonomie und Neopaternalismus. Medizinrechtliche Probleme der
Selbstbestimmung in der modernen Medizin, w: C. Y. Robertson (red.), Der perfekte Mensch. Genfor-
schung zwischen Wahr und Wirklichkeit, Baden-Baden 2003, s. 172.



Gwa³towny rozwój omawianej dziedziny wymaga przyjêcia bardziej z³o¿onego
modelu regulacji, który sk³ada³ siê bêdzie z kilku elementów: a) instrumentów ochrony
praw cz³owieka, b) norm deontologicznych i zasad dobrej praktyki klinicznej, c) aktów
o mocy wi¹¿¹cej. Jednoczeœnie nale¿y pamiêtaæ, ¿e takie regulacje powinny byæ for-
mu³owane stopniowo, jako efekt wspó³pracy prawodawcy, sêdziów i profesjonalistów,
poszczególnych grup interesów oraz spo³eczeñstwa. Najpowa¿niejszym narzêdziem
wzmacniania autonomii jednostki i jej ochrony przed zagro¿eniami, jakie niesie za
sob¹ wykorzystanie genetyki, jest edukacja. Zarz¹dzanie wiedz¹ genetyczn¹ wymaga
od operuj¹cych ni¹ podmiotów podstawowej wiedzy albo przynajmniej umiejêtnoœci
jej uzyskania. Pe³ne wykorzystanie potencja³u danych genetycznych mo¿liwe jest pod
warunkiem, ¿e osoby, które je uzyskuj¹, œwiadome s¹ konsekwencji posiadanej wiedzy
i zdolne do jej interpretacji. Wydaje siê, ¿e wy³¹cznie poprzez edukacjê mo¿liwe jest
pe³ne urzeczywistnienie zasad solidarnoœci i altruizmu. Cel ten mo¿na osi¹gn¹æ za-
równo poprzez programy kszta³cenia, jak i przede wszystkim przez otwart¹, równ¹
i transparentn¹ debatê publiczn¹.
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Julita JAB£OÑSKA

Typy odpowiedzialnoœci prawnej zwi¹zanej z naruszeniem

prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia

1. Uwagi ogólne

Udzielanie, uzyskiwanie i kontrola przep³ywu informacji dotycz¹cych jednostki s¹ wa-
¿ne z punktu widzenia pacjenta, którym potencjalnie mo¿e staæ siê ka¿dy cz³owiek.
Brak informacji, jak równie¿ niepewnoœæ, co do ich poufnoœci z pewnoœci¹ nie u³at-
wiaj¹ powrotu do zdrowia. Pacjent, zatem, jak ka¿dy cz³owiek, a mo¿e nawet w szcze-
gólnoœci, ma prawo do informacyjnego samostanowienia. Sama jednak œwiadomoœæ
jego istnienia oraz okreœlenia w aktach prawnych i pozaprawnych z pewnoœci¹ nie
wystarcza.

Ka¿demu pacjentowi przys³uguje konstytucyjnie zagwarantowane prawo do infor-
macyjnego samostanowienia1. Mo¿na je zdefiniowaæ jako kompleksowo ujête prawo
jednostki do ochrony w ró¿nych sytuacjach informacyjnych. Pacjent ma zatem prawo
do udzielania, uzyskiwania oraz kontroli przep³ywu dotycz¹cych go informacji. Do ta-
kiego sformu³owania prawa do informacyjnego samostanowienia sk³ania wyk³adnia
art. 47 i 51 Konstytucji2. Zgodnie z art. 47 ka¿dy ma prawo do ochrony prawnej, m.in.
¿ycia prywatnego oraz prawo do decydowania o swoim ¿yciu osobistym. Informacje,
które dotycz¹ jednostki, niew¹tpliwie stanowi¹ wa¿ny element jej ¿ycia osobistego.
W tym zakresie dyspozycjê zawart¹ w art. 47 uzupe³nia ust. 1 art. 51, wed³ug którego
nikt nie mo¿e byæ obowi¹zany inaczej ni¿ na podstawie ustawy do ujawniania informa-
cji dotycz¹cych jego osoby. Generalny zakaz wyra¿ony w tej normie prawnej stanowi
podstawê do okreœlenia koncepcji prawa jednostki do informacyjnego samostanowienia.
Niezbêdnym jednak¿e uzupe³nieniem konstrukcji kompleksowego prawa do informa-
cyjnego samostanowienia jest zapewnienie jednostce mo¿liwoœci kontroli przep³ywu
informacji, które jej dotycz¹.

Prawo do informacyjnego samostanowienia implikuje zatem doœæ daleko posuniêt¹
autonomiê informacyjn¹. Jednak sama autonomia nie wystarcza, poniewa¿ ma ona od-
niesienie zaledwie zewnêtrzne i dotyczy bardziej ochrony przed dostêpem innych do
informacji. Nie mo¿na wiêc autonomii informacyjnej uto¿samiaæ z prawem do infor-
macyjnego samostanowienia. Zawiera ono bowiem równie¿ element wewnêtrzny,
mianowicie g³êbokie przeœwiadczenie jednostki o panowaniu nad procesem informa-

1 W doktrynie mo¿na siê spotkaæ równie¿ z okreœleniami prawo do autonomii informacyjnej lub
prawo do informacyjnego samookreœlenia. Ze wzglêdu na treœæ tego prawa proponujê jednak stosowa-
nie okreœlenia prawo do informacyjnego samostanowienia. Szerzej: J. Jab³oñska Prawo do informacyj-
nego samostanowienia i jego konkretyzacja w relacji pacjent–lekarz, w: J. Haberko, R. D. Kocy³owski,
B. Pawelczyk (red.), Lege artis. Problemy prawa medycznego, Poznañ 2008.

2 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483.



cyjnym, który rozgrywa siê wokó³ niej i w niej samej. Chodzi zatem o uzyskanie swo-
istej integralnoœci informacyjnej.

W wyroku z dnia 19 maja 1998 r.3 Trybuna³ Konstytucyjny wyró¿ni³ z szeroko poj-
mowanego prawa do prywatnoœci prawo do ochrony danych osobowych, nadaj¹c mu
charakter samoistnego prawa konstytucyjnego. Trybuna³ Konstytucyjny podtrzyma³
swoje stanowisko w wyroku z dnia 19 lutego 2002 r.4 dotycz¹ce samoistnoœci prawa do
ochrony danych osobowych. Sprecyzowa³ równie¿, ¿e przedmiotem ochrony art. 51
Konstytucji jest tzw. autonomia informacyjna. Wydaje siê, ¿e st¹d ju¿ tylko krok
do wyodrêbnienia prawa do informacyjnego samostanowienia. Ostatecznie Trybuna³
Konstytucyjny uzna³ prawo do autonomii informacyjnej za samoistne prawo jednostki,
choæ oczywiœcie zwi¹zane z prawem do prywatnoœci5. Trybuna³ Konstytucyjny wi¹¿e
jednak pojêcie autonomii informacyjnej przede wszystkim z ochron¹ danych osobo-
wych. Natomiast prawo do informacyjnego samostanowienia ma szerszy zakres, obej-
muj¹cy równie¿ prawo do autonomii informacyjnej. Nale¿y je zdefiniowaæ jako prawo
jednostki do udzielania, pozyskiwania i kontroli przep³ywu informacji, które jej do-
tycz¹. Jednym z przejawów tego ostatniego elementu konstytuuj¹cego prawo do infor-
macyjnego samostanowienia jest w³aœnie ochrona danych osobowych.

Na ka¿dym etapie leczenia, bêd¹cego przecie¿ pewnym procesem, pacjent ma za-
tem prawo udzielaæ informacji o sobie, swoim aktualnym stanie zdrowia i samopoczu-
ciu oraz oczekiwaæ uzyskania informacji od lekarza. Obowi¹zek informacyjny lekarza
zosta³ okreœlony w art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty6, natomiast
prawo pacjenta do informacji wskazano równie¿ w rozdziale 3, art. 9–11 ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta7.

Pacjentowi jako podmiotowi prawa do informacyjnego samostanowienia przy-
s³uguje mo¿liwoœæ kontroli przep³ywu informacji, która go dotyczy i niesie now¹ treœæ.
W celu realizacji tego prawa, mo¿e on pos³u¿yæ siê ró¿nymi instrumentami prawnymi.
Zosta³y one zagwarantowane z jednej strony przez generaln¹ ochronê danych osobo-
wych, a z drugiej przez uregulowany w art. 41 ust. 1 u.z.l. lekarski obowi¹zek prowa-
dzenia dokumentacji medycznej oraz przys³uguj¹ce pacjentowi prawo wgl¹du do tej¿e
dokumentacji. Istotn¹ gwarancj¹ jest równie¿ tajemnica lekarska, gdy¿ zgodnie z art. 40
ust. 1 u.z.l. lekarz ma obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pa-
cjentem, a uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu. Prawo pacjenta do utrzy-
mania w tajemnicy informacji z nim zwi¹zanych zosta³o równie¿ okreœlone w rozdziale
4, art. 13–14 u.p.p. Do zachowania tajemnicy lekarskiej zobowi¹zuje lekarza nie tylko
prawo, ale równie¿ etyka zawodowa, maj¹ca w przypadku tej instytucji d³ug¹ tradycjê.

Zgodnie z art. 5 Konstytucji, Rzeczypospolita Polska zapewnia wolnoœci i prawa
cz³owieka i obywatela. Ka¿dy, kto znajduje siê pod w³adz¹ Rzeczypospolitej Polskiej,
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3 Wyrok TK z dnia 19 maja 1998 r., OTK 1998, nr 4, poz. 46.
4 Wyrok TK z dnia 19 lutego 2002 r., OTK 2002, nr 1A, poz. 3.
5 Ibidem, s. 100.
6 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2005, Nr 226,

poz.1943 z póŸn. zm., dalej: u.z.l.
7 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,

Nr 52, poz. 417 z póŸn. zm., dalej: u.p.p.



korzysta z wolnoœci i praw zapewnionych w Konstytucji8. W konsekwencji nale¿y
uznaæ, ¿e w myœl z art. 77 ust. 2 Konstytucji, ¿adna ustawa nie mo¿e nikomu zamykaæ
drogi s¹dowej dochodzenia naruszonego prawa do informacyjnego samostanowienia.

Informacyjne samostanowienie jest dobrem prawnie chronionym. Z konstytucyj-
nym prawem pacjenta do informacyjnego samostanowienia skorelowane s¹ obowi¹zki
innych podmiotów. W pierwszym rzêdzie podmiotem zobowi¹zanym, choæ nie jedy-
nym, jest lekarz. Normy prawne i pozaprawne wyznaczaj¹ tym¿e podmiotom okreœlone
obowi¹zki. Adresaci danych norm musz¹ ich przestrzegaæ, tzn. œwiadomie realizowaæ
i pod ich wp³ywem modyfikowaæ swoje zachowanie9. Mianowicie, w wyznaczonych
przez normy okolicznoœciach, musz¹ postêpowaæ w sposób przez nie nakazany i po-
wstrzymaæ siê od zachowañ przez nie zakazanych. Je¿eli natomiast adresaci danych
norm nie spe³niaj¹ wyznaczonych przez nie obowi¹zków, przekraczaj¹ (naruszaj¹)
wskazane normy.

Wœród czynników wp³ywaj¹cych na przestrzeganie norm nale¿y wskazaæ obawê
przed sankcj¹, czyli pewn¹ dolegliwoœci¹ przewidzian¹ za niezrealizowanie normy10.
Zatem ochrona prawa do informacyjnego samostanowienia bêdzie dopiero wtedy sku-
teczna, gdy obejmie sankcje za naruszenie wskazanego prawa jednostki. W polskim
porz¹dku prawnym zosta³y przewidziane sankcje w ramach trzech typów odpowie-
dzialnoœci prawnej: cywilnej, karnej i zawodowej. W niniejszym artykule zostan¹
przedstawione g³ówne za³o¿enia ka¿dego ze wskazanych typów odpowiedzialnoœci.
Nale¿y zastanowiæ siê przede wszystkim nad tym, co mo¿e zrobiæ pacjent, którego pra-
wo do informacyjnego samostanowienia zosta³o naruszone11. Próba odpowiedzi na to
niezwykle praktyczne pytanie bêdzie myœl¹ przewodni¹ dalszych rozwa¿añ.

Choæ z relacji pacjent–lekarz mog³oby wynikaæ, ¿e ten ostatni bêdzie odpowie-
dzialny za naruszenie prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia, nie jest on
jedynym podmiotem mog¹cym dokonaæ naruszenia12. Tytu³em przyk³adu jako inny
podmiot naruszaj¹cy mo¿na wskazaæ zak³ad opieki zdrowotnej – w sytuacji m.in. od-
mowy udostêpnienia dokumentacji medycznej pacjentowi, administratora danych
– naruszaj¹cego normy wynikaj¹ce z ustawy o ochronie danych osobowych. Nale¿y
równie¿ rozró¿niaæ podmioty, na których ci¹¿y odpowiedzialnoœæ (ang. responsibility),
oraz podmioty, które mog¹ zostaæ poci¹gniête do odpowiedzialnoœci (ang. accountabi-

lity). Takie rozró¿nienie wydaje siê byæ niezbêdne szczególnie wtedy, gdy uwzglêdni
siê fakt, ¿e udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych zachodzi w ró¿nych formach. Zgodnie
z art. 4 ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej13, œwiadczenia zdrowotne mog¹ byæ
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8 Art. 37 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej.
9 S. Wronkowska, Podstawowe pojêcia i metody prawa i prawoznawstwa, Poznañ 2003, s. 113.

10 Ibidem, s. 116.
11 Uprawnienia pacjenta s¹ ograniczone czasowo, gdy¿ roszczenia cywilnoprawne oraz karalnoœæ

przestêpstw i przewinieñ zawodowych ulega przedawnieniu, jednak¿e analiza tego zagadnienia prze-
kracza³aby ramy pracy.

12 Dla u³atwienia wywodu w dalszej jego czêœci bêdzie u¿ywane ogólne pojêcie „podmiot naru-
szaj¹cy”, którym mo¿e byæ zarówno osoba fizyczna, prawna, jak i jednostka nieposiadaj¹ca osobo-
woœci prawnej.

13 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej, Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89,
dalej: u.z.o.z.



udzielane przez zak³ady opieki zdrowotnej oraz przez osoby fizyczne wykonuj¹ce za-
wód medyczny lub przez grupow¹ praktykê lekarsk¹, grupow¹ praktykê pielêgniarek,
po³o¿nych oraz na zasadach okreœlonych w odrêbnych przepisach14.

Ustalenie podmiotu, który zostanie poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci, ma znacze-
nie szczególnie wtedy, gdy pacjent wyst¹pi na drogê postêpowania cywilnego. W tym
miejscu nale¿y jedynie zaznaczyæ, ¿e odpowiedzialnoœæ prawna, a zw³aszcza cywilna,
bêdzie siê ró¿nie kszta³towaæ w zale¿noœci od form dzia³alnoœci podmiotów udzie-
laj¹cych œwiadczeñ medycznych. Szczegó³owy rozk³ad odpowiedzialnoœci jest przed-
miotem prawa cywilnego, prawa handlowego oraz prawa pracy.

2. Odpowiedzialnoœæ cywilna

Informacyjne samostanowienie wpisuje siê w katalog dóbr osobistych. Zgodnie
z art. 23 Kodeksu cywilnego15, dobra osobiste cz³owieka pozostaj¹ pod ochron¹ prawa
cywilnego niezale¿nie od ochrony przewidzianej w innych przepisach. Naruszenie
integralnoœci informacyjnej pacjenta mo¿e zatem skutkowaæ odpowiedzialnoœci¹ cy-
wiln¹. Z punktu widzenia pacjenta poci¹gniêcie podmiotu naruszaj¹cego do odpowie-
dzialnoœci cywilnej ma najbardziej praktyczny wymiar, prowadz¹cy do rekompensaty
krzywdy pacjenta i ewentualnej szkody maj¹tkowej.

2.1. Ogólne zasady ponoszenia odpowiedzialnoœci odszkodowawczej

Do powstania odpowiedzialnoœci odszkodowawczej konieczne s¹ trzy przes³anki, mia-
nowicie zdarzenie, z którym system prawa ³¹czy czyjœ obowi¹zek naprawienia szkody,
powstanie tej¿e szkody oraz zwi¹zek przyczynowy miêdzy zdarzeniem a szkod¹16.
W przypadku powstania odpowiedzialnoœci odszkodowawczej zostaje ukszta³towany
stosunek zobowi¹zaniowy miêdzy poszkodowanym (pacjentem), który staje siê wie-
rzycielem, a osob¹ odpowiedzialn¹, wystêpuj¹c¹ jako d³u¿nik. W tym miejscu nale¿y
wspomnieæ, ¿e polskie prawo cywilne przewiduje cztery zasady odpowiedzialnoœci od-
szkodowawczej: zasadê winy, zasadê ryzyka, zasadê s³usznoœci oraz zasadê gwaran-
cyjno-repartycyjn¹, jednak¿e analiza tych¿e zasad przekracza³aby ramy niniejszych
rozwa¿añ. Polski system prawa cywilnego przewiduje równie¿ dwa re¿imy odpowie-
dzialnoœci odszkodowawczej: deliktow¹ oraz kontraktow¹.
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14 Prawne formy udzielenia œwiadczeñ zdrowotnych zosta³y wskazane w ustawie o zawodach le-
karza i lekarza dentysty. Wœród nich nale¿y wymieniæ indywidualn¹ praktykê lekarsk¹, indywidualn¹
specjalistyczn¹ praktykê lekarsk¹, indywidualn¹ praktykê lekarsk¹ wy³¹cznie w miejscu wezwania,
indywidualn¹ specjalistyczn¹ praktykê lekarsk¹ wy³¹cznie w miejscu wezwania, wykonywanie za-
wodu lekarza poza zak³adem opieki zdrowotnej na podstawie umowy cywilnoprawnej, grupow¹
praktykê lekarsk¹ prowadzon¹ w formie spó³ki cywilnej, grupow¹ praktykê lekarsk¹ prowadzon¹
w formie spó³ki partnerskiej, udzielanie konsultacji lub uczestniczenie w konsylium lekarskim oraz
lekarzy orzeczników.

15 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93 z póŸn. zm., da-
lej: k.c.

16 Por. Z. Radwañski, Prawo cywilne – czêœæ ogólna, Warszawa 2004, s. 78.



2.2. Odpowiedzialnoœæ z tytu³u czynów niedozwolonych

Pierwsza z nich, zwana równie¿ odpowiedzialnoœci¹ z tytu³u czynów niedozwolonych
lub odpowiedzialnoœci¹ ex delicto, powstaje poza ³¹cz¹cym strony stosunkiem obliga-
cyjnym. Staje siê ona Ÿród³em powstania nowego stosunku zobowi¹zaniowego, którego
treœci¹ jest uprawnienie do odszkodowania i odpowiadaj¹cy mu obowi¹zek naprawie-
nia szkody17. Naprawienie szkody, która jest wynikiem czynu niedozwolonego, stano-
wi œwiadczenie pierwotne w stosunku do tego nowego stosunku zobowi¹zaniowego18.
Odpowiedzialnoœæ deliktowa, w zale¿noœci od danego stanu faktycznego, mo¿e byæ
odpowiedzialnoœci¹ za czyny w³asne, jak i za czyny cudze. Jest to istotne z punktu wi-
dzenia poszkodowanego pacjenta, który musi skierowaæ roszczenie odszkodowawcze
przeciw w³aœciwemu podmiotowi.

Odpowiedzialnoœæ ex delicto, zgodnie z art. 415 k.c., zosta³a oparta na zasadzie
winy. W doktrynie prawa cywilnego wystêpuj¹ spory dotycz¹ce rozumienia tego pojê-
cia. Zgodnie z jednym stanowiskiem, winê nale¿y ograniczyæ do œwiadomoœci i woli
sprawcy szkody. Zdaniem innych, przedstawicieli doktryny pojêcie winy zawiera ele-
ment obiektywny19, jakim jest bezprawnoœæ oraz subiektywny20, jakim jest wina w œci-
s³ym znaczeniu tego s³owa21. Abstrahuj¹c od ró¿nicy pogl¹dów w tej materii, nale¿y
stwierdziæ, ¿e czynem zawinionym mo¿e byæ jedynie zachowanie sprawcy, które jest
jednoczeœnie bezprawne. Natomiast odpowiedzialnoœæ deliktowa za czyny cudze obej-
muje odpowiedzialnoœæ osób zobowi¹zanych do nadzoru (art. 427 k.c.) oraz odpowie-
dzialnoœæ osób powierzaj¹cych wykonanie czynnoœci innej osobie (art. 429, 430 k.c.).
Odpowiedzialnoœæ z tytu³u czynów niedozwolonych mo¿e, choæ bardzo rzadko i w œciœle
okreœlonych sytuacjach, staæ siê równie¿ udzia³em organów w³adzy publicznej, zgod-
nie z art. 77 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, który zapewnia ka¿demu prawo do
wynagrodzenia szkody, jaka zosta³a mu wyrz¹dzona przez niezgodne z prawem dzia-
³anie organu w³adzy publicznej22. Z t¹ norm¹ prawn¹ wspó³graj¹ równie¿ przepisy pra-
wa cywilnego (art. 417 k.c.).
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17 Z. Banaszczyk, Komentarz do art. 415 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), Kodeks Cywilny. Ko-
mentarz, Warszawa 2004, s. 985.

18 Zob. Z. Radwañski, op. cit., s. 173.
19 Wed³ug M. Nesterowicza, obiektywny element winy wype³nia ka¿de zachowanie siê

niew³aœciwie, a wiêc niezgodnie b¹dŸ z przepisami prawa przedmiotowego, b¹dŸ z zasadami
etycznymi, b¹dŸ w ogóle z obowi¹zkiem ostro¿noœci, jakiej ka¿dy cz³owiek w spo³eczeñstwie po-
winien przestrzegaæ, aby drugiemu szkody nie wyrz¹dziæ. W stosunku do lekarzy bêdzie to wiêc
zwykle naruszenie obowi¹zuj¹cych przepisów lub regu³ wynikaj¹cych z zasad wiedzy medycz-
nej, doœwiadczenia i deontologii zawodowej. Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ
2007, s. 45.

20 Zdaniem M. Nesterowicza, subiektywny element winy mo¿na okreœlaæ w sposób kazuistyczny,
wprowadzaj¹c ró¿ne szczegó³owe wyliczenia przypadków niedbalstwa lub innego rodzaju winy leka-
rza, b¹dŸ w sposób bardziej ogólny, jako ujemn¹ ocenê postêpowania lekarza, niezgodnego z jego
obowi¹zkami, wynikaj¹cymi z ró¿nych przepisów prawnych, umowy, ogólnych regu³ zachowania
siê, istoty zawodu, zasad deontologii itp. M. Nesterowicz rozró¿nia tak¿e winê dotycz¹c¹ oraz niedo-
tycz¹c¹ techniki medycznej. Zob. ibidem, s. 46.

21 Ibidem, 177.
22 Koncepcja uznania lekarza za funkcjonariusza pañstwowego, choæ spotyka siê z krytyk¹ dok-

tryny, mo¿e okazaæ siê trafna w przypadku koniecznoœci zastosowania przymusu bezpoœredniego



2.3. Odpowiedzialnoœæ z tytu³u niewykonania lub nienale¿ytego wykonania
zobowi¹zania

Obok odpowiedzialnoœci deliktowej drugim re¿imem odpowiedzialnoœci odszkodo-
wawczej jest odpowiedzialnoœæ kontraktowa (ex contractu). Stanowi ona odpowie-
dzialnoœæ d³u¿nika z tytu³u niewykonania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania.
Zgodnie bowiem z art. 471 k.c., d³u¿nik obowi¹zany jest do naprawienia szkody wy-
nik³ej z niewykonania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania, chyba ¿e niewyko-
nanie lub nienale¿yte wykonanie jest nastêpstwem okolicznoœci, za które d³u¿nik
odpowiedzialnoœci nie ponosi. Odpowiedzialnoœæ kontraktowa ma charakter wtórny
w stosunku do istniej¹cego wczeœniej stosunku zobowi¹zaniowego. Znajduje ona za-
stosowanie jedynie miêdzy wierzycielem a d³u¿nikiem tego pierwotnego stosunku zo-
bowi¹zaniowego23. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e Ÿród³em odpowiedzialnoœci kontraktowej
mo¿e byæ niewykonanie lub nienale¿yte wykonanie jakiegokolwiek zobowi¹zania wy-
nikaj¹cego nie tylko z umowy, ale równie¿ z ustawy, aktu administracyjnego czy orze-
czenia s¹du.

Zgodnie z art. 472 k.c., je¿eli ze szczególnego przepisu ustawy albo z czynnoœci
prawnej, nie wynika nic innego, d³u¿nik odpowiedzialny jest za niezachowanie nale¿y-
tej starannoœci. W stosunku do lekarzy poziom wymaganej starannoœci jest szczególnie
wysoki. Na jej poziom nie mo¿e w ¿adnym razie wp³ywaæ to, ¿e stosunek ³¹cz¹cy leka-
rza z pacjentem ma charakter odp³atny, czy te¿ nieodp³atny24. Nale¿y mieæ jednak na
uwadze, ¿e umowa miêdzy lekarzem a pacjentem ma z regu³y charakter umowy staran-
nego dzia³ania, a nie umowy rezultatu. Odpowiedzialnoœæ kontraktowa mo¿e równie¿
mieæ postaæ zarówno odpowiedzialnoœci za czyn w³asny (art. 471 k.c.), jak i za czyn cu-
dzy (art. 474 k.c.).

2.4. Zbieg odpowiedzialnoœci ex delicto i ex contractu

Przy zbiegu odpowiedzialnoœci deliktowej i kontraktowej poszkodowany, który inicjuje
poci¹gniêcie do odpowiedzialnoœci podmiotu naruszaj¹cego prawo do informacyjnego
samostanowienia, musi wybraæ jeden z re¿imów odpowiedzialnoœci odszkodowaw-
czej. Zgodnie z art. 6 k.c., ciê¿ar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, która z faktu
tego wywodzi skutki prawne. W przypadku odpowiedzialnoœci deliktowej poszkodo-
wany musi zatem wskazaæ sprawcê i udowodniæ, ¿e miêdzy jego zachowaniem, stano-
wi¹cym czyn niedozwolony, a powsta³¹ szkod¹ zachodzi zwi¹zek przyczynowy.
Natomiast w przypadku odpowiedzialnoœci kontraktowej na poszkodowanym spoczy-
wa ciê¿ar udowodnienia faktu niewykonania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹za-
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w postêpowaniu medycznym. Przyk³adowo jest on dopuszczalny w sytuacji, gdy niezbêdne staje siê
leczenie psychiatryczne. Mo¿na wtedy rozwa¿yæ, czy w tym przypadku udzielanie œwiadczeñ zdro-
wotnych nie wi¹¿e siê ze sfer¹ imperium i czy Skarb Pañstwa mo¿e ponosiæ odpowiedzialnoœæ za czy-
ny niedozwolone lekarza traktowanego jako funkcjonariusz pañstwowy.

23 W. Popio³ek, Komentarz do art. 471 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1207.
24 M. Nesterowicz, op. cit., s. 50.



nia, powstania szkody oraz zwi¹zku przyczynowego miêdzy tymi dwoma zdarzeniami.
Zalet¹ re¿imu odpowiedzialnoœci kontraktowej jest domniemanie prawne wynikaj¹ce
z art. 471 k.c., ¿e niewykonanie (b¹dŸ nienale¿yte wykonanie) zobowi¹zania jest na-
stêpstwem okolicznoœci, za które d³u¿nik ponosi odpowiedzialnoœæ. Mo¿na zatem
wnioskowaæ, ¿e musi on przeprowadziæ przeciwdowód, ¿eby wykazaæ, i¿ niewykona-
nie lub nienale¿yte wykonanie zobowi¹zania nast¹pi³o z innych przyczyn, za które nie
ponosi odpowiedzialnoœci.

2.5. Ochrona dóbr osobistych

Naruszenie prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia mo¿e skutkowaæ
powstaniem szkody na osobie, przybieraj¹cej postaæ zarówno szkody maj¹tkowej, jak
i niemaj¹tkowej (krzywdy). Zdaniem przewa¿aj¹cej czêœci doktryny odpowiedzial-
noœæ kontraktowa obejmuje tylko szkody maj¹tkowe, natomiast zadoœæuczynienie pie-
niê¿ne za doznan¹ krzywdê mo¿e byæ przyznane wy³¹cznie w przypadkach okreœlonych
w ustawie, która ³¹czy je z odpowiedzialnoœci¹ deliktow¹25. W obu re¿imach odpowie-
dzialnoœci w przypadku powstawania szkody maj¹tkowej poszkodowany mo¿e wy-
st¹piæ z roszczeniem o odszkodowanie.

Dodatkowo, zgodnie z art. 444 § 1 k.c. w razie uszkodzenia cia³a lub wywo³ania
rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynik³e z tego powodu kosz-
ty. Na ¿¹danie poszkodowanego 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 zawodu. Taka sytuacja mo¿e
wyst¹piæ, gdy w wyniku naruszenia prawa pacjenta do informacyjnego samostanowie-
nia lekarz dzia³a³ bez zgody. Pacjent, wed³ug dyspozycji art. 444 § 2 k.c., je¿eli utraci³
ca³kowicie lub czêœciowo zdolnoœæ do pracy zarobkowej albo je¿eli zwiêkszy³y siê
jego potrzeby lub zmniejszy³y widoki powodzenia na przysz³oœæ, mo¿e ¿¹daæ równie¿
odpowiedniej renty. We wskazanych wy¿ej przypadkach s¹d mo¿e przyznaæ poszkodo-
wanemu odpowiedni¹ sumê tytu³em zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzyw-
dê (art. 445 § 1).

Wydaje siê jednak, ¿e w zwi¹zku z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia, w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przypadków najbardziej adekwatne
oka¿¹ siê roszczenia, jakie prawo cywilne wi¹¿e z ochron¹ dóbr osobistych. Po pierw-
sze, pacjent nie musi czekaæ ze zg³oszeniem roszczenia do momentu naruszenia jego
dobra osobistego, jakim jest informacyjne samostanowienie. Mo¿e on bowiem, zgod-
nie z art. 24 § 1 k.c., ¿¹daæ ju¿ samego zaniechania dzia³ania, które zagra¿a temu dobru
osobistemu, chyba ¿e to dzia³anie nie jest bezprawne. Pacjentowi przys³uguje równie¿
roszczenie o usuniêcie skutków dokonanego naruszenia, a w szczególnoœci mo¿e on
wyst¹piæ o z³o¿enie oœwiadczenia w odpowiedniej treœci i formie przez osobê, która
dopuœci³a siê naruszenia. Poza tym, w przypadku naruszenia pacjent mo¿e równie¿
¿¹daæ zadoœæuczynienia pieniê¿nego lub zap³aty odpowiedniej sumy pieniê¿nej na
wskazany cel spo³eczny (art. 24 § 1 k.c.).
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25 Zob. Z. Radwañski, op. cit., s. 282.



Tym roszczeniom odpowiada dyspozycja art. 448 k.c., zgodnie z którym w razie na-
ruszenia dobra osobistego, s¹d mo¿e przyznaæ temu, czyje dobro osobiste zosta³o naru-
szone, odpowiedni¹ sumê tytu³em zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê
lub na jego ¿¹danie zas¹dziæ odpowiedni¹ sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez niego cel
spo³eczny, niezale¿nie od innych œrodków potrzebnych do usuniêcia skutków narusze-
nia. W przypadku roszczenia o zadoœæuczynienie nale¿y pamiêtaæ, ¿e przechodzi na
spadkobierców tylko wtedy, gdy zosta³o uznane na piœmie albo gdy powództwo zosta³o
wytoczone za ¿ycia poszkodowanego (art. 445 § 3 k.c.). Ostatnim roszczeniem pacjen-
ta wynikaj¹cym z ochrony dóbr osobistych jest mo¿liwoœæ dochodzenia odszkodowa-
nia, je¿eli wskutek naruszenia dobra osobistego zosta³a wyrz¹dzona szkoda maj¹tkowa
(art. 24 § 2 k.c.).

Ochrona dóbr osobistych jest tradycyjnie wi¹zana z re¿imem odpowiedzialnoœci
deliktowej. Istnieje wiele argumentów na poparcie tej tezy, jednak¿e ich przytaczanie
przekracza³oby ramy niniejszej pracy. Nale¿y jednak wspomnieæ, ¿e w doktrynie poja-
wiaj¹ siê pogl¹dy, i¿ w zwi¹zku z rosn¹c¹ rol¹ ochrony dóbr osobistych, roszczeñ z niej
wynikaj¹cych mo¿na równie¿ dochodziæ na zasadach, które przewiduje re¿im odpo-
wiedzialnoœci kontraktowej.

3. Odpowiedzialnoœæ karna

Naruszenie prawa do informacyjnego samostanowienia mo¿e siê wi¹zaæ nie tylko z po-
niesieniem odpowiedzialnoœci cywilnej, ale równie¿, w œciœle okreœlonych przypad-
kach, odpowiedzialnoœci karnej. Jedynie niektóre rodzaje naruszenia bêd¹ skutkowa³y
sankcjami karnymi. Zgodnie bowiem z zasad¹ nullum crimen sine lege, tylko pope³nie-
nie czynów wyraŸnie wskazanych w ustawie mo¿e mieæ konsekwencje karne. Nale¿y
równie¿ pamiêtaæ, ¿e przestêpstwem jest czyn zabroniony pod groŸb¹ kary przez usta-
wê obowi¹zuj¹c¹ w czasie jego pope³nienia, którego spo³eczna szkodliwoœæ jest wiêk-
sza ni¿ znikoma, a jego sprawcy mo¿na przypisaæ winê w czasie czynu. Wskazane
zasady podlegania odpowiedzialnoœci karnej zosta³y zawarte w art. 1 Kodeksu karne-
go26 oraz art. 42 Konstytucji.

3.1. Przestêpstwa zwi¹zane z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia – dopuszczenie odpowiedzialnoœci podmiotów zbiorowych

Odpowiedzialnoœæ karn¹ mo¿e ponosiæ osoba fizyczna. Wyj¹tki od tej generalnej
regu³y, choæ budz¹ce wiele w¹tpliwoœci i krytykowane w literaturze przedmiotu, zo-
sta³y wskazane w ustawie o odpowiedzialnoœci podmiotów zbiorowych za czyny za-
bronione pod groŸb¹ kary27. Zgodnie z art. 3 tej¿e ustawy, podmiot zbiorowy podlega
odpowiedzialnoœci za czyn zabroniony, którym jest zachowanie osoby fizycznej:
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26 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553 z póŸn. zm., dalej: k.k.
27 Ustawa z dnia 28 paŸdziernika 2002 r. o odpowiedzialnoœci podmiotów zbiorowych za czyny za-

bronione pod groŸb¹ kary, Dz. U. 2002, Nr 197, poz. 1661 z póŸn. zm.



dzia³aj¹cej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego w ramach uprawnienia lub
obowi¹zku do jego reprezentowania, podejmowania w jego imieniu decyzji lub wyko-
nywania kontroli wewnêtrznej albo przy przekroczeniu tego uprawnienia lub niedo-
pe³nieniu tego obowi¹zku; jak równie¿ zachowanie osoby fizycznej dopuszczonej do
dzia³ania w wyniku przekroczenia uprawnieñ lub niedope³nienia obowi¹zków przez
osobê dzia³aj¹c¹ w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, czy te¿ zachowanie
osoby fizycznej dzia³aj¹cej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, za zgod¹
lub wiedz¹ osoby dzia³aj¹cej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, je¿eli za-
chowanie to przynios³o lub mog³o przynieœæ podmiotowi zbiorowemu korzyœæ, cho-
cia¿by niemaj¹tkow¹.

Dodatkowy warunek odpowiedzialnoœci podmiotu zbiorowego zosta³ wskazany
w art. 4 przedmiotowej ustawy. Podmiot zbiorowy podlega zatem odpowiedzialnoœci,
je¿eli fakt pope³nienia któregoœ z wymienionych enumeratywnie czynów zabronio-
nych przez osobê fizyczn¹ zosta³ potwierdzony prawomocnym wyrokiem skazuj¹cym
tê osobê, wyrokiem warunkowo umarzaj¹cym wobec niej postêpowanie karne albo po-
stêpowanie w sprawie o przestêpstwo skarbowe – orzeczeniem o udzieleniu tej osobie
zezwolenia na dobrowolne poddanie siê odpowiedzialnoœci albo orzeczeniem s¹du
o umorzeniu przeciwko niej postêpowania z powodu okolicznoœci wy³¹czaj¹cej ukara-
nie sprawcy.

Wœród przestêpstw zwi¹zanych z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia, za które mo¿e odpowiadaæ podmiot zbiorowy, nale¿y wskazaæ zdefi-
niowane w art. 16 ust. 1 pkt 4 przestêpstwa przeciwko ochronie informacji, okreœlone
w art. 26728, art. 26829 oraz art. 268 a30 k.k. S¹ to przestêpstwa œcigane na wniosek po-
krzywdzonego, zagro¿one karami grzywny, ograniczenia lub pozbawienia wolnoœci.
Nale¿y mieæ jednak na uwadze, ¿e sytuacje, w których podmioty zbiorowe bêd¹ pono-
si³y odpowiedzialnoœæ karn¹, s¹ niezwykle rzadkie, a i tak towarzyszy im odpowie-
dzialnoœæ karna osoby fizycznej za czyn zabroniony pod groŸb¹ kary.

96 Julita Jab³oñska MW 2/2010

28 Zgodnie z art. 267 § 1 k.k., kto bez uprawnienia uzyskuje informacjê dla niego nie przezna-
czon¹, otwieraj¹c zamkniête pismo, pod³¹czaj¹c siê do przewodu s³u¿¹cego do przekazywania infor-
macji lub prze³amuj¹c elektroniczne, magnetyczne albo inne szczególne jej zabezpieczenie, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2. Tej samej karze podlega,
kto w celu uzyskania informacji, do której nie jest uprawniony, zak³ada lub pos³uguje siê urz¹dzeniem
pods³uchowym, wizualnym albo innym urz¹dzeniem specjalnym (art. 267 § 2) oraz kto informacjê
uzyskan¹ w sposób okreœlony wy¿ej ujawnia innej osobie (art. 267 § 3).

29 Wed³ug art. 268 § 1 k.k. kto, nie bêd¹c do tego uprawnionym, niszczy, uszkadza, usuwa lub
zmienia zapis istotnej informacji albo w inny sposób udaremnia lub znacznie utrudnia osobie upraw-
nionej zapoznanie siê z ni¹, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolno-
œci do lat 2. Kar¹ surowsz¹, mianowicie kar¹ pozbawienia wolnoœci do lat 3, jest zagro¿ony wskazany
czyn, którego przedmiotem jest zapis na komputerowym noœniku informacji (art. 268 § 2). Natomiast
ka¿dy, kto, dopuszczaj¹c siê czynu okreœlonego w § 1 lub 2, wyrz¹dza znaczn¹ szkodê maj¹tkow¹,
podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5 (art. 268 § 3).

30 Z kolei art. 268a § 1 k.k. stanowi, ¿e ka¿dy, kto, nie bêd¹c do tego uprawnionym, niszczy,
uszkadza, usuwa, zmienia lub utrudnia dostêp do danych informatycznych albo w istotnym stopniu
zak³óca lub uniemo¿liwia automatyczne przetwarzanie, gromadzenie lub przekazywanie takich da-
nych, podlega karze pozbawienia wolnoœci do lat 3. Gdy do tego wyrz¹dza znaczn¹ szkodê ma-
j¹tkow¹, podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5 (art. 268 a § 2).



3.2. Przestêpstwa wskazane w ustawie o ochronie danych osobowych

Natomiast tylko osoba fizyczna mo¿e zostaæ poci¹gniêta do odpowiedzialnoœci karnej
za przestêpstwa zwi¹zane z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego samosta-
nowienia, które zosta³y wskazane w rozdziale 8 ustawy o ochronie danych osobowych31.
Zgodnie z art. 49 ust. 2 tej¿e ustawy, kto przetwarza w zbiorze dane osobowe sensytyw-
ne32, ujawniaj¹ce m.in. dane o stanie zdrowia czy kodzie genetycznym, choæ ich przetwa-
rzanie nie jest dopuszczalne albo do których przetwarzania nie jest uprawniony, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 3.

Na karê grzywny, ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do roku mo¿e
zostaæ skazany administrator zbioru danych, który przechowuje w zbiorze dane osobo-
we niezgodnie z celem utworzenia zbioru33. Z kolei zarówno administrator zbioru da-
nych, jak i osoba obowi¹zana do ochrony danych osobowych, która udostêpnia je lub
umo¿liwia dostêp do nich osobom nieupowa¿nionym, podlega grzywnie, karze ograni-
czenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 234. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e istnieje
mo¿liwoœæ kumulatywnego zbiegu tego przestêpstwa z przestêpstwem okreœlonym
w art. 266 § 1 k.k., które zostanie omówione w dalszej czêœci rozwa¿añ.

Kar¹ grzywny, ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do roku jest nato-
miast zagro¿one naruszenie przez administratora zbioru danych, choæby nieumyœlnie,
obowi¹zku zabezpieczenia ich przed zabraniem przez osobê nieuprawnion¹, uszkodze-
niem lub zniszczeniem35.

Je¿eli jednak administrator zbioru danych narusza prawo pacjenta do uzyskania in-
formacji oraz kontroli przep³ywu informacji go dotycz¹cych, takie naruszenie mo¿e
mieæ konsekwencje karne. Zgodnie bowiem z art. 54 u.o.d.o., kto, administruj¹c zbio-
rem danych, nie dope³nia obowi¹zku poinformowania osoby, której dane dotycz¹, o jej
prawach lub przekazania tej osobie informacji umo¿liwiaj¹cych korzystanie z praw
przyznanych jej w niniejszej ustawie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci
albo pozbawienia wolnoœci do roku. Godnym uwagi jest fakt, ¿e wszystkie przestêp-
stwa wskazane w u.o.d.o. s¹ œcigane z oskar¿enia publicznego.

3.3. Przestêpstwa zdefiniowane w Kodeksie karnym

W Kodeksie karnym zdefiniowano równie¿ przestêpstwo, którego sprawc¹ mo¿e byæ
lekarz niedope³niaj¹cy obowi¹zku informacyjnego w stosunku do pacjenta. Lekarz,
który narusza prawo pacjenta do uzyskania informacji, uzyskuje wprawdzie zgodê na
leczenie, ale nie spe³nia ona warunku zgody dobrze poinformowanego pacjenta.
W zwi¹zku z tym udzielona zgoda jest wadliwa, zatem uzyskuj¹cy j¹ dzia³a bez zgody.
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31 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. 1997, Nr 133, poz. 883
z póŸn. zm., dalej: u.o.d.o.

32 Niedopuszczalne przetwarzanie lub przetwarzanie bez uprawnienia tzw. zwyk³ych danych oso-
bowych jest zagro¿one grzywn¹, kar¹ ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2.

33 Art. 50 u.o.d.o.
34 Art. 51 ust. 1 u.o.d.o. W ust. 2 art. 51 zosta³a przewidziana ³agodniejsza kara w postaci grzyw-

ny, ograniczenia wolnoœci albo pozbawiania wolnoœci do roku, je¿eli sprawca dzia³a nieumyœlnie.
35 Art. 52 u.o.d.o.



Narusza w ten sposób wolnoœæ oraz integralnoœæ fizyczn¹ pacjenta, nara¿aj¹c siê na
odpowiedzialnoœæ karn¹. Zgodnie bowiem z art. 192 § 1 k.k., kto wykonuje zabieg
leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo po-
zbawienia wolnoœci do lat 2. Jest to przestêpstwo przeciwko wolnoœci, okreœlone w roz-
dziale XXIII k.k., którego œciganie nastêpuje na wniosek pokrzywdzonego. Pojêcie
zgody pojawia siê w Kodeksie karnym równie¿ w kontekœcie eksperymentu medyczne-
go. Pozostaje on niedopuszczalny bez zgody uczestnika, na którym jest przeprowadzany,
nale¿ycie poinformowanego o spodziewanych korzyœciach i gro¿¹cych mu ujemnych
skutkach oraz prawdopodobieñstwie ich powstania, jak równie¿ o mo¿liwoœci od-
st¹pienia od udzia³u w eksperymencie na ka¿dym jego etapie36.

W Kodeksie karnym zdefiniowano jeszcze jedno przestêpstwo, które mo¿e po-
pe³niæ lekarz. Choæ jest to niewystarczaj¹co wyraŸnie akcentowane w polskiej literatu-
rze przedmiotu, wydaje siê jednak, ¿e lekarz, który narusza obowi¹zek dochowania
tajemnicy lekarskiej, bêdzie ponosi³ nie tylko przede wszystkim eksponowan¹ odpo-
wiedzialnoœæ cywiln¹, ale równie¿ karn¹. Odpowiedzialnoœæ karn¹ lekarza ujaw-
niaj¹cego tajemnicê lekarsk¹ mo¿na bowiem oprzeæ na art. 266 § 1 k.k., zgodnie
z którym kto, wbrew przepisom ustawy lub przyjêtemu na siebie zobowi¹zaniu, ujaw-
nia lub wykorzystuje informacjê, z któr¹ zapozna³ siê w zwi¹zku z pe³nion¹ funkcj¹,
wykonywan¹ prac¹, dzia³alnoœci¹ publiczn¹, spo³eczn¹, gospodarcz¹ lub naukow¹,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 237.
Œciganie tego przestêpstwa nastêpuje na wniosek pokrzywdzonego.

Okazuje siê zatem, ¿e polski ustawodawca ³¹czy w okreœlonych przypadkach z na-
ruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia odpowiedzialnoœæ
karn¹. Wynika to z faktu, ¿e jest to prawo cz³owieka, zagwarantowane w Konstytucji
Rzeczpospolitej Polskiej, zatem ochrona cywilnoprawna mo¿e byæ niewystarczaj¹ca.
Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, ¿e o ile odpowiedzialnoœæ cywilna spe³nia przede wszystkim
funkcjê kompensacyjn¹, odpowiedzialnoœci karnej nale¿y przypisaæ funkcjê prewencji
generalnej oraz funkcjê represyjno-wychowawcz¹.

4. Odpowiedzialnoœæ zawodowa

Niezale¿nie od odpowiedzialnoœci cywilnej i karnej cz³onkowie samorz¹du lekarzy
podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami lekarskimi. Zgodnie z art. 8
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36 Art. 27 § 2 k.k.
37 Jako odrêbne przestêpstwo zosta³o natomiast uregulowane naruszenie tajemnicy lekarskiej

w niemieckim prawie karnym w § 203 Abs. 1 Nr. 1 Strafgesetzbuch: „Wer unbefugt ein fremdes Ge-
heimnis, namentlich ein zum persönlichen Lebensbereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs-
oder Geschäftsgeheimnis, offenbart, das ihm als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehö-
rigen eines anderen Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung
eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft”. Taka regulacja odpowiada za-
sadniczo poprzedzaj¹cej j¹ dyspozycji § 300 Strafgesetzbuch für das Deutsche Reich z 1871 r.
Por. B. Beyerle Rechtsfragen medizinischer Qualitätskontrolle. Eine rechtsdogmatische und recht-
svergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sanktionen und prozessualer Verwertbarkeit,
F.C. Müller Verlag, Heidelberg 2004, s. 116.



ustawy o izbach lekarskich cz³onkowie izby lekarskiej s¹ bowiem obowi¹zani: 1) prze-
strzegaæ zasad etyki lekarskiej; 2) przestrzegaæ przepisów zwi¹zanych z wykonywa-
niem zawodu lekarza; 3) stosowaæ siê do uchwa³ organów izb lekarskich38. Zatem, do
odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e zostaæ poci¹gniêty jedynie taki podmiot naru-
szaj¹cy prawo pacjenta do informacyjnego samostanowienia, który jest lekarzem
i cz³onkiem danego samorz¹du lekarskiego. Równie¿ tylko konkretny lekarz, a nie
przyk³adowo zak³ad opieki zdrowotnej, odpowiada przed s¹dem lekarskim za narusze-
nie norm prawnych wynikaj¹cych z przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu
lekarza, tj. przyk³adowo ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty czy ustawy
o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta oraz norm pozaprawnych okreœlonych
w Kodeksie etyki lekarskiej39. Zgodnie z art. 53 u.i.l. cz³onkowie izb lekarskich podle-
gaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepi-
sów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza, zwane dalej „przewinieniem
zawodowym”. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy
toczy siê niezale¿nie od postêpowania karnego lub postêpowania dyscyplinarnego do-
tycz¹cego tego samego czynu40. Mo¿liwe jest jednak jego zawieszenie do czasu ukoñ-
czenia postêpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik mo¿e mieæ wp³yw
na rozstrzygniêcie w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy. Wreszcie, zgodnie z art. 61 ust. 1 u.p.p., nie mo¿na poci¹gn¹æ do odpowiedzial-
noœci zawodowej obwinionego, dopóki pope³nienie przewinienia zawodowego nie
zosta³o udowodnione i stwierdzone prawomocnym orzeczeniem s¹du lekarskiego. Na-
tomiast wszelkie w¹tpliwoœci, których w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy nie da siê usun¹æ, nale¿y t³umaczyæ na korzyœæ obwinionego41.
Ponadto, organy prowadz¹ce postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy kszta³tuj¹ swoje przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowodów, ocenianych swobodnie z uwzglêdnieniem zasad prawid³owego rozumowa-
nia oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego42.

4.1. Sprzecznoœæ zachowania lekarza z obowi¹zkami wskazanymi w u.z.l. oraz k.e.l.
podstaw¹ ponoszenia odpowiedzialnoœci zawodowej

W zwi¹zku z tym lekarz bêdzie ponosi³ odpowiedzialnoœæ zawodow¹ za zachowanie
sprzeczne z obowi¹zkami lekarskimi skorelowanymi z prawem pacjenta do informa-
cyjnego samostanowienia. Obowi¹zki lekarskie okreœlone przede wszystkim w usta-
wie o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, mianowicie obowi¹zki informacyjne, zwi¹zane z prowadzeniem do-
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38 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708, dalej:
u.i.l.

39 Kodeks Etyki Lekarskiej z 2 stycznia 2004 r. uchwalony przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd
Lekarzy, Warszawa 2004, dalej: k.e.l.

40 Art. 54 ust. 1 u.p.p.
41 Art. 61 ust. 2 u.p.p.
42 Art. 61 ust. 3 u.p.p.



kumentacji medycznej i zachowaniem tajemnicy lekarskiej zosta³y ju¿ szczegó³owo
omówione.

W tym miejscu nale¿y wskazaæ normy wynikaj¹ce z Kodeksu etyki lekarskiej i od-
nosz¹ce siê do prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia, za przekroczenie
których lekarz mo¿e zostaæ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci zawodowej. Bêdzie on
zatem odpowiada³ przed s¹dem lekarskim, je¿eli jego zachowanie oka¿e siê sprzeczne
z generalnymi zasadami informowania pacjenta, okreœlonymi w art. 13 (zakres i forma
obowi¹zku informacyjnego), art. 16 (mo¿liwoœæ zrzeczenia siê przez pacjenta prawa
do bycia informowanym, obowi¹zek informacyjny w przypadku pacjenta nieprzytom-
nego lub niepe³noletniego), art. 17 (warunki zastosowania tzw. przywileju terapeutycz-
nego43) oraz art. 18 (umo¿liwienie konsultacji z innym lekarzem na ¿yczenie pacjenta)
Kodeksu etyki lekarskiej. Lekarz bêdzie równie¿ odpowiada³ za naruszenie szczegól-
nych obowi¹zków informacyjnych w przypadku transplantacji (art. 36 k.e.l.), stosowania
metod wspomaganej medycznie prokreacji czy diagnostyki i terapii przedurodzenio-
wej (art. 38 k.e.l.) oraz eksperymentu medycznego (art. 43 k.e.l.). Odpowiedzialnoœæ
zawodowa mo¿e mieæ równie¿ miejsce, je¿eli lekarz nie dope³ni obowi¹zków zwi¹za-
nych z prowadzeniem dokumentacji medycznej wskazanych w art. 28 k.e.l. Wreszcie
lekarz bêdzie odpowiada³ przed s¹dem lekarskim w przypadku naruszenia art. 23–29
k.e.l., okreœlaj¹cych obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej i dopuszczalnych
wyj¹tków od tej regu³y.

5. Podsumowanie

Powy¿ej zosta³y przedstawione jedynie najwa¿niejsze zasady ponoszenia odpowie-
dzialnoœci cywilnej, karnej i zawodowej44 w przypadku naruszenia prawa pacjenta do
informacyjnego samostanowienia. Istnieje wiêc mo¿liwoœæ poci¹gniêcia podmiotu na-
ruszaj¹cego to prawo do ka¿dego z trzech typów odpowiedzialnoœci, pod warunkiem,
¿e podmiotem naruszaj¹cym oka¿e siê lekarz.

Przyk³adowo sytuacja taka mo¿e wyst¹piæ, gdy lekarz nie dope³ni obowi¹zku infor-
macyjnego. Bêdzie on wtedy dzia³a³ bez zgody, co wype³nia znamiona przestêpstwa
okreœlonego w art. 192 k.k., œciganego na wniosek pokrzywdzonego. Niezale¿nie od
z³o¿enia zawiadomienia o podejrzeniu pope³nienia przestêpstwa, pacjent mo¿e zg³osiæ
siê do rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej, gdy¿ zachowanie lekarza pozostaje
w sprzecznoœci z obowi¹zkiem informacyjnym, okreœlonym zarówno w u.z.l., u.p.p.
jak i w k.e.l. Jako poszkodowany mo¿e równie¿ wyst¹piæ na drogê cywilnoprawn¹.

Trzeba te¿ pamiêtaæ, ¿e znaczenie odpowiedzialnoœci zawodowej ci¹gle wzrasta.
Pacjenci, bardziej œwiadomi swoich praw, coraz czêœciej zg³aszaj¹ siê do rzecznika od-
powiedzialnoœci zawodowej i dopiero po wydaniu orzeczenia przez s¹d lekarski wystê-
puj¹ na drogê cywilnoprawn¹. Oczywiœcie, s¹dy powszechne nie s¹ w ¿adnej mierze
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43 Czyli dopuszczalnoœci zaniechania udzielenia pacjentowi informacji pod œciœle okreœlonymi
warunkami.

44 Ze wzglêdu na ramy artyku³u zosta³a pominiêta odpowiedzialnoœæ dyscyplinarna oraz odpo-
wiedzialnoœæ zawodowa pielêgniarek i po³o¿nych.



zwi¹zane orzeczeniem s¹du lekarskiego. Jednak¿e praktyka pokazuje, i¿ podczas po-
stêpowania cywilnego uwzglêdnia siê orzeczenie s¹du lekarskiego. Nale¿y pamiêtaæ,
¿e sêdziowie s¹dów lekarskich s¹ lekarzami, a zatem czêsto staj¹ siê „bieg³ymi” w roz-
patrywanych przez siebie sprawach. Ich wiedz¹ medyczn¹ nie dysponuje z pewnoœci¹
sêdzia s¹du powszechnego, w zwi¹zku z czym wczeœniejsze orzeczenie s¹du lekarskie-
go w praktyce mo¿e okazaæ siê atutem poszkodowanego pacjenta. Nie sposób pomin¹æ
równie¿ faktu, ¿e wkroczenie na drogê postêpowania w sprawie odpowiedzialnoœci le-
karzy, nie nara¿a pacjenta na ¿adne koszty, co jest równie¿ istotnym argumentem
sk³aniaj¹cym do dochodzenia swoich praw.

Podsumowuj¹c, mo¿na chyba stwierdziæ, ¿e obok odpowiedzialnoœci cywilnej
i karnej, odpowiedzialnoœæ zawodowa w przypadku naruszenia prawa pacjenta do in-
formacyjnego samostanowienia bêdzie odgrywa³a coraz wiêksz¹ rolê. Okazuje siê za-
tem, ¿e pacjent dysponuje szerokim wachlarzem instrumentów s³u¿¹cych do ochrony
jego konstytucyjnego prawa do informacyjnego samostanowienia.
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Urszula FR¥CKOWIAK

Prawo do œwiadczeñ opieki zdrowotnej

Prezentowane w poni¿szym artykule rozwa¿ania obejmuj¹ analizê realizacji prawa
do œwiadczeñ opieki zdrowotnej oraz pozycji trzech uczestników bior¹cych udzia³
w œwiadczeniu us³ug opieki zdrowotnej. Ponadto tekst wskazuje przyk³adowe œwiad-
czenia finansowane ze œrodków publicznych.

Rozwa¿ania rozpocz¹æ nale¿y od definicji pacjenta. Zosta³a ona wprowadzona
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta1.
Wczeœniej nie funkcjonowa³a legalna definicja tego pojêcia. Jak wynika z art. 3 ust. 1
pkt 4 ustawy o prawach pacjenta, pacjentem jest „osoba zwracaj¹ca siê o udzielenie
œwiadczeñ zdrowotnych lub korzystaj¹ca ze œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych lub osobê wykonuj¹c¹ zawód medycz-
ny”. W definicji tej nie pojawia siê kryterium stanu zdrowia osoby. Jest to zgodne z kie-
runkiem przyjêtym przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia, która w stosowanej przez
ni¹ definicji równie¿ nie wprowadza rozró¿nienia na osoby chore b¹dŸ zdrowe, gdy¿
wed³ug niej pacjentem jest ka¿da osoba korzystaj¹ca z us³ug œwiadczeniodawcy2.
W przyjêtym w ustawie o prawach pacjenta okreœleniu nie ma równie¿ znaczenia, czy
dana osoba jest uprawniona do korzystania ze œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych, czy te¿ nie3.

Prawo do ochrony zdrowia przewidziane jest w art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.4 Art. 68 ust. 1 Konstytucji RP g³osi, i¿ „ka¿dy ma pra-
wo od ochrony zdrowia”. Jak wskaza³ Trybuna³ Konstytucyjny w wyroku z 15 listopa-
da 2000 r., ma ono charakter zasadniczy5. Prawodawca polski nie okreœli³ jednak
definicji tego pojêcia. St¹d te¿ w literaturze próbuje siê je definiowaæ wskazuj¹c na
jego zakres. Z tego punktu widzenia przez ochronê zdrowia nale¿y rozumieæ dzia³ania
zwi¹zane z zapobieganiem chorobom, czy te¿ z osi¹gniêciem optymalnego stanu zdro-
wia. System ochrony zdrowia to ca³okszta³t czynnoœci, do których zaliczyæ mo¿na
opiekê paliatywn¹, spo³eczn¹, d³ugoterminow¹, zdrowotn¹, ale równie¿ kwestie
zwi¹zane z rehabilitacj¹, czy te¿ zdrowiem publicznym, takie jak chocia¿by promocja
zdrowia6.

1 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52,
poz. 417, z póŸn. zm.), w dalszej czêœci pracy bêdzie okreœlana jako „ustawa o prawach pacjenta”.

2 A. Augustynowicz, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta – próba oceny,
„Prawo i Medycyna” 2009, nr 4, s. 37.

3 D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 209.
4 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483, z póŸn.

zm.), w dalszej czêœci pracy bêdzie okreœlana jako Konstytucja RP.
5 Wyrok TK z 15.11.2000 r., P 12/99, OTK 2000, nr 7, poz. 260; J. Bujny, Prawa pacjent miêdzy

autonomi¹ a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 93.
6 D. Karkowska, op. cit., s. 217.



Prawo do ochrony zdrowia ma charakter postulatu i stanowi wskazanie dla w³adz
publicznych, uwidaczniaj¹c wartoœæ jak¹ maj¹ one chroniæ, czyli zdrowie. Adresatem
tej normy s¹ wiêc w³adze publiczne, na których ci¹¿y obowi¹zek realizacji celu, jakim
jest ochrona zdrowia7. Jest to prawo zaliczane do praw socjalnych, ale te¿ i osobistych.
Ten podwójny charakter oznacza, ¿e jest ono obowi¹zkiem pozytywnym, jak i nega-
tywnym, który polega zarówno na dzia³aniu ze strony adresata, jak i zaniechaniu
dzia³añ naruszaj¹cych prawo do ochrony zdrowia8. Przez u¿ycie sformu³owania „ka¿dy”
prawodawca okreœli³, i¿ ochrona zdrowia przys³uguje wszystkim niezale¿nie od in-
nych kryteriów, takich chocia¿by jak obywatelstwo9. W art. 68 ust. 3 Konstytucji RP
umieszczono kategoriê podmiotów, które dysponuj¹ prawem do szczególnej opieki zdro-
wotnej, co oznacza, i¿ ich uprawnienia chronione s¹ dodatkowymi instrumentami. Do tej ka-
tegorii nale¿¹ dzieci, kobiety ciê¿arne, osoby niepe³nosprawne i osoby w podesz³ym wieku.

Konstytucja RP wprowadza rozró¿nienie miêdzy wy¿ej wskazan¹ zasad¹ a prawem
do œwiadczeñ medycznych finansowanych ze œrodków publicznych. Art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP stanowi, ¿e „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”. Ró¿ni-
ca miêdzy nimi dotyczy zakresu podmiotowego. Prawo wskazane w art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP przys³uguje tylko obywatelom RP. Przepis ten ma na celu wskazanie, kto
mo¿e domagaæ siê œwiadczeñ finansowanych ze œrodków publicznych10. Nie zmienia
to faktu, i¿ ka¿demu, niezale¿nie od przynale¿noœci pañstwowej przys³uguje zagwa-
rantowane w Konstytucji RP prawo do ochrony zdrowia. Nale¿y mieæ na uwadze, i¿
polski system opieki zdrowotnej ma charakter publiczny, gdy¿ oparty jest na œwiadcze-
niach finansowanych ze œrodków publicznych. Mienie niezbêdne do realizacji jego za-
dañ, znajduje siê w rêkach jednostek samorz¹du terytorialnego, Skarbu Pañstwa lub
innych pañstwowych osób prawnych, a dysponentem œrodków maj¹cych na celu finan-
sowanie omawianego systemu jest NFZ11.

Pojêcie œwiadczenia wywodzi siê z prawa cywilnego. Jest ono przedmiotem zobo-
wi¹zania bêd¹cego stosunkiem cywilnoprawnym. Podmiotami tego stosunku s¹: wie-
rzyciel (podmiot uprawniony) oraz d³u¿nik (podmiot zobowi¹zany). Œwiadczenie jest
zachowaniem d³u¿nika wynikaj¹cym z treœci zobowi¹zania12. Jak stanowi art. 353 § 2
Kodeksu cywilnego13, mo¿e ono byæ dzia³aniem b¹dŸ zaniechaniem dzia³ania, najczê-
œciej mamy jednak do czynienia z pierwsz¹ ze wskazanych mo¿liwoœci14.

Œwiadczenia zdrowotne to dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia, a tak¿e dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia lub
przepisów odrêbnych reguluj¹cych zasady ich wykonywania (art. 3 ust. 6 ustawy o pra-
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7 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 6.
8 D. Karkowska, op. cit., s. 217–220.
9 J. Bujny, op. cit., s. 93.

10 D. Karkowska, op. cit., s. 220.
11 J. Joñczyk, Publiczna opieka zdrowia, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 1, s. 5–6.
12 Z. Radwañski, A. Olejniczak, Zobowi¹zania – czêœæ ogólna, Poznañ 2008, s. 40–41.
13 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93, z póŸn., zm.), w dal-

szej czêœci pracy bêdzie okreœlana jako Kodeks cywilny.
14 E. Gniewek, Podstawy prawa cywilnego, Warszawa 2010, s. 336.



wach pacjenta w zwi¹zku z art. 3 ustawy z dnia 30 lipca 1991 r. o zak³adach opieki
zdrowotnej15). Art. 3 ustawy o ZOZ zawiera podstawowe wyliczenie dzia³añ wcho-
dz¹cych w zakres pojêcia œwiadczenia zdrowotnego, a bêd¹ to czynnoœci zwi¹zane
m.in. z leczeniem, badaniem i porad¹ lekarsk¹, terapi¹ psychologiczn¹, rehabilitacj¹
lecznicz¹, pielêgnacj¹ chorych i niepe³nosprawnych, opiek¹ nad kobietami w ci¹¿y,
czy te¿ zapobieganiem powstawaniu chorób i urazów.

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych16 zamieszczone zosta³o rozró¿nienie na œwiadczenie
zdrowotne, œwiadczenie zdrowotne rzeczowe i œwiadczenia towarzysz¹ce. Te trzy
terminy mieszcz¹ siê w pojêciu œwiadczenia opieki zdrowotnej. Œwiadczeniem zdro-
wotnym rzeczowym, jak wskazuje art. 5 pkt 37 ustawy o œwiadczeniach, s¹: zwi¹zane
z procesem leczenia leki, wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bêd¹ce przed-
miotami ortopedycznymi i œrodki pomocnicze. Z kolei œwiadczenia towarzysz¹ce
to zakwaterowanie i wy¿ywienie w zak³adzie opieki zdrowotnej ca³odobowej lub
ca³odziennej oraz us³ugi transportu sanitarnego (art. 5 pkt 38 ustawy o œwiadczeniach).
Nie mo¿na wiêc uto¿samiaæ tych pojêæ, maj¹c na uwadze, i¿ œwiadczenie opieki zdro-
wotnej jest pojêciem nadrzêdnym w stosunku do pozosta³ych17.

Dla dalszych rozwa¿añ niezbêdne jest wyjaœnienie zagadnienia limitowania œwiad-
czeñ zdrowotnych. Proces ten wynika z faktu, i¿ NFZ jest obowi¹zany ustalaæ potrzeby
ubezpieczonych, jednak spoczywa na nim obowi¹zek równowa¿enia dochodów i wy-
datków. Organizacja opieki zdrowotnej jest obowi¹zkiem w³adzy publicznej, co nie
oznacza, i¿ limitowanie œwiadczeñ stanowi naruszenie Konstytucji RP. Z kolei równoœæ
w dostêpie do nich polega na ustalaniu przejrzystych zasad ich udzielania i nieró¿nico-
waniu podmiotów podobnych18. Do zadañ NFZ, jak przewiduje art. 97 ust. 3 pkt 1 usta-
wy o œwiadczeniach, nale¿y „okreœlanie jakoœci i dostêpnoœci oraz analiza kosztów
œwiadczeñ opieki zdrowotnej w zakresie niezbêdnym dla prawid³owego zawierania
umów o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej”. Okreœlenie dostêpnoœci poszczegól-
nych œwiadczeñ musi nastêpowaæ z uwzglêdnieniem ich kosztów. Wed³ug § 14.1
ogólnych warunków umów o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej NFZ ma obo-
wi¹zek zap³aty za œwiadczenia wykonywane w okresie rozliczeniowym do kwoty okre-
œlonej w umowie zawartej ze œwiadczeniodawc¹19. Warto zwróciæ uwagê na to, i¿
umowa ta jest umow¹ cywilnoprawn¹, tak wiêc NFZ nie odpowiada za te œwiadczenia,
które nie zosta³y zakontraktowane.

Kontraktowe œwiadczenia znajduj¹ siê w planie rzeczowo-finansowym, bêd¹cym
za³¹cznikiem do wy¿ej wskazanej umowy. Nie s¹ one jednak kategori¹ jednolit¹, gdy¿

104 Urszula Fr¹ckowiak MW 2/2010

15 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. Nr 14,
poz. 89, z póŸn. zm.), w dalszej czêœci pracy bêdzie okreœlana jako ustawa o ZOZ.

16 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków
publicznych (Dz. U. Nr 164, poz. 1027 – tekst jednolity z póŸn. zm.), w dalszej czêœci pracy bêdzie
okreœlana jako ustawa o œwiadczeniach.

17 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, Ustawa o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych. Komentarz, Warszawa, 2010, s. 123–125.

18 M. Œliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruñ, 2010, s. 80.
19 Za³¹cznik do Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych

warunków umów o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484).



s¹ zale¿ne od konkretnego przypadku œwiadczeniodawcy. Ponadto w naszym systemie
opieki zdrowotnej istotnym zjawiskiem s¹ tzw. pozakontraktowe œwiadczenia opieki
zdrowotnej. Istot¹ œwiadczeñ pozakontraktowych jest to, i¿ udzielane s¹ one mimo
tego, ¿e nie zosta³y zawarte w umowie miêdzy œwiadczeniodawc¹ a NFZ. Pojêcie to
obejmuje ponadlimitowe œwiadczenia udzielane z tytu³u powszechnego ubezpieczenia
spo³ecznego oraz komercyjne œwiadczenia zdrowotne (odp³atne na podstawie umowy
cywilnoprawnej i udzielane poza powszechnym ubezpieczeniem spo³ecznym). Tak
wiêc pozakontraktowych œwiadczeñ opieki zdrowotnej nie mo¿na uto¿samiaæ z ponad-
limitowymi œwiadczeniami, gdy¿ te ostatnie s¹ wykonywane ponad limit okreœlony
w umowie z NFZ i s¹ kategori¹ podrzêdn¹ w stosunku do œwiadczeñ pozakontrakto-
wych. Œwiadczenia ponadlimitowe udzielane s¹ ubezpieczonym po przekroczeniu
limitów zawartych w umowach pomiêdzy NFZ a œwiadczeniodawc¹20.

Pojawiaj¹ siê na tej p³aszczyŸnie liczne spory o to, czy w przypadku œwiadczeñ po-
nadlimitowych NFZ powinien pokryæ ich koszty21. NFZ finansuje tylko te œwiadcze-
nia, które zakontraktowane zosta³y w umowie pomiêdzy nim a œwiadczeniodawc¹.
Czasem jednak wykonanie œwiadczenia ponad limit jest ustawowym obowi¹zkiem
œwiadczeniodawcy. Dotyczy to sytuacji zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia, czy te¿ usz-
czerbku cia³a. Niezbêdn¹ przes³ank¹ jest równie¿ fakt, i¿ musi to byæ przypadek,
w którym pacjent nie mo¿e oczekiwaæ na udzielenie œwiadczenia, gdy¿ pilnie potrzebu-
je pomocy. Na podstawie art. 7 ustawy o ZOZ22 oraz art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty23 adresatami tego obowi¹zku s¹ zak³ady
opieki zdrowotnej i lekarze. Jak wskaza³ SN w wyroku z dnia 13 lipca 200524, umowy
miêdzy NFZ i œwiadczeniodawc¹ okreœlaj¹ce limit œwiadczeñ zdrowotnych „dotkniête
s¹ niewa¿noœci¹ w zakresie œwiadczeñ niecierpi¹cych zw³oki ze wzglêdu na zagro¿enie
¿ycia albo zdrowia, je¿eli strony umowy nie ustali³y niezbêdnych przedsiêwziêæ orga-
nizacyjnych, zapewniaj¹cych udzielenie tych œwiadczeñ, po wyczerpaniu limitu, przez
innego œwiadczeniodawcê”. Warto zwróciæ uwagê na to, i¿ art. 7 ustawy o ZOZ i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza nie maj¹ zastosowania do œwiadczeñ niezbêdnych dla ¿ycia
i zdrowia pacjenta, lecz wczeœniej zaplanowanych i wykonanych ponad limit. Potwier-
dza to linia orzecznictwa SN25.
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20 Z. Kubot, Pozakontraktowe œwiadczenia opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2010, nr 1,
2010, s. 6–8.

21 M. Nesterowicz, Odpowiedzialnoœæ NFZ za pozaumowne (ponadlimitowe) œwiadczenia zdro-
wotne, „Pañstwo i Prawo” 2006, nr 2, s. 3.

22 Art. 7 ustawy o ZOZ g³osi, ¿e: „zak³ad opieki zdrowotnej nie mo¿e odmówiæ udzielenia œwiad-
czenia zdrowotnego osobie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego œwiadczenia ze
wzglêdu na zagro¿enie zdrowia lub ¿ycia”.

23 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 z póŸn. zm.) – w dalszej czêœci pracy okreœlana bêdzie jako ustawa o zawodzie lekarza.
Art. 30 ustawy o zawodzie lekarza stanowi, i¿: „zak³ad opieki zdrowotnej nie mo¿e odmówiæ udziele-
nia œwiadczenia zdrowotnego osobie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego œwiad-
czenia ze wzglêdu na zagro¿enie zdrowia lub ¿ycia”.

24 Wyrok SN z dnia 13 lica 2005 r. (I CK 18/05), z glosy M. Nesterowicza w „Prawo i Medycyna”
2006, nr 2, s. 141.

25 B. Janiszewska, Ponadlimitowe œwiadczenia zdrowotne udzielane w schorzeniach przewle-
k³ych (uwagi na tle orzecznictwa S¹du Najwy¿szego), „Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 26–40.



Polski system opieki zdrowotnej ma charakter publiczny. Nale¿y odpowiedzieæ jed-
nak na pytanie, jakim kategoriom osób przys³uguje prawo do korzystania ze œwiadczeñ
finansowanych ze œrodków publicznych? Upowa¿nione do tego typu œwiadczeñ s¹
podmioty objête powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy
o œwiadczeniach) oraz osoby, w stosunku do których nie ma wymogu posiadania tytu³u
ubezpieczenia zdrowotnego (art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3, art. 12 i 12a ustawy o œwiadcze-
niach). Do kategorii ubezpieczonych zaliczamy: osoby objête powszechnym, obo-
wi¹zkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, podmioty ubezpieczaj¹ce siê dobrowolnie
oraz cz³onków rodzin wy¿ej wymienionych osób.

Katalog podmiotów mog¹cych uzyskaæ status prawny ubezpieczonego wymienio-
ny zosta³ w art. 3 ustawy o œwiadczeniach. Z kolei katalog osób podlegaj¹cych obo-
wi¹zkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu zamieszczony zosta³ w art. 66 ustawy
o œwiadczeniach. Jak wskazuje art. 67 ust. 1 tej¿e, obowi¹zek ubezpieczenia zdrowot-
nego zostaje spe³niony po zg³oszeniu osoby podlegaj¹cej temu obowi¹zkowi do NFZ
oraz op³aceniu sk³adki. Zgodnie z art. 67 ust. 5, „prawo do œwiadczeñ opieki zdrowot-
nej dla osób, które ukoñczy³y szko³ê œredni¹ lub wy¿sz¹, wygasa po up³ywie 4 miesiêcy
od zakoñczenia nauki lub skreœlenia z listy uczniów lub studentów”. Nie mija ono wiêc
od razu z momentem ukoñczenia szko³y œredniej lub wy¿szej. Zgodnie z art. 68 ust. 5
ustawy o œwiadczeniach, ubezpieczeniem zostaje siê objêtym w dniu wskazanym
w umowie, a przestaje siê byæ w dniu rozwi¹zania umowy albo po up³ywie miesiêcznej
zaleg³oœci w p³aceniu sk³adek. Z kolei art. 68 ust. 12 ustawy o œwiadczeniach stanowi,
¿e prawo do œwiadczeñ nabyte zostaje z dniem zawarcia umowy, a ustaje po 30 dniach
od dnia zakoñczenia ubezpieczenia zdrowotnego. Na podstawie art. 68 ust. 1 ustawy
o œwiadczeniach swobodê decyzji w przedmiocie ubezpieczenia maj¹ osoby niewy-
mienione w art. 66 ust. 1, pracownicy przebywaj¹cy na urlopie bezp³atnym, czy te¿
pose³ do Parlamentu Europejskiego wybrany w Rzeczypospolitej Polskiej.

Podstaw¹ udzielenia œwiadczenia zdrowotnego jest umowa pomiêdzy dyrektorem
oddzia³u NFZ a œwiadczeniodawc¹26. Jak wynika z art. 5 pkt 41 ustawy o œwiadcze-
niach, œwiadczeniodawca to m.in. zak³ad opieki zdrowotnej, grupowa praktyka le-
karska, pielêgniarek lub po³o¿nych, osoba wykonuj¹ca zawód medyczny w ramach
indywidualnej praktyki, osoba fizyczna posiadaj¹ca uprawnienia do udzielania œwiad-
czeñ zdrowotnych i udzielaj¹ca ich w ramach prowadzonej dzia³alnoœci gospodarczej,
pañstwowa jednostka bud¿etowa, podmioty realizuj¹ce zaopatrzenie w œrodki pomoc-
nicze i wyroby medyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi. Tzw. niepubliczne
zak³ady opieki zdrowotnej nie posiadaj¹ osobowoœci prawnej, tak wiêc stron¹ umowy
z NFZ w tym przypadku jest podmiot prowadz¹cy dany zak³ad27. Potrzeba zawierania
takich umów wynika z obowi¹zku w sferze publicznoprawnej, jakim jest zapewnienie
opieki zdrowotnej osobom ubezpieczonym i innym osobom uprawnionym28.

Wed³ug art. 97 ust. 2 ustawy o œwiadczeniach NFZ w zakresie œrodków po-
chodz¹cych ze sk³adek na ubezpieczenie zdrowotne, NFZ dzia³a w imieniu w³asnym
i na rzecz ubezpieczonych oraz osób uprawnionych do tych œwiadczeñ na podstawie
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26 M. Œliwka, op. cit., s. 72.
27 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, op. cit., s. 125–127.
28 D. Karkowska, op. cit., s. 265.



przepisów o koordynacji29. Warto mieæ na uwadze, i¿ ubezpieczony posiada prawo do
tzw. œwiadczeñ gwarantowanych oraz przys³uguje mu roszczenie o zakontraktowanie
œwiadczenia, ale nie o zap³atê przez Fundusz za œwiadczenia, za które sam zap³aci³30.
Ubezpieczony otrzyma od œwiadczeniodawcy tylko te œwiadczenia, które zosta³y za-
kontraktowane w umowie tego ostatniego z NFZ. Jak wskaza³ S¹d Najwy¿szy w wyro-
ku z 15 paŸdziernika 2004 roku (II CK 54/04), instrument cywilistyczny, jakim s¹
umowy zastosowane do wykonywania obowi¹zku w³adzy publicznej, wskazuje na to,
i¿ œwiadczenia niezakontraktowane nie zostaj¹ objête publicznym finansowaniem na-
wet, gdy mamy do czynienia z zagro¿eniem ¿ycia i zdrowia. Pojawia siê zatem potrze-
ba renegocjacji umów31. Jako ¿e œwiadczeniodawca jest d³u¿nikiem, ubezpieczonym
przys³uguje prawo ¿¹dania spe³nienia przyrzeczonego œwiadczenia. Posiadaj¹ oni rosz-
czenie nie tylko do œwiadczeniodawcy, ale równie¿ do NFZ. Choæ nie dochodzi do za-
warcia umowy miêdzy ubezpieczonym i zak³adem opieki zdrowotnej, to z chwil¹
zg³oszenia siê œwiadczeniobiorcy do œwiadczeniodawcy nawi¹zuje siê miêdzy nimi
stosunek prawny nazywany stosunkiem pozaumownym o charakterze zobowi¹zanio-
wym32.

Autonomia woli pacjenta jest podstawow¹ zasad¹ prawa medycznego. Stosunek pa-
cjent–lekarz budowany jest na zasadzie zaufania, dlatego trudno wyobraziæ sobie sytu-
acjê, w której osobie zg³aszaj¹cej siê po pomoc zosta³by narzucony konkretny lekarz33.
W zwi¹zku z tym art. 28–31 ustawy o œwiadczeniach reguluj¹ kwestiê mo¿liwoœci wy-
borów dokonywanych przez pacjentów. Przyk³adowo art. 28 ustawy o œwiadczeniach
przyznaje œwiadczeniobiorcom prawo wyboru lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej podsta-
wowej opieki zdrowotnej spoœród lekarzy, pielêgniarek i po³o¿nych ubezpieczenia
zdrowotnego. Prawo to jest ograniczone zakazem dokonywania zmiany czêœciej ni¿
dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku ka¿dej kolejnej zmiany nale¿y uiœciæ
op³atê w wysokoœci 80 z³otych. Nie uiszcza siê tej op³aty, gdy zmianie ulega miejsce
zamieszkania oraz w przypadku zaprzestania udzielania œwiadczeñ opieki zdrowotnej
przez wybranego lekarza, pielêgniarkê czy po³o¿n¹ podstawowej opieki zdrowotnej,
a tak¿e z innych przyczyn, które s¹ niezale¿ne od woli œwiadczeniobiorcy. Od praw za-
wartych w art. 28–31 ustawy o œwiadczeniach istniej¹ wyj¹tki. Dotyczy to osób takich
jak skazani odbywaj¹cy karê pozbawienia wolnoœci34 czy funkcjonariuszy S³u¿by Gra-
nicznej w s³u¿bie kandydackiej35.
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29 Osoba uprawniona do œwiadczeñ na podstawie przepisów o koordynacji to podmiot nieubez-
pieczony w NFZ, ale posiadaj¹cy to prawo na postawie ustawodawstwa innego ni¿ Polska pañstwa
cz³onkowskiego Unii Europejskiej czy te¿ Europejskiego Obszaru Gospodarczego (Islandia, Liech-
tenstein, Norwegia), którym te przepisy daj¹ takie prawo na terytorium RP.

30 Ibidem, s. 267.
31 Wyrok SN z dnia 15 paŸdziernika 2004 r., II CK 54/04, LEX nr 137581. D. Karkowska, op. cit.,

s. 266.
32 Ibidem, s. 268.
33 J. Bujny, op. cit., s. 134.
34 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. Nr 90, poz. 557 z póŸn.

zm.), art. 115a § 1.
35 Ustawa z dnia 12 paŸdziernika 1990 r. o Stra¿y Granicznej (t.j. Dz. U. Nr 234, poz. 1997 z póŸn.

zm.), art. 153 ust. 7a.



Œwiadczeniem gwarantowanym w rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy o œwiadczeniach
s¹ œwiadczenia opieki zdrowotnej finansowane w ca³oœci lub wspó³finansowane ze
œrodków publicznych na zasadach i w zakresie okreœlonych w ustawie. Rozwi¹zanie to
mo¿e budziæ w¹tpliwoœci zwi¹zane ze zgodnoœci¹ z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP sta-
nowi¹cym o równoœci w dostêpie do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanej ze
œrodków publicznych36. Kompetencja Ministra Zdrowia do okreœlania wysokoœci lub
sposobu finansowania danego œwiadczenia odnosi siê jednak na podstawie art. 31d
ustawy o œwiadczeniach tylko do wyrobów medycznych bêd¹cych przedmiotami
ortopedycznymi i œrodków pomocniczych, czy te¿ transportu sanitarnego, kosztów
wy¿ywienia i zakwaterowania w zak³adach leczniczo-opiekuñczych i sanatoriach
uzdrowiskowych37.

Ustawa o œwiadczeniach wyznacza sposób okreœlania katalogu œwiadczeñ gwaran-
towanych. Na jej podstawie jest on okreœlany za pomoc¹ pozytywnego koszyka, za-
miast negatywnego, jak to mia³o miejsce dotychczas. Zmiana ta wynika z nowelizacji
dokonanej ustaw¹ z dnia 25 czerwca 2009 r.38 Nowe rozwi¹zanie oparte na koszyku po-
zytywnym oznacza, ¿e œwiadczenia niewskazane w wykazie œwiadczeñ gwarantowa-
nych nie s¹ finansowane ze œrodków publicznych. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e ustalenie
koszyka pozytywnego nie jest prostym zadaniem39. Dla pacjentów katalog œwiadczeñ
gwarantowanych jest informacj¹ o tym, które œwiadczenia s¹ finansowane lub wspó³fi-
nansowane ze œrodków publicznych, z kolei dla œwiadczeniodawców, za jakie œwiad-
czenie mog¹ otrzymaæ p³atnoœæ z tych œrodków. Œwiadczenia zagwarantowane mog¹
staæ siê przedmiotem umów œwiadczeniodawców z NFZ. Trafnym jest, aby wszystkie
zwarte zosta³y w tych kontraktach40.

Art. 15 ust. 2 ustawy o œwiadczeniach okreœla zakres œwiadczeñ gwarantowanych41.
Ustalenie, które œwiadczenia zostan¹ zagwarantowane nastêpuje w drodze rozpo-
rz¹dzenia Ministra Zdrowia. Klasyfikacji tej dokonuje on po uzyskaniu rekomendacji
prezesa Agencji Ochrony Technologii Medycznej. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
powinno uwzglêdniaæ rekomendacjê prezesa Agencji oraz kryteria okreœlone w art. 31a
ust. 1 ustawy o œwiadczeniach, którymi s¹: wp³yw na poprawê zdrowia, skutki nastêpstw
chorobowych lub stanu zdrowia, znaczenie dla zdrowia obywateli, skutecznoœæ kli-
niczna i bezpieczeñstwo, stosunek korzyœci zdrowotnych do ryzyka, stosunek kosztów
do rezultatów, skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia. Kontrowersje, oprócz

108 Urszula Fr¹ckowiak MW 2/2010

36 M. Balicki, Koszyk œwiadczeñ gwarantowanych – nowe regulacje, „Prawo i Medycyna” 2009,
nr 3, s. 6.

37 Ibidem, s. 7.
38 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze œrodków publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 118, poz. 989).
39 M. Balicki, op. cit., s. 9.
40 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, op. cit., s. 246–274.
41 Na podstawie art. 15 ust. 2 ustawy o œwiadczeniach, œwiadczeniami gwarantowanymi s¹ œwiad-

czenia z zakresu: podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia
stomatologicznego, opieki psychiatrycznej i leczenia uzale¿nieñ, rehabilitacji leczniczej, œwiadczeñ
pielêgnacyjnych i opiekuñczych w ramach opieki d³ugoterminowej, leczenia stomatologicznego, le-
czenia uzdrowiskowego, zaopatrzenia w wyroby medyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi
oraz œrodki pomocnicze, ratownictwa medycznego, opieki paliatywnej i hospicyjnej, œwiadczeñ wy-
sokospecjalistycznych, programów zdrowotnych i leków.



faktu przeniesienia warunków i zakresu udzielania œwiadczeñ do aktów pozaustawo-
wych (rozporz¹dzeñ), budzi równie¿ zastosowanie w wytycznych dotycz¹cych treœci
tych rozporz¹dzeñ okreœleñ ma³o precyzyjnych i niejasnych42.

O istocie jakoœci opieki zdrowotnej œwiadczy fakt, i¿ mo¿e ona mieæ wp³yw na
wzrost PKB poszczególnych krajów43. Jak wynika z raportów Europejskiego Obserwa-
torium Zdrowia (European Obserwatory of Health), zatytu³owanych „Gospodarcze
koszty z³ego stanu zdrowia w Europie” (The Ecomonic Cost of Ill Health in the Eurpe-

an Region)44 oraz „System opieki zdrowotnej, zdrowie i dobrobyt, ocena przypadków
inwestycji w system opieki zdrowotnej”45 (Health System, Health and Wealth: As-

sessing the Case for Investing In Health System) a¿ 29–28% wzrostu PKB w krajach,
w których odnotowano wyd³u¿enie siê stopy œredniej d³ugoœci ¿ycia obywateli, nale¿y
zawdziêczyæ temu, i¿ jakoœæ opieki zdrowotnej w tych pañstwach uleg³a poprawie.

Ustawodawca w art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta przyznaje „prawo do œwiad-
czeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej”.
Obowi¹zek ten spoczywaj¹cy na œwiadczeniodawcy oznacza zakaz stosowania metod
przestarza³ych46. Równie¿ ustawy zawodowe wprowadzaj¹ zbli¿one kryteria standar-
dów œwiadczeñ medycznych. Art. 4 ustawy o zawodzie lekarza stanowi, i¿: „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 z nale¿yt¹ starannoœci¹”. Nale¿yt¹ staran-
noœæ nale¿y rozumieæ, jako starannoœæ ogólnie wymagan¹ w stosunkach danego rodza-
ju (art. 355 § 1 Kodeksu cywilnego). Kodeks etyki lekarskiej nak³ada na lekarzy
powinnoœæ zachowania swobody dzia³añ zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem
i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹ (art. 4 Kodeksu etyki lekarskiej). Tak¿e art. 18 ustawy
z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej47 zawiera podobne regulacje.
Regulacje dotycz¹ce tego zagadnienia nie zawieraj¹ to¿samych kryteriów, co powodu-
je brak jego spójnoœci w polskim prawie48.

Na jakoœæ œwiadczeñ wp³yw maj¹ równie¿ takie aspekty jak procedura, przepisy
okreœlaj¹ce wymagania pod wzglêdem sanitarnym i fachowym pomieszczeñ i urz¹dzeñ
zak³adów opieki zdrowotnej, wymagania odnoœnie osób zajmuj¹cych kierownicze sta-
nowiska w tych¿e zak³adach, czy te¿ przepisy o wyrobach medycznych49.
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42 M. Balicki, op. cit., s. 10.
43 J. Grudzi¹¿-Sêkowska, Konferencja Ministerialna Krajów Regionu Europejskiego Œwiatowej

Organizacji Zdrowia (WHO) Karta z Tallina, 2008, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 1, s. 35.
44 M. Suhrucke et al., The Ecomonic Cost of Ill Health in the Eurpean Region, World Health Orga-

nization, 2008, w: J. Grudzi¹¿-Sêkowska, op. cit., s. 35.
45 J. Fiqueras et al. Health System, Health and Wealth: Assessing the Case for Investing In Health

System, World Health Organization, 2008, w: J. Grudzi¹¿-Sêkowska, op. cit., s. 35.
46 D. Karkowska, op. cit., s. 275.
47 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej (t.j. Dz. U. 2009, Nr 151,

poz. 1217 z póŸn. zm). Art. 18 stanowi, ¿e „Pielêgniarka, po³o¿na wykonuje zawód zgodnie z aktu-
aln¹ wiedz¹ medyczn¹, dostêpnymi jej metodami i œrodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,
oraz ze szczególn¹ starannoœci¹”.

48 M. Œliwka, op. cit., s. 104.
49 J. Bujny, op. cit., s. 112–116.



Wszystkie wskazane uregulowania dotycz¹ce jakoœci œwiadczeñ opieki zdrowotnej
daj¹ pacjentom prawo do œwiadczeñ zgodnych z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ i o wysokim
standardzie, jednak realizacja tych postulatów jest ma³o prawdopodobna50. W orzecz-
nictwie SN standard najlepszych metod zmieniony zosta³ na „odpowiadaj¹cy, co naj-
mniej przeciêtnemu poziomowi us³ug œwiadczonych w publicznej s³u¿bie zdrowia”51.

Zgodnie z art. 6 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta „pacjent ma prawo, w sytuacji
ograniczonych mo¿liwoœci udzielenia odpowiednich œwiadczeñ zdrowotnych, do przej-
rzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalaj¹cej kolej-
noœæ dostêpu do tych œwiadczeñ”. Jak widaæ, ustawodawca przewidzia³ mo¿liwoœæ
powstania tzw. „kolejki medycznej”52. Znamienne znaczenie dla ustalenia kolejnoœci
udzielania œwiadczeñ ma stan zdrowia pacjenta. Pacjenta nale¿y zakwalifikowaæ wiêc
wed³ug kryterium okreœlaj¹cego niezbêdnoœæ udzielonego œwiadczenia, przypisuj¹c go
do jednej z nastêpuj¹cych kategorii: przypadek nag³y, pilny lub planowany53. Chc¹c na-
le¿ycie zakwalifikowaæ konkretny przypadek, nale¿y okreœliæ cechy konstytuuj¹ce
ka¿d¹ z wy¿ej wskazanych grup. Jak stwierdzi³ Wojewódzki S¹d Administracyjny
w Warszawie w wyroku z dnia 17 listopada 2005 r.54, stan nag³y oznacza tak¹ sytuacjê,
w której „odmówienie pomocy medycznej mo¿e skutkowaæ utrat¹ zdrowia lub ¿ycia”.
Potrzebne jest zatem natychmiastowe udzielenie œwiadczenia. Ocena, czy dany przy-
padek nale¿y do nag³ych, nale¿y do œwiadczeniodawcy, który musi kierowaæ siê obiek-
tywnymi przes³ankami. Tezê tê potwierdzi³ S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia
15 listopada 2003 r.55, wskazuj¹c, i¿ „œwiadczenie spe³nione w warunkach subiektyw-
nego odczucia zagro¿enia ¿ycia i zdrowia” nie mo¿e byæ automatycznie zakwalifiko-
wane jako stan nag³y.

W zwi¹zku z powy¿szym nale¿y zwróciæ uwagê na §. 1 rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 wrzeœnia 2005 r. w sprawie kryteriów medycznych, jakimi powinni
kierowaæ siê œwiadczeniodawcy, umieszczaj¹c œwiadczeniobiorców na listach ocze-
kuj¹cych na udzielenie œwiadczenia opieki zdrowotnej56. Powinny to byæ przes³anki
medyczne oparte na aktualnej wiedzy medycznej, takie jak: „stan zdrowia œwiadcze-
niobiorcy, rokowania, co do dalszego przebiegu choroby, chorób wspó³istniej¹cych
maj¹cych wp³yw na chorobê, z powodu, której ma byæ udzielone œwiadczenie, zagro¿e-
nia wyst¹pienia, utrwalenia lub pog³êbienia niepe³nosprawnoœci”. Tak wiêc przypad-
kiem pilnym bêdzie ten pacjent, odnoœnie którego niezbêdne jest udzielenie œwiadczenia
ze wzglêdu na dynamikê choroby, co mo¿e spowodowaæ stosunkowo szybkie pogor-
szenie siê stanu zdrowia. Do czynienia z przypadkiem stabilnym bêdziemy mieæ, gdy
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50 M. Œliwka, op. cit., s. 105.
51 Ibidem, s. 105–106.
52 M. Œliwka, A. Ga³êska-Œliwka, Kolejnoœæ udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w prawie polskim

i europejskim, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 3, s. 93.
53 M. Œliwka, op. cit., s. 88.
54 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 17 listopada 2005 r., VI SA/Wa 1003/2005, Lex nr 192536.

M. Œliwka, op. cit., s. 90.
55 Wyrok SN z dnia 15 listopada 2003 r. IV CK 189/02 Lex nr 164009. M. Œliwka, op. cit., s. 92.
56 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzeœnia 2005 r. w sprawie kryteriów medycznych,

jakimi powinni kierowaæ siê œwiadczeniodawcy, umieszczaj¹c œwiadczeniobiorców na listach ocze-
kuj¹cych na udzielenie œwiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005, Nr 200, poz. 1661).



rozwój choroby zosta³ zahamowany lub choroba nie ma gwa³townego przebiegu. Nie
ulega w¹tpliwoœci, i¿ przypadki pilne maj¹ pierwszeñstwo przed planowanymi, choæ
stan zdrowia pacjenta w trakcie oczekiwania na planowany zabieg mo¿e ulec zmianie.
W przypadku nag³ym pacjent ma prawo na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta „do natychmiastowego udzielenia œwiadczeñ zdrowotnych ze wzglêdu na
zagro¿enie zdrowia lub ¿ycia”. Ze strony œwiadczeniodawcy udzielenie takiego œwiad-
czenia jest z kolei obowi¹zkiem.

Istotnym jest wskazanie, które œwiadczenia opieki zdrowotnej zosta³y uznane za
gwarantowane. Zakres tych œwiadczeñ okreœla Minister Zdrowia w wydawanych przez
niego rozporz¹dzeniach. § 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej57

wskazuje, jakiego rodzaju œwiadczenia uznane zosta³y za gwarantowane, a s¹ to:
œwiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej; œwiadczenia pielêgniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej; œwiadczenia po³o¿nej podstawowej opieki zdrowotnej;
œwiadczenia pielêgniarki lub higienistki szkolnej udzielane w œrodowisku nauczania
i wychowania; œwiadczenia opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 55 ust. 3 ustawy
o œwiadczeniach oraz transport sanitarny. Wykazy œwiadczeñ gwarantowanych wska-
zanych w § 2 rozporz¹dzenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej znajduj¹ siê
w za³¹cznikach do rozporz¹dzenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Przy-
k³adowo w za³¹czniku nr 158 do œwiadczeñ gwarantowanych zaliczono poradê lekarsk¹
udzielan¹ w warunkach ambulatoryjnych, jak i te¿ poradê lekarsk¹ udzielan¹ w domu
œwiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta. Roz-
porz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwaran-
towanych z zakresu programów zdrowotnych59 okreœla wykaz oraz warunki realizacji
œwiadczeñ gwarantowanych w zakresie programów zdrowotnych. W za³¹czniku nr 160

okreœlono nie tylko przys³uguj¹ce œwiadczenia, ale tak¿e schemat dawkowania leków
w danym programie, jak i badania diagnostyczne wykonywane w jego ramach. Doty-
czy to przyk³adowo leczenia raka piersi, leczenia przerzutowego raka piersi, leczenia
wtórnej nadczynnoœci przytarczyc. W za³¹czniku nr 1 do rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu le-
czenia stomatologicznego61 znajduje siê rozró¿nienie na œwiadczenia udzielane tylko
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57 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1139 z póŸn. zm.) w dal-
szej czêœci pracy bêdzie okreœlane jako rozporz¹dzenie z zakresu podst. opieki zdrowotnej.

58 Za³¹cznik nr 1 do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiad-
czeñ gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1139
z póŸn. zm.), wykaz œwiadczeñ gwarantowanych lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz warun-
ki ich realizacji.

59 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwaranto-
wanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz. U. 2009, Nr 140, poz. 1148 z póŸn. zm.).

60 Za³¹cznik do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ
gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz. U. 2009, Nr 140, poz. 1148 z póŸn. zm.),
wykaz œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych oraz warunki ich realizacji.

61 Za³¹cznik nr 1 do rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. zmieniaj¹cego roz-
porz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U.
2010, Nr 149, poz. 1003), wykaz œwiadczeñ ogólnostomatologicznych oraz warunki ich realizacji.



dzieciom i m³odzie¿y do ukoñczenia 18. roku ¿ycia, czy te¿ kobietom w ci¹¿y i w okresie
po³ogu, który trwa 42 dni od dnia porodu. Wynika to z tego, i¿ podmioty te podlegaj¹
szczególnej ochronie. Chc¹c wskazaæ, które œwiadczenia opieki zdrowotnej zostan¹
sfinansowane ze œrodków publicznych, nale¿y znaleŸæ ich wyliczenie zawarte w jed-
nym z rozporz¹dzeñ Ministra Zdrowia dotycz¹cego œwiadczeñ gwarantowanych. Na-
zwy œwiadczeñ, choæ mog¹ byæ dla œwiadczeniobiorcy niezrozumia³e, pozwalaj¹
œwiadczeniodawcom uzyskaæ informacjê o tym, koszt których œwiadczeñ zostanie po-
kryty ze œrodków publicznych, z zastrze¿eniem postanowieñ zawartych przez niego
w umowie z NFZ.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Przegl¹d orzecznictwa NSL za rok 2009

Rok 2009 by³ ostatnim, w trakcie którego obowi¹zywa³y ustawa z 17 maja 1989 r.
o izbach lekarskich1 oraz rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy2. Wejœcie w ¿ycie ustawy z 2 grudnia 2009 r.3 uchyli³o powy¿sze akty
normatywne. Jednak zwa¿ywszy na treœæ art. 118 ust. 7 tego aktu normatywnego, nale¿y
zauwa¿yæ, ¿e przepisy tej „nowej” ustawy stosuje siê do spraw wszczêtych i niezakoñ-
czonych przed dniem jej wejœcia w ¿ycie prawomocnym orzeczeniem w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, o ile przepisy dotychczasowe nie s¹ dla obwi-
nionego wzglêdniejsze. St¹d te¿ istnieje nadal mo¿liwoœæ stosowania uchylonych prze-
pisów. Z tego te¿ powodu, a nadto bior¹c pod uwagê okolicznoœæ, ¿e nowe przepisy
w du¿ej czêœci powtarzaj¹ „stare” rozwi¹zania, warto przytoczyæ wybrane orzeczenia
NSL z 2009 r. Prezentowane orzeczenia odnosz¹ siê zarówno do problematyki proce-
duralnej, jak i materialnej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wszystkie dane zosta³y zmienione,
aby uniemo¿liwiæ identyfikacjê stron postêpowania.

1. Skutki cofniêcia skargi

W sprawie o sygn. NSL Rep.1/09 postanowieniem z dnia 22 wrzeœnia 2008 r., OSL
umorzy³ postêpowanie w sprawie przeciwko lek. dent. A.B. obwinionemu o to, ¿e usu-
waj¹c z¹b 6 górny u pacjenta, nie sprawdzi³ dok³adnie, czy nie ma po³¹czenia ustno-za-
tokowego po usuniêtym zêbie i nie za³o¿y³ szwów, mimo i¿ usun¹³ nadmiar dzi¹s³a
(oko³o 1 cm), co skutkowa³o koniecznoœci¹ zamkniêcia zatoki i by³o brakiem nale¿ytej
starannoœci podczas leczenia stomatologicznego, jak równie¿ wykaza³ brak nale¿ytej
¿yczliwoœci i kultury w traktowaniu pacjenta w czasie leczenia stomatologicznego
w gabinecie, co stanowi naruszenie art. 8 i 12 k.e.l. OSL w trakcie wszczêtego postêpo-
wania s¹dowego podj¹³ decyzjê o jego umorzeniu. S¹d I instancji argumentuj¹c umo-
rzenie postêpowania, powo³a³ siê na fakt z³o¿enia przez pacjenta oœwiadczenia woli
wycofania skargi i przyjêciu przeprosin od obwinionego lekarza. Do akt sprawy
do³¹czono pismo pacjenta informuj¹ce o przyjêciu przez pacjenta przeprosin lekarza.
Powy¿sze postanowienie zaskar¿one zosta³o do NSL przez OROZ. Zdaniem NSL
OROZ zasadnie podniós³, i¿ sam fakt wycofania przez pokrzywdzonego pacjenta
skargi na rozprawie przed s¹dem lekarskim nie jest wi¹¿¹cy dla s¹du lekarskiego.

ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

1 Dz. U. Nr 30, poz. 158 z póŸn. zm.
2 Dz. U. Nr 69, poz. 406.
3 Dz. U. Nr 219, poz. 1708.



Powo³any przez OSL w sentencji zaskar¿onego postanowienia art. 12 § 3 k.p.k. doty-
czy wymogów skutecznoœci cofniêcia wniosku pokrzywdzonego o œciganie przestêp-
stwa œciganego na wniosek (mo¿e byæ cofniêty w postêpowaniu przygotowawczym za
zgod¹ prokuratora, a w postêpowaniu s¹dowym za zgod¹ s¹du – do rozpoczêcia prze-
wodu s¹dowego na pierwszej rozprawie g³ównej), nie dotyczy tym samym przestêp-
stwa œciganego z urzêdu. Tymczasem sprawy z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy mog¹ byæ co do zasady wszczynane z urzêdu przez rzecznika odpowiedzialno-
œci zawodowej. Zgodnie bowiem z treœci¹ § 19 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spo³ecznej z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, OROZ wszczyna postêpowanie wyjaœniaj¹ce,
je¿eli uzyska³ wiarygodn¹ informacjê o przewinieniu z zakresu lekarskiej odpowie-
dzialnoœci zawodowej. Prowadzi to do wniosku, ¿e przepis § 12 ust. 3 k.p.k. nie znajdu-
je zastosowania w sprawach z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Tym
samym fakt wycofania przez pokrzywdzonego skargi i przyjêcia przeprosin od obwi-
nionego lekarza nie powinien wp³ywaæ na tok postêpowania s¹dowego i sam w sobie
nie uzasadnia oceny o znikomej spo³ecznej szkodliwoœci czynu. S¹d lekarski powinien
w takiej sytuacji merytorycznie rozpoznaæ sprawê. Natomiast fakt wycofania skargi
w wyniku przeproszenia pokrzywdzonego przez obwinionego stanowi niew¹tpliwie
okolicznoœæ maj¹c¹ wp³yw na z³agodzenie ewentualnego wymiaru kary – w razie wy-
dania orzeczenia uznaj¹cego winê obwinionego lekarza w zakresie zarzucanego mu
czynu.

2. Obowi¹zek ujawnienia materia³u dowodowego

W sprawie o sygn. NSL Rep. 9/09 NSL podkreœli³, ¿e w zwi¹zku z obowi¹zkiem orze-
kania na podstawie materia³u ujawnionego na rozprawie, s¹d I instancji powinien mieæ
na wzglêdzie koniecznoœæ wskazania w protokole rozprawy sposobu ujawnienia mate-
ria³u dowodowego, które nastêpuje b¹dŸ przez jego odczytanie lub uznanie, za zgod¹
stron za ujawniony bez odczytywania. Niniejsza uwaga wynika z dostrze¿onego w proto-
kole rozprawy przed OSL lakonicznego stwierdzenia o ujawnieniu dowodów zebranych
w sprawie przez OROZ, bez bli¿szego wskazania trybu, w jakim ujawnienie to nast¹pi³o.
Nasuwa to istotne w¹tpliwoœci co do skutecznoœci tego zabiegu procesowego, rzu-
tuj¹cego w istotnym stopniu na zagwarantowanie obwinionej lekarce prawa do obrony.

3. Rozszerzenie zarzutu

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 27/09 NSL ustali³ treœæ orzeczenia OSL w sprawie
przeciwko lek. dent. A.B. obwinionemu o to, ¿e wykaza³ brak starannoœci w przepro-
wadzonym badaniu i leczeniu chirurgicznym zêbów 24, 25 u pacjenta p. B.C. w Gabi-
necie Indywidualnej Praktyki Lekarskiej. Przewinienie lek. dent. A.B. polega³o na
nieudzielaniu informacji o zakresie wykonywanej czynnoœci (usuniêcie dwóch zêbów,
na których usuniêcie chory nie wyrazi³ œwiadomej zgody), co stanowi³o naruszenie
art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej. Na mocy art. 41 i 46 ustawy z dnia 17 maja 1989 r.
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o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30 z 26 maja 1989 roku) OSL uzna³ lek. dent. A.B. win-
nym zarzutu braku starannoœci w przeprowadzonym postêpowaniu diagnostycznym
i zapobiegawczym w trakcie leczenia zêba 24, a tak¿e zarzutu, ¿e rozszerzy³ zabieg bez
uzyskania œwiadomej zgody pacjenta; natomiast nie uzna³ tego lekarza winnym braku
starannoœci w postêpowaniu leczniczym w odniesieniu do zêba 25, który zosta³ usuniê-
ty po uzyskaniu ustnej zgody pacjenta. Zgodnie z art. 42 ust. 1 przywo³anej ustawy,
OSL postanowi³ ukaraæ lek. dent. A.B. kar¹ upomnienia. Od powy¿szego orzeczenia
odwo³anie z³o¿y³ obwiniony lekarz. Odwo³anie zdaniem NSL by³o zasadne. Zauwa-
¿ono bowiem, ¿e orzeczenie s¹du I instancji nie mog³o siê ostaæ z uwagi na istotne na-
ruszenie przepisów postêpowania, które mog³o mieæ istotny wp³yw na merytoryczne
rozstrzygniêcie sprawy. Obwiniony s³usznie podniós³, i¿ orzeczenie s¹du I instancji
wykracza poza granice oskar¿enia okreœlone we wniosku o ukaranie. Zarzucony obwi-
nionemu czyn polega³ na „braku starannoœci w przeprowadzonym badaniu i leczeniu
zêbów 24 i 25, […] polegaj¹cym na nieudzieleniu informacji o zakresie wykonywanej
czynnoœci (na usuniêciu dwóch zêbów), na których usuniêcie chory nie wyrazi³ œwia-
domej zgody”. Tymczasem s¹d I instancji uzna³ obwinionego winnym braku staranno-
œci w przeprowadzonym postêpowaniu diagnostycznym i zapobiegawczym w trakcie
leczenia zêba 24, a tak¿e, nieudzielenia zrozumia³ej dla pacjenta informacji o zakresie
planowanego leczenia i usuniêciu zêba 24 bez uzyskania jego œwiadomej zgody. Uznanie
obwinionego winnym braku starannoœci w przeprowadzonym postêpowaniu diagno-
stycznym i zapobiegawczym, w oderwaniu od osobno ocenianego przez s¹d I instancji
dzia³ania polegaj¹cego na nieuzyskaniu œwiadomej zgody pacjenta, stanowi wyjœcie
poza granice wniosku o ukaranie, co stanowi tzw. bezwzglêdn¹ przyczynê odwo³awcz¹
w rozumieniu przepisu art. 439 k.p.k. Ponadto zauwa¿ono, ¿e szczególnie ra¿¹co zo-
sta³y naruszone przepisy procesowe dotycz¹ce obowi¹zku przeprowadzenia pe³nego
i wyczerpuj¹cego postêpowania dowodowego. Skoro bowiem strona zg³asza koniecz-
noœæ przeprowadzenia dowodów przes³uchania œwiadków, s¹d I instancji wniosku tego
nie mo¿e pomin¹æ (nawet uznaj¹c, ¿e jest to dowód niekonieczny w sprawie) bez odpo-
wiedniego rozstrzygniêcia w tym przedmiocie. W sprawie niniejszej by³o bezsporne,
¿e pominiêto bez ¿adnego wyjaœnienia, wniosek obwinionego o przeprowadzenie tego
rodzaju dowodu, co mog³o mieæ wp³yw na merytoryczne rozstrzygniêcie tej sprawy.
Inne uchybienia procesowe I instancji polega³y na: uniemo¿liwieniu obwinionemu za-
poznania siê z wa¿n¹ dokumentacj¹ tej sprawy (protokó³y z przes³uchañ); jak równie¿
uniemo¿liwiono stronie wypowiedzenie siê odnoœnie dowodów zebranych w sprawie.
Ponadto NSL podkreœli³, ¿e w sytuacji, gdy powo³ani do sporz¹dzenia opinii biegli
wydali ró¿ne, a wrêcz sprzeczne ze sob¹ opinie, obowi¹zkiem s¹du I instancji by³o do-
prowadzenie do skonfrontowania bieg³ych i ustalenie w sposób prawid³owy opinii spe-
cjalistów w tym przedmiocie, b¹dŸ powo³anie trzeciego bieg³ego. OSL na rozprawie
zobowi¹za³ pokrzywdzonego do z³o¿enia do akt sprawy zdjêæ rtg wykonanych bezpo-
œrednio po wypadku, jakiemu pokrzywdzony uleg³, a przed wykonaniem zabiegu przez
obwinionego. Zobowi¹zanie do dostarczenia nowego dowodu, a nastêpnie zamkniêcie
rozprawy i wydanie orzeczenia nie tylko uniemo¿liwi³y obwinionemu odniesienie siê
do do³¹czonego nastêpnie do akt sprawy materia³u dowodowego w postaci zdjêæ rtg,
ale przede wszystkim powinno stanowiæ dla s¹du przes³ankê do odroczenia rozprawy
celem przeprowadzenia dalszego postêpowania dowodowego. Oceniono, ¿e postêpo-
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wanie dowodowe w tej sprawie przeprowadzone by³o z ra¿¹cym naruszeniem prawa
obwinionego do obrony.

4. Zwi¹zanie orzeczeniem s¹du powszechnego

W sprawie o sygn. akt 16/09 NSL nie podzieli³ ogólnego stwierdzenia, które obwiniony
wyrazi³ w odwo³aniu, o tendencyjnoœci postêpowania s¹du I instancji wobec niego.
Opinie sformu³owane przez obwinionego, dotycz¹ce postêpowania s¹du powszechne-
go, nie mog³y byæ przedmiotem rozwa¿añ i odniesienia siê do nich przez NSL ze
wzglêdu na to, ¿e postêpowania przed OSL i NSL a s¹dami powszechnymi tocz¹ siê
niezale¿nie od siebie. Jest to zgodne z art. 48 ustawy o izbach lekarskich z dn.
17.05.1989 r., który mówi, ¿e: postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej o ten sam czyn toczy siê niezale¿nie od postêpowania karnego lub postêpowania
dyscyplinarnego, wszczêtego w jednostce organizacyjnej, w której przepisy szczegól-
ne przewiduj¹ takie postêpowanie. Mo¿e jednak byæ ono zawieszone do czasu ukoñ-
czenia postêpowania karnego. Równie¿ zawarte w odwo³aniu ogólne rozwa¿ania
dotycz¹ce ochrony zdrowia w Polsce, jako niezwi¹zane bezpoœrednio ze spraw¹, nie
wnosz¹ ¿adnych nowych faktów, które mog³yby mieæ wp³yw na merytoryczn¹ ocenê
postêpowania obwinionego w tej konkretnej sprawie.

5. Wymiar kary

Sprawa o sygn. akt NSL 18/09 zas³uguje na szczególn¹ uwagê, bowiem wymierzono
karê pozbawienia prawa wykonywania zawodu. Podkreœlono bowiem, ¿e obwiniony,
lekarz specjalista chorób dzieci, w stosunku do oddanych jego opiece nieletnich pa-
cjentek, dopuœci³ siê, pod pretekstem wykonywanych badañ lekarskich czynnoœci sek-
sualnych, dzia³aj¹c z premedytacj¹ w celu zaspokojenia swoich w³asnych potrzeb
seksualnych. Fakt pope³nienia przez obwinionego przestêpstwa jest niepodwa¿alny
wobec prawomocnego wyroku skazuj¹cego wydanego w stosunku do jego osoby.
W œwietle ca³ego, zgromadzonego w aktach s¹du karnego i s¹du lekarskiego materia³u
dowodowego, w tym zeznañ pokrzywdzonych, œwiadków, bieg³ych, molestowanie
przez lekarza nieletnich pacjentek jest niezbitym faktem. Obie nieletnie pokrzywdzone
z pe³nym zaufaniem wykonywa³y polecenia wydawane przez lekarza, nie zdaj¹c sobie
zupe³nie sprawy z rzeczywistych intencji obwinionego. NSL nie podejmuje siê oceniæ
szkód wywo³anych czynami obwinionego w sferze psychiczno-emocjonalnej obu nie-
letnich dziewczyn, ani odleg³ych skutków, jakie to bêdzie mia³o dla nich w przysz³oœci.
Nie ma natomiast ¿adnych w¹tpliwoœci co do jego winy i pogwa³cenia art. 1 ust. 3 k.e.l.
Obwiniony, na podstawie przeprowadzonego badania przez bieg³ych psychiatrê i psy-
chologa, co nie jest przez niego kwestionowane, zosta³ uznany za w pe³ni poczytalnego
w czasie pope³nienia zarzucanych mu przewinieñ. W toku postêpowania przed s¹dami
lekarskimi nie przyzna³ siê do winy, nie stawi³ siê mimo potwierdzonego zawiadomie-
nia na rozprawy w Okrêgowym i Naczelnym S¹dzie Lekarskim. Surowa kara ³¹czna
pozbawienia prawa wykonywania zawodu, zgodnie z art. 42 ustawy o izbach lekar-
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skich, wymierzona przez OSL ze wzglêdu na niezwykle wysok¹ szkodliwoœæ zawo-
dow¹, moraln¹ i spo³eczn¹ czynów obwinionego, jest zdaniem NSL adekwatna do
stopnia jego winy.

W kolejnej sprawie (NSL Rep. 20/09) OSL uzna³ lek. A.B. winnym tego, ¿e w dniu
2.07.2008 r. przyjmowa³ pacjentów i wykonywa³ obowi¹zki lekarza Oœrodka Zdrowia
pod wp³ywem alkoholu, co potwierdzi³ w³asnorêcznym podpisem w „Protokóle u¿ycia
urz¹dzenia kontrolno-pomiarowego do iloœciowego oznaczania alkoholu w wydycha-
nym powietrzu”, w którym zaznaczono, i¿ „podejmowa³ pacjentów w stanie nietrzeŸwoœci
w NZOZ: badanie urz¹dzeniem wykaza³o zawartoœæ w powietrzu wydychanym: 0,34‰
alkoholu etylowego”. Stanowi to naruszenie art. 64 Kodeksu etyki lekarskiej. OSL orzek³
wobec obwinionego karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres sze-
œciu miesiêcy. Od powy¿szego orzeczenia obwiniony lekarz z³o¿y³ odwo³anie w czêœci
dotycz¹cej kary i wniós³ o skrócenie kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
W uzasadnieniu odwo³ania podniós³, i¿ wymierzenie mu kary zawieszenia prawa wyko-
nywania zawodu na okres szeœciu miesiêcy wpêdzi jego rodzinê w tragiczn¹ sytuacjê fi-
nansow¹. Obwiniony podniós³ równie¿, ¿e podj¹³ leczenie oraz ustali³ termin leczenia
zamkniêtego w Oddziale Terapii Uzale¿nieñ, a tak¿e, ¿e od 1 stycznia 2009 r. zawiesi³
swoj¹ praktykê i od tego dnia nie pracuje zawodowo. Zdaniem NSL, odwo³anie nie jest
zasadne. Wymierzaj¹c obwinionemu karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na
okres szeœciu miesiêcy OSL opar³ siê na ustaleniach dowodowych uzyskanych w trakcie
postêpowania prowadzonego przez Prokuraturê Rejonow¹. Wymierzenie przez Okrê-
gowy S¹d Lekarski w niniejszej sprawie kary zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu jest zasadne z uwagi na szkodliwoœæ pope³nionego przewinienia, oraz niezbêdne
dla osi¹gniêcia celów wychowawczych i prewencyjnych kary. Wykonywanie zawodu le-
karza wymaga zaufania publicznego, oraz zwi¹zane jest z wysokimi oczekiwaniami
spo³ecznymi w zakresie postawy etycznej i moralnej. Postêpowanie obwinionego pole-
gaj¹ce na wykonywaniu zawodu w stanie nietrzeŸwym podwa¿y³o zaufanie publiczne
zarówno do obwinionego jako lekarza, jak równie¿ do zawodu lekarza w ogóle. Naczel-
ny S¹d Lekarski nie znalaz³ przes³anek przemawiaj¹cych za zmian¹ orzeczonej wobec
obwinionego kary, na karê ³agodniejszego rodzaju. Wobec faktu bezskutecznego podej-
mowania przez obwinionego w przesz³oœci leczenia zamkniêtego, NSL uzna³, i¿ orzecze-
nie kary ³agodniejszego rodzaju, ni¿ orzeczona przez Okrêgowy S¹d Lekarski, nie spe³ni
roli wychowawczej kary. Jednoczeœnie Naczelny S¹d Lekarski zwraca uwagê, i¿ orze-
czona kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu zosta³a orzeczona w minimalnym
przewidzianym przepisami wymiarze i nie ma mo¿liwoœci orzeczenia kary tego rodzaju
w mniejszym rozmiarze. Trudna sytuacja bytowa i finansowa obwinionego nie uzasadnia
wymierzenia mu innej, ni¿ zawieszenie prawa wykonywania zawodu kary, gdy¿ jedynie
taka kara w ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego zagwarantuje, i¿ obwiniony nie
pope³ni podobnego przewinienia w przysz³oœci.

6. Postêpowanie odwo³awcze

W spawie o sygn. akt NSL Rep. 50/09 ustalono, ¿e OSL uniewinni³ lek. A.B. obwinion¹
o to, ¿e nie do³o¿y³a nale¿ytej starannoœci podczas udzielania pomocy jako lekarz po-
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gotowia ratunkowego p. C.D., w dniu 4 marca 2005 r., co polega³o na nieprzewiezieniu
tego pacjenta do szpitala, pomimo istniej¹cych ku temu wskazañ, tj. o pope³nienie
przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej w zw. z art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 2 czerwca 2009 r.
odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekarskiego wnios³a p. E.F. (córka p. C.D.), wnosz¹c
o ponowne przeanalizowanie materia³u dowodowego zawartego w aktach sprawy oraz
podwa¿aj¹c postawê etyczn¹ obwinionej lekarki. Zdaniem NSL odwo³anie wnios³a oso-
ba nieuprawniona, dlatego te¿ nale¿a³o je pozostawiæ bez rozpoznania. Zgodnie z treœci¹
ówczeœnie obowi¹zuj¹cego § 46 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy, na wydane orzeczenie s¹du I instancji uniewinniaj¹ce
od postawionego zarzutu przez obwinionego lekarza – przys³uguje pokrzywdzonemu
odwo³anie tylko w czêœci dotycz¹cej winy. Na podstawie § 1 pkt 8 ww. rozporz¹dzenia
przymiot pokrzywdzonego w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy przys³uguje osobie fizycznej, prawnej lub innej jednostce organizacyjnej nie-
posiadaj¹cej osobowoœci prawnej, której dobro zosta³o bezpoœrednio naruszone lub
zagro¿one dzia³aniem lub zaniechaniem lekarza i która wnios³a skargê do Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Skar¿¹cej p. E.F. NSL nie móg³ uznaæ za pokrzyw-
dzon¹, poniewa¿ nie wnios³a ona skargi w sprawie, a postêpowanie wyjaœniaj¹ce zosta³o
wszczête z urzêdu przez Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

7. Mo¿liwoœæ zaliczenia na poczet kary zawieszenia prawa wykonywania

zawodu okresu zawieszenia wykonywania zawodu obowi¹zuj¹cego na mocy

uchwa³y Okrêgowej Rady Lekarskiej

W sprawie o sygn. akt 54/09 kontroli poddano orzeczenie z dnia 3 czerwca 2009 r.
OSL, w którym zawieszono na okres trzech lat prawo wykonywania zawodu lekarzowi
A.B. W zwi¹zku z wydanym orzeczeniem obwiniony lekarz wniós³ do Naczelnego
S¹du Lekarskiego wniosek o zaliczenie na poczet wymierzonej kary okresu zawiesze-
nia wykonywania zawodu obowi¹zuj¹cego na mocy uchwa³y Okrêgowej Rady Lekar-
skiej oraz o umorzenie kosztów postêpowania w sprawie OSL-0002/2009. Zdaniem
NSL z³o¿ony wniosek w czêœci dotycz¹cej zaliczenia na poczet orzeczonej kary okresu
zawieszenia prawa wykonywania zawodu przez Okrêgow¹ Radê Lekarsk¹, jako nie-
przewidziany przez przepisy reguluj¹ce postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej, jest niedopuszczalny z mocy ustawy. Maj¹c na wzglêdzie podstawê
prawn¹ § 48 ust. 3 rozporz¹dzenia w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy, Naczelny S¹d Lekarski pozostawi³ wniosek obwinione-
go lekarza w tym zakresie bez rozpoznania. Zawieszenie w prawie wykonywania
zawodu lekarza, jakie mo¿e zostaæ zastosowane na podstawie przepisów ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty jest niezale¿nym od kar wymierzanych przez s¹dy
lekarskie œrodkiem prawnym i nie ma prze³o¿enia na sposób obliczania wysokoœci kary
wymierzanej obwinionemu za pope³nienie przewinienia zawodowego. Zastosowanie
wy¿ej wymienionego œrodka przewidzianego we wspomnianej ustawie o zawodach le-
karza i lekarza dentysty nie mo¿e uzasadniaæ wniosku lek. A.B. o zaliczenie okresu
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jego stosowania na poczet orzeczonej w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej kary. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego wniosek o umorzenie
kosztów postêpowania jest niezasadny. Nie zachodz¹ bowiem przes³anki zwolnienia
obwinionego i ukaranego lekarza z obowi¹zku ponoszenia kosztów postêpowania,
okreœlonych w § 63 ust. 3 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e norma okreœlona wy¿ej wymienionym zapisem prawnym
przewiduje jedynie mo¿liwoœæ, a nie obowi¹zek s¹du odwo³awczego do zwolnienia
ukaranego lekarza w ca³oœci lub czêœci z ponoszenia kosztów postêpowania.

8. Niepoczytalnoœæ

Okrêgowy S¹d Lekarski (NSL Rep. 59/09) orzeczeniem z dnia 22 maja 2009 r., uzna³
obwinionego lekarza A.B. za winnego tego, ¿e w dniu 26 paŸdziernika 2007 r. na tere-
nie Pañstwowego Szpitala dla Psychicznie i Nerwowo Chorych wykonywa³ obowi¹zki
zawodowe pod wp³ywem alkoholu, co narusza³o godnoœæ lekarza i stanowi³o narusze-
nie art. 1 pkt 1, 2, 3 k.e.l. Za powy¿szy czyn wymierzono mu karê nagany.

Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie z³o¿y³ obwiniony, zaskar¿aj¹c je w ca³oœci.
W uzasadnieniu swojego odwo³ania podniós³ w szczególnoœci, ¿e OSL orzekaj¹c
o jego winie, nie wzi¹³ pod uwagê faktu, ¿e cierpi on na chorobê afektywn¹ dwubiegu-
now¹, a w okresie obejmuj¹cym zarzucany mu czyn znajdowa³ siê w fazie maniakalnej
tej choroby, czego dowodzi dokumentacja medyczna PZP w ¯orach oraz wystawione
wsteczniej zaœwiadczenie o czasowej niezdolnoœci do pracy, którego zasadnoœæ zosta³a
potwierdzona po badaniu przez orzecznika ZUS na ¿¹danie pracodawcy. Obwiniony
ponadto zarzuci³, ¿e s¹d I instancji zignorowa³ przed³o¿on¹ na rozprawie jako dowód
w sprawie opiniê s¹dowo-psychiatryczn¹, stwierdzaj¹c¹ jego niepoczytalnoœæ w chwili
zarzucanego mu czynu. Opieraj¹c siê na powy¿szych zarzutach obwiniony wniós³
o zmianê zaskar¿onego orzeczenia i uniewinnienie go od zarzutu pope³nienia zarzuca-
nego mu czynu, ewentualnie o jego uchylenie i przekazanie sprawy do ponownego roz-
patrzenia. Odwo³anie obwinionego – zdaniem NSL – okaza³o siê zasadne. W ocenie
NSL – s¹d I instancji nie przeprowadzi³ wszystkich istotnych dowodów w sprawie, od
których zale¿a³a prawid³owa ocena stanu faktycznego zaistnia³ego w sprawie, a w kon-
sekwencji prawid³owe rozstrzygniêcie. S¹d I instancji przeprowadzaj¹c postêpowanie
ustali³, ¿e w dniu 26 paŸdziernika 2007 r. na terenie Pañstwowego Szpitala dla Psy-
chicznie i Nerwowo Chorych obwiniony wykonywa³ swoje obowi¹zki zawodowe pod
wp³ywem alkoholu, co wynika³o z badania alkomatem w dniu 26 paŸdziernika 2007 r.
– 1,9‰ w wydychanym powietrzu. W tym dniu obwiniony pe³ni¹c obowi¹zki ordyna-
tora Oddzia³u Psychiatrycznego rozpocz¹³ pracê wykonuj¹c standardowe procedury
zawodowe – wizyta, zlecenia lekarskie, zalecenia diagnostyczne pacjentów itd., a na-
stêpnie o godz. 8.30 wypisa³ siê w ksi¹¿ce wyjœæ szpitalnych celem za³atwienia swoich
prywatnych spraw. Obwiniony oœwiadczy³, ¿e tego dnia nie mia³ ju¿ zamiaru wracaæ do
pracy, tym bardziej, ¿e jak twierdzi, czu³ siê gorzej i planowa³ od poniedzia³ku udaæ siê
na zwolnienie celem leczenia swojego schorzenia psychicznego. Oko³o godz. 10.00
spotka³ swojego kolegê, z którym wypi³ kilka drinków. Oko³o godz. 11.15 pomimo
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wszystko powróci³ do szpitala i bêd¹c pod wp³ywem alkoholu podj¹³ czynnoœci zawo-
dowe. Zdaniem s¹du orzekaj¹cego w I instancji, z powy¿szego wynika³o, ¿e obwiniony
podj¹³ decyzjê powrotu do pracy bêd¹c pod wp³ywem alkoholu w pe³ni œwiadomie
– œwiadczy o tym fakt chêci podjêcia leczenia psychiatrycznego w ramach niezdolnoœci
do pracy i przygotowanie z wyprzedzeniem dokumentacji medycznej pacjentów do
wypisu na dzieñ 29 paŸdziernika 2007 r. Podwa¿a³o to tezê obwinionego, ¿e w dniu
26 paŸdziernika 2007 r. by³ w stanie niepoczytalnoœci. Bior¹c pod uwagê powy¿sze,
s¹d I instancji uzna³, ¿e obwiniony w pe³ni œwiadomie podj¹³ decyzjê ponownego po-
wrotu do szpitala i podjêcia pracy, bêd¹c pod wp³ywem alkoholu, czym dopuœci³ siê na-
ruszenia art. 1 pkt 1, 2, 3 Kodeksu etyki lekarskiej. Ponadto – zdaniem s¹du I instancji
– na szczególn¹ uwagê zas³ugiwa³ fakt, ¿e specjalnoœæ obwinionego – to jest psychia-
tria – jest specyficzn¹ specjalizacj¹ wymagaj¹c¹ nienagannej postawy etyczno-moralnej
koniecznej do uzyskania pe³nego zaufania podleg³ych mu pacjentów, a pozostawanie
w pracy pod wp³ywem alkoholu godzi w dobre imiê i wizerunek i jest naruszeniem
godnoœci zawodu lekarskiego oraz podwa¿a zaufanie w relacjach pacjent–lekarz psy-
chiatra. Zdaniem NSL zarzut odwo³uj¹cego siê, ¿e OSL orzekaj¹c o jego winie, nie
wzi¹³ pod uwagê faktu, i¿ cierpi on na chorobê afektywn¹ dwubiegunow¹, jest zasadny.
W okresie obejmuj¹cym zarzucany obwinionemu czyn znajdowa³ siê on w fazie ma-
niakalnej tej choroby, czego dowodzi dokumentacja medyczna, wystawione wstecznie
zaœwiadczenie o czasowej niezdolnoœci do pracy, którego zasadnoœæ zosta³a potwier-
dzona po badaniu przez orzecznika ZUS na ¿¹danie pracodawcy. Zasadny jest równie¿
zarzut, ¿e s¹d I instancji nie odniós³ siê w uzasadnieniu podjêtego orzeczenia do
przed³o¿onej na rozprawie przez obwinionego, jako dowód w sprawie, opinii s¹do-
wo-psychiatrycznej stwierdzaj¹cej jego niepoczytalnoœæ odnoœnie zarzucanego mu
czynu. Zdaniem NSL, OSL nie poczyni³ w tej mierze ¿adnych ustaleñ, które mog³yby
potwierdziæ lub wykluczyæ stan poczytalnoœci obwinionego lekarza w chwili pope³nie-
nia zarzucanego mu czynu. Postêpowanie dowodowe jest w tym zakresie obarczone
brakami, które s¹d ponownie rozpoznaj¹c sprawê powinien uzupe³niæ.

9. Koszty postêpowania

Po przeprowadzonym postêpowaniu wyjaœniaj¹cym i s¹dowym oraz orzeczeniu kary
lek. A.B., przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego (NSL Rep. 65/09) zarz¹dze-
niem z dnia 17 marca 2009 r. okreœli³ koszty postêpowania, ustalaj¹c ich wysokoœæ na
kwotê 2140,73 z³. Na powy¿sze zarz¹dzenie za¿alenie z³o¿y³ lek. A.B., zarzucaj¹c wy-
¿ej wymienionemu zarz¹dzeniu obrazê przepisów postêpowania, polegaj¹c¹ na ob-
ci¹¿eniu go kosztami przeprowadzonego postêpowania w ca³oœci, pomimo ¿e zosta³ on
uniewinniony od jednego z dwóch zarzutów zawartych we wniosku o ukaranie. Pod-
niós³ równie¿, ¿e postêpowanie prowadzone w zakresie zarzucanego mu czynu, od
pope³nienia którego s¹d odwo³awczy go uniewinni³, wygenerowa³o wiêkszoœæ kosz-
tów postêpowania. Naczelny S¹d Lekarski po rozpoznaniu za¿alenia, postanowieniem
z dnia 14 lipca 2009 r., zmniejszy³ kwotê kosztów postêpowania obci¹¿aj¹cych ska-
r¿¹cego o 920,00 z³, tj. o kwotê okreœlon¹ jako nale¿noœci bieg³ych i œwiadków. Powy¿-
sze postanowienie pismem z dnia 10 sierpnia 2009 r. zosta³o zaskar¿one przez lek. A.B.
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NSL rozpatruj¹c za¿alenie uzna³, ¿e odwo³anie nie jest zasadne. Podkreœlono, ¿e NSL
prawid³owo przyj¹³, i¿ koszty zwi¹zane z zarzutem, od którego obwiniony zosta³ unie-
winniony, obejmuj¹ nale¿noœci bieg³ego i œwiadków i w konsekwencji zmniejszy³
ogóln¹ kwotê o 920,00 z³. Pozosta³e kwestionowane przez ukaranego lekarza koszty, tj.
koszty dorêczenia wezwañ i innych pism oraz koszty przejazdu, poniesione zosta³y
w zwi¹zku z rozpoznaniem s¹dowym ca³oœci sprawy w postêpowaniu w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i ich poniesienie by³o zasadne i konieczne, rów-
nie¿ w zakresie zarzuconego obwinionemu lekarzowi przewinienia, za które zosta³ pra-
womocnie ukarany. Wobec powy¿szego NSL nie znajduje podstaw do przyjêcia, i¿
wy¿ej wymienione koszty w toku rozpoznawania sprawy dotyczy³y tylko i wy³¹cznie
zarzutu, od którego lek. A.B. zosta³ uniewinniony.

W innej sprawie (NSL Rep. 76/09) zarz¹dzeniem z dnia 11 marca 2009 r. wiceprze-
wodnicz¹cy Okrêgowego S¹du Lekarskiego okreœli³ wysokoœæ kosztów postêpowania,
które winna ponieœæ ukarana lek. dent. A.B., na kwotê: 1568,95 z³. Na powy¿sze
zarz¹dzenie za¿alenie z³o¿y³a obwiniona, podnosz¹c, ¿e nie jest w stanie ponieœæ tych
kosztów postêpowania ze wzglêdu na niewysok¹ emeryturê oraz, ¿e tak wysokie kosz-
ty postêpowania w I instancji w znacznej mierze stanowi¹ nale¿noœæ jednego bieg³ego
za przygotowanie opinii. NSL uzna³, i¿ za¿alenie jest czêœciowo zasadne i zmniejszy³
kwotê kosztów postêpowania obci¹¿aj¹cych obwinion¹ do kwoty 568,95 z³. NSL wzi¹³
pod uwagê fakt, ¿e w zas¹dzonej kwocie koszty dorêczenia wezwañ i innych pism oraz
nale¿noœæ OROZ i cz³onków OSL zwi¹zane z przyjazdami wynosz¹ tylko 268,95 z³,
a pozosta³a czêœæ kosztów obejmuje wynagrodzenie bieg³ego za przygotowanie opinii.
Wobec powy¿szego NSL uzna³, i¿ obci¹¿anie ukaranej kosztami w wysokoœci 1568,95 z³,
w tym kwot¹ 1300 z³ z tytu³u wynagrodzenia wyp³aconego bieg³emu, by³oby niezasad-
ne, z uwagi na fakt, i¿ nak³ad pracy niezbêdny do wykonania opinii bieg³ego nie uza-
sadnia wynagrodzenia w takiej wysokoœci. Tym samym NSL uzna³, i¿ obci¹¿anie
ukaranej kosztami w wysokoœci 1568,95 z³ by³oby dla niej zbyt uci¹¿liwe.

10. Charakter prawny Kodeksu etyki lekarskiej

OSL na mocy art. 42 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30,
poz. 158) uzna³ lek. A.B. winn¹ przewinienia zawodowego i wymierzy³ jej karê upo-
mnienia. OSL uzna³ obwinion¹ winn¹ naruszenia art. 1 i art. 69 k.e.l. Obwiniona spo-
wodowa³a kolizjê drogow¹ (potraci³a przechodnia na przejœciu dla pieszych), nastêpnie
nie udzieli³a pomocy poszkodowanej, a na widok karetki Pogotowia Ratunkowego od-
dali³a siê z miejsca zdarzenia. Zdaniem NSL odwo³anie wniesione przez obwinion¹ nie
jest zasadne. OSL nie naruszy³ przepisów art. 1 i art. 69 k.e.l. i dokona³ prawid³owej
wyk³adni ww. przepisów. Kodeks etyki lekarskiej nie jest regulacj¹ o charakterze kar-
nym w takim sensie, w jakim jest ni¹ np. Kodeks karny. Kodeks etyki lekarskiej, stano-
wi kompleksowe uregulowanie postaw ¿yciowych i zawodowych lekarzy i lekarzy
dentystów. Zawiera tym samym wskazania zachowañ po¿¹danych, jak i takich, które
z punktu widzenia przyjêtych wartoœci moralnych i etycznych, s¹ naganne. Celem
uchwalenia tekstu k.e.l., którego zasady w postaci niepisanej s¹ obecne w ¿yciu lekarzy
od czasów Hipokratesa, by³o kszta³towanie po¿¹danych postaw etycznych. Zarzuty
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podniesione w odwo³aniu przez pe³nomocnika obwinionej odnosz¹ce siê do niew³aœci-
wej interpretacji art. 1 k.e.l. pomijaj¹ istotê regulacji, jak¹ jest k.e.l. W szczególnoœci
nale¿y podnieœæ, i¿ nie ka¿de naruszenie zasad etyki zawodnej stanowi¹ce przewinie-
nie zawodowe jest jednoczeœnie przestêpstwem czy wykroczeniem w rozumieniu
Kodeksu wykroczeñ. Kodeks karny oraz Kodeks wykroczeñ, a tak¿e inne ustawy za-
wieraj¹ce normy karne penalizuj¹ w¹ski zakres zachowañ ludzkich, w wymiarze nie-
zbêdnym dla zapewnienia bezpieczeñstwa spo³ecznego. Kodeks etyki lekarskiej ma
zupe³nie inne zadanie, stawia on bowiem adresatom norm w nim zawartych szczególne
wymagania w zakresie postêpowania i kszta³towania postaw etycznych i zawodowych.
Wymagania te s¹ o wiele bardziej wygórowane od tych, jakie kierowane s¹ za poœred-
nictwem przepisów karnych od ogó³u obywateli. Nie jest mo¿liwe stypizowanie
wszystkich mo¿liwych zachowañ ludzkich, które narusza³yby i podwa¿a³y zasady ety-
ki i moralnoœci w takim stopniu szczegó³owoœci, jaki wymagany jest od przepisów kar-
nych. Dlatego w³aœnie norma art. 1 k.e.l. wskazuje, ¿e ka¿de zachowanie, które
w sposób obiektywny narusza zaufanie do zawodu stanowi, naruszenie jego godnoœci.
W niniejszej sprawie nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ postêpowanie obwinionej w sposób
obiektywny podwa¿y³o zaufanie do zawodu lekarza. S³uszna jest zatem ocena OSL, i¿
obwiniona swym zachowaniem naruszy³a art. 1 k.e.l. – brak wykazania w³aœciwej troski
o cierpi¹cego cz³owieka w sytuacji publicznej podwa¿a zaufanie do zawodu. Obwiniona
swoim dzia³aniem spowodowa³a umniejszenie zaufania spo³eczeñstwa nie tylko wobec
niej samej, ale tak¿e do zawodu lekarza w ogóle. Odnosz¹c siê do zarzutu b³êdnego przy-
pisania obwinionej pope³nienia przewinienia okreœlonego w treœci art. 69 k.e.l., nale¿y
stwierdziæ, ¿e podniesiony zarzut jest bezpodstawny. Zgodnie z art. 69 k.e.l. „lekarz nie
mo¿e odmówiæ pomocy lekarskiej w przypadkach nie cierpi¹cych zw³oki, jeœli pacjent
nie ma mo¿liwoœci uzyskania jej ze strony instytucji powo³anych do udzielenia pomocy”.
Przede wszystkim nale¿y wskazaæ, ¿e OSL prawid³owo odniós³ normê art. 69 k.e.l. do
postêpowania obwinionej w okresie poprzedzaj¹cym przyjazd pogotowia ratunkowego.
W dalszej kolejnoœci nale¿y wskazaæ, i¿ odmowa udzielenia pomocy mo¿e, wbrew
twierdzeniom pe³nomocnika obwinionej, zostaæ wyra¿ona poprzez ka¿de zachowanie le-
karza, ujawniaj¹ce jego wolê w sposób dostateczny. Wyraz „odmowa” podobnie interpre-
towany jest na gruncie Kodeksu karnego, m.in. w na gruncie przestêpstwa okreœlonego
w art. 145 § 1 pkt 1 k.k., przy wyk³adni którego przyjmuje siê, ¿e odmawianie pe³nienia
s³u¿by zastêpczej polegaæ mo¿e m.in. na demonstracyjnym niewykonywaniu jakichkol-
wiek poleceñ i obowi¹zków wynikaj¹cych ze s³u¿by i nieprzestrzeganiu zasad tej
s³u¿by4. Tym samym przy wyk³adni przestêpstwa okreœlonego w art. 145 § 1 pkt 1 k.k.
wyraz „odmowa” nie jest interpretowany jako zwerbalizowana odmowa wykonania
okreœlonej czynnoœci, lecz równie¿ jako takie zachowanie adresata normy, z którego jed-
noznacznie wynika, i¿ odmawia on jej wykonania. Odnosz¹c powy¿sze rozwa¿ania do
niniejszej sprawy, nale¿y stwierdziæ, ¿e odmowa udzielenia pomocy, o której mowa
w art. 69 k.e.l., polegaæ mo¿e nie tylko na zwerbalizowanej odmowie, lecz równie¿ na ta-
kim postêpowaniu lekarza, z którego jednoznacznie wynika, ¿e nie zamierza on udzieliæ
pomocy. W niniejszej sprawie OSL prawid³owo oceni³, i¿ z zachowania obwinionej na

122 Jêdrzej Skrzypczak MW 2/2010

4 Z. Æwi¹kalski, Komentarz do art. 145 k.k., w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna,
t. II: Komentarz do art. 117–277 k.k., Kraków 2006, s. 202–208.



miejscu spowodowanego przez ni¹ wypadku drogowego wynika³o jednoznacznie, ¿e nie
mia³a woli udzieliæ poszkodowanej pomocy i pomocy w istocie nie udzieli³a. Tym samym
nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e obwiniona post¹pi³a w sposób sprzeczny z jedn¹ z podstawo-
wych zasad wykonywania zawodu lekarza, gdy¿ w takiej sytuacji powinna wykazaæ tro-
skê o poszkodowanego. Obwiniona, która spowodowa³a wypadek, zachowa³a siê wobec
pokrzywdzonej biernie. W okresie czasu, jaki up³yn¹³ do przyjazdu karetki Pogotowia
Ratunkowego, nie udzieli³a pomocy lekarskiej w zakresie adekwatnym do sytuacji, w któ-
rej siê znalaz³a. Nie u³o¿y³a pokrzywdzonej w pozycji bezpiecznej, nie przeprowadzi³a
pobie¿nej diagnostyki, nie zabezpieczy³a rannej przed szkodliwym wp³ywem czynników
atmosferycznych. Niezasadne s¹ twierdzenia pe³nomocnika obwinionej, i¿ jej mocodaw-
czyni nie mog³a w krótkim czasie pomiêdzy wypadkiem drogowym a przyjazdem lekarza
pogotowia ratunkowego, niedysponuj¹c sprzêtem medycznym, udzieliæ pokrzywdzonej
pomocy. Z zebranego w sprawie materia³u dowodowego wynika natomiast, i¿ obwiniona
nie podjê³a ¿adnych dzia³añ maj¹cych na celu sprawdzenie stanu zdrowia poszkodowa-
nej, w szczególnoœci nie zadba³a o to, aby stan poszkodowanej siê nie pogorszy³. Obwi-
niona mog³a i powinna by³a takie czynnoœci wykonaæ.

Okolicznoœæ oddalenia siê obwinionej z miejsca wypadku po przyjeŸdzie karetki
pogotowia, lecz przed przyjazdem policji, przy jednoczesnym niepodaniu poszkodo-
wanej, ani œwiadkom zdarzenia, swoich danych osobowych umo¿liwiaj¹cych zidenty-
fikowanie sprawcy wypadku drogowego nie jest okolicznoœci¹ obojêtn¹ z punktu
widzenia zasad etycznych i moralnych. Z materia³u dowodowego, a w szczególnoœci
z wyjaœnieñ obwinionej wynika, i¿ obwiniona nie zg³osi³a siê na Policjê, pomimo i¿
spowodowa³a wypadek drogowy. Podnieœæ nale¿y, i¿ tylko dziêki obecnoœci na miej-
scu wypadku drogowego œwiadków i ich zachowaniu, polegaj¹cym na zanotowaniu
numeru rejestracyjnego samochodu obwinionej, mo¿liwe by³o jej zidentyfikowanie
jako sprawcy przestêpstwa spowodowania wypadku drogowego. Wbrew twierdze-
niom pe³nomocnika obwinionej, oddalenie siê obwinionej z miejsca zdarzenia nie jest
obojêtne z punktu widzenia normy wyra¿onej w art. 1 Kodeksu etyki lekarskiej.

Odnoœnie twierdzenia pe³nomocnika obwinionej, i¿ wyrok S¹du Rejonowego
w sprawie karnej nie zarzuca obwinionej niew³aœciwego zachowania na miejscu wy-
padku, podkreœlono, i¿ postêpowanie przed s¹dami lekarskimi dotyczy przewinieñ za-
wodowych, polegaj¹cych m.in. na naruszeniu zasad etyki. Jest rzecz¹ oczywist¹, ¿e
pewne zachowania naganne etycznie s¹ obojêtne z punktu widzenia przepisów nie tyl-
ko prawa karnego, ale prawa stanowionego w ogóle. Okolicznoœæ, ¿e obwiniona nie zo-
sta³a skazana za oddalenie siê z miejsca wypadku drogowego nie przes¹dza jeszcze, ¿e
swym zachowaniem nie naruszy³a norm etycznych i moralnych.

11. Naruszenie art. 1 ust. 3 k.e.l.5

W sprawie NSL Rep 51/09 ustalono nastêpuj¹cy stan faktyczny. Otó¿ na stronie inter-
netowej, której w³aœcicielem by³ obwiniony, ukaza³a siê informacja skierowana do le-
karzy, a w niej oferowano wspó³pracê miêdzy kolegami pisz¹cymi prace naukowe oraz
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kolegami potrzebuj¹cymi dorobku naukowego. Wœród zamieszczonych na wy¿ej wy-
mienionej stronie informacji znalaz³y siê m.in. nastêpuj¹ce treœci: „Niektórzy gotowi
s¹ «odsprzedaæ» miejsce w wspó³autorstwie. Przy niewielkim nak³adzie pracy nauko-
wej, przy pewnej op³acie, mo¿na staæ siê wspó³autorem licznych wartoœciowych prac
– publikowanych nieraz w wartoœciowych czasopismach zagranicznych. Jeœli potrze-
bujesz dorobku naukowego i szukasz kogoœ pisz¹cego prace – opisz to klikaj¹c na link:
potrzebujê dorobku. Je¿eli z kolei potrzebujesz funduszy, a piszesz prace naukowe
– mo¿esz znaleŸæ kolegê, który oprócz wniesienia w³asnej wiedzy zasponsoruje ciê
w zamian za miejsce w wspó³autorstwie twojej pracy. Je¿eli jesteœ autorem pracy i go-
tów jesteœ odsprzedaæ miejsce w wspó³autorstwie wraz z otrzymaniem pomocy nauko-
wej – opisz to i podaj swój e-mail klikaj¹c na link: piszê pracê. Wa¿n¹ rzecz¹ jest, aby
oprócz wykupienia miejsca w wspó³autorstwie, wnieœæ te¿ pewn¹ wartoœæ naukow¹ do
pracy – nikt nie zarzuci wówczas nielegalnoœci takiej procedury. O wielkoœci op³aty
i wielkoœci wk³adanej pracy naukowej decyduje zwyczajowo g³ówny autor pracy”.
W po³owie marca 2009 r. obwiniony usun¹³ tê stronê z internetu. W czasie przes³ucha-
nia przez Rzecznika wyjaœnia³, ¿e informacjê tak¹ zamieœci³, wskutek nieporozumie-
nia, informatyk o imieniu Marcin, który administrowa³ serwerem obwinionego.
Z informatykiem obwiniony komunikowa³ siê telefonicznie, jednak¿e aktualnie nie
dysponuje numerem jego telefonu. W czasie rozprawy przed s¹dem I instancji w dniu
15 maja 2009 r. ¿ona obwinionego E.F. zezna³a, ¿e to w³aœnie ona wpad³a na pomys³
odp³atnego wykorzystywania prac naukowych i to ona wspó³tworzy³a z mê¿em stronê
internetow¹, a kontrowersyjny tekst zamieœci³a bez porozumienia z obwinionym. Na-
czelny S¹d Lekarski podzieli³ argumentacjê Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialno-
œci Zawodowej podniesion¹ w odwo³aniu. Analizuj¹c sporny tekst, Naczelny S¹d
Lekarski nie mia³ w¹tpliwoœci, ¿e jest on naganny etycznie. W ocenie Naczelnego S¹du
Lekarskiego, autor tekstu mia³ tego œwiadomoœæ, pisz¹c: „wa¿n¹ rzecz¹ jest aby oprócz
wykupienia miejsca w wspó³autorstwie, wnieœæ pewn¹ wartoœæ naukow¹ do pracy
– nikt nie zarzuci wówczas nielegalnoœci takiej procedury”. Wyjaœnienia obwinionego,
jakoby strona internetowa mia³a s³u¿yæ nieskrêpowanej dzia³alnoœci badawczej zainte-
resowanych osób budz¹ powa¿ne w¹tpliwoœci, w œwietle treœci zamieszczonej na stro-
nie internetowej. Nie budzi natomiast w¹tpliwoœci merkantylny, reklamowy charakter
strony internetowej „...Niektórzy s¹ gotowi odsprzedaæ... przy niewielkim nak³adzie
pracy naukowej, przy pewnej op³acie, mo¿na staæ siê autorem licznych wartoœciowych
prac, publikowanych nieraz w wartoœciowych czasopismach zagranicznych...”.

12. Brak nale¿ytej starannoœci – art. 8 k.e.l.

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 28/09 analizie poddano orzeczenie OSL z dnia 4 lute-
go 2009 o sygn. akt OSL-Pz-0015/2008. OSL w tym orzeczeniu uzna³ lekarza A.B.
winnym pope³nienia przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej i art. 7
i 21 ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej6. Polega³o ono na tym, ¿e w nocy z 2/3 marca
2008 r., jako lekarz dy¿urny Oddzia³u Dzieciêcego SP ZOZ, nie zbada³ wysoko-
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gor¹czkuj¹cego dziecka C.D., czym narazi³ je na pogorszenie stanu zdrowia. Od powy¿-
szego orzeczenia do Naczelnego S¹du Lekarskiego odwo³anie z³o¿y³ obwiniony,
zarzucaj¹c s¹dowi I instancji b³¹d w ustaleniach faktycznych, polegaj¹cy na przyjêciu, ¿e
obwiniony swoim postêpowaniem naruszy³ normê z art. 8 k.e.l. i art. 7 i 21 ustawy o za-
k³adach opieki zdrowotnej. Odwo³anie uznano jednak za niezasadne. Ustalenia OSL do-
tycz¹ce stanu faktycznego, w ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego, by³y prawid³owe
i brak jest podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Nie budzi w¹tpliwoœci fakt, ¿e
lekarz A.B. odes³a³ dziecko z izby przyjêæ, nie badaj¹c go. Obowi¹zek taki wynika
z dba³oœci o zdrowie i ¿ycie pacjentów, a tak¿e z regulaminu Izby Przyjêæ SP ZOZ.
W ocenie s¹du, dziecko powinno byæ zbadane natychmiast po zg³oszeniu siê w szpitalu,
szczególnie bior¹c pod uwagê dynamikê procesów chorobowych u dzieci. Zgodnie z tre-
œci¹ regulaminu Izby Przyjêæ SP ZOZ, do zadañ izby nale¿y m.in. „udzielanie pomocy
doraŸnej i porad chorym w stanach nag³ego zagro¿enia zdrowia i ¿ycia nie posiadaj¹cym
skierowania”. Stwierdzenie, czy pacjent znajduje siê w stanie nag³ego zagro¿enia zdro-
wia i ¿ycia nale¿y niew¹tpliwie do lekarza, lecz nie mo¿e byæ powziête w sposób dowol-
ny. W rezultacie uznano, ¿e w œwietle ca³okszta³tu okolicznoœci istniej¹cych w niniejszej
sprawie, wymierzenie kary upomnienia jest zatem w pe³ni uzasadnione.

W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep 13/09) s¹d I instancji ustali³, i¿ do C.D., lat 36,
rencisty zamieszka³ego w £., który obudzi³ siê z silnym bólem na pograniczu klatki
piersiowej i nadbrzusza, wezwano w dniu 9.06.2005 r. o godz. 4.58 pogotowie ratunko-
we. Zespó³ pogotowia kierowany przez A.B., lekarza z I stopniem specjalizacji z chi-
rurgii przyby³ do mieszkania pacjenta o godz. 5.03. Po przeprowadzeniu wywiadu
i zbadaniu pacjenta oraz wykonaniu badania elektrokardiograficznego, w którym nie
by³o zmian odpowiadaj¹cych œwie¿emu zawa³owi serca, lekarz poda³ choremu leki:
Nitromint podjêzykowo oraz Cymetydynê, Ketonal i Hydroksyzynê domiêœniowo.
Przebieg interwencji opisa³ w karcie zlecenia wyjazdu pogotowia ratunkowego, sta-
wiaj¹c rozpoznanie Gastritis susp. Wizyta trwa³a 17 minut. W zwi¹zku z popraw¹ sa-
mopoczucia chorego (zmniejszenie bólów) lekarz nie podj¹³ decyzji o przewiezieniu
chorego do szpitala. Odje¿d¿aj¹c, zasugerowa³ pacjentowi ewentualne ponowne we-
zwanie karetki w razie nasilenia dolegliwoœci. Po up³ywie 20 minut z powodu nawrotu
silnych bólów ponownie wezwano karetkê pogotowia, która tym razem zabra³a chore-
go do pobliskiego szpitala, gdzie na izbie przyjêæ rozpoznano na podstawie kolejnego
EKG ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem ST i niezw³ocznie chorego przetransporto-
wano do Oœrodka Hemodynamicznego w SP ZOZ, gdzie potwierdzono œwie¿y zawa³
serca i wykonano pierwotn¹ koronaroplastykê ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej lewej têtnicy
wieñcowej z implantacj¹ stentu, uzyskuj¹c rekanalizacjê zamkniêtej têtnicy i po¿¹dany
przep³yw przez naczynie (TIMI 3). Dalszy okres pobytu w szpitalu powik³any by³ obja-
wow¹ niewydolnoœci¹ kr¹¿enia, a w USG serca stwierdzono rozleg³e zaburzenia kurcz-
liwoœci. Z dokumentacji oraz z zeznañ obwinionego lekarza wynika, ¿e dolegliwoœci
bólowe nie mia³y typowej dla ostrego zespo³u wieñcowego lokalizacji – usytuowane
by³y na pograniczu klatki piersiowej i nadbrzusza. Tej okolicznoœci nie kwestionowa³
wnosz¹cy skargê. Obie strony tak¿e zgodnie stwierdzi³y, ¿e nast¹pi³o z³agodzenie obja-
wów bólowych w efekcie podanych leków w trakcie pobytu zespo³u karetki w miesz-
kaniu pacjenta. Brak zgodnoœci dotyczy faktu, którego s¹d I instancji nie by³ w stanie
ustaliæ z racji rozbie¿noœci w zeznaniach stron, mianowicie, czy dolegliwoœci ponow-
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nie nasili³y siê przed zakoñczeniem wizyty karetki, czy ju¿ po jej zakoñczeniu, a przed
ponownym wezwaniem pogotowia. Na fakt nasilenia bólów jeszcze w czasie pobytu
obwinionego lekarza w domu chorego wskazuj¹ zeznania skar¿¹cego. Nie znalaz³o
jednak to potwierdzenia ani w dokumentacji, ani w wyjaœnieniach obwinionego leka-
rza. Wynikaj¹c¹ st¹d w¹tpliwoœæ nale¿a³o rozstrzygn¹æ na korzyœæ obwinionego lekarza.
Równie¿ w ocenie materia³u dowodowego zebranego w sprawie w trakcie postêpowa-
nia wyjaœniaj¹cego i podczas rozprawy dokonanej przez s¹d I instancji NSL nie dopa-
trzy³ siê istotnych uchybieñ. Istot¹ skargi pana C.D., jak i podstawowym zarzutem
postawionym przez OROZ, by³ brak nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu lek. A.B.
w stosunku do pacjenta, co uniemo¿liwi³o postawienie w³aœciwej diagnozy i opóŸni³o
wdro¿enie w³aœciwego leczenia. Z ustaleñ faktycznych niekwestionowanych przez
¿adn¹ ze stron wynika, ¿e zespó³ pogotowia ratunkowego zjawi³ siê w mieszkaniu cho-
rego w ci¹gu kilku minut po zg³oszeniu oraz ¿e w trakcie kilkunastominutowej wizyty
lekarz przeprowadzi³ wywiad i zbada³ chorego, a tak¿e wykona³ badanie EKG. Z wy-
wiadu uzyska³ informacjê o bólach na pograniczu klatki piersiowej i nadbrzusza, zga-
gê, co zasugerowa³o mu nie¿yt ¿o³¹dka jako przyczynê zg³aszanych dolegliwoœci.
Z opisu badania fizykalnego wynika, ¿e lekarz nie stwierdzi³ objawów, które sugero-
wa³yby zawa³ serca – potów, wzrostu ciœnienia têtniczego (wpisany wynik pomiaru ciœ-
nienia: 110/70 mm Hg), zaburzeñ rytmu serca, objawów niewydolnoœci kr¹¿enia. Dla
wykluczenia wieñcowego t³a zg³aszanych dolegliwoœci dr A.B. wykona³ EKG, w któ-
rym nie stwierdzi³ istotnych zmian. W ocenie bieg³ych, maj¹cych do dyspozycji kolej-
ne krzywe EKG, zmiany w wykonanym przez dr A.B. badaniu by³y dyskretne lub
mog¹ce wskazywaæ na powstanie ostrego zespo³u wieñcowego w konfrontacji z obra-
zem klinicznym. ¯aden z bieg³ych nie stwierdzi³ w krzywej EKG wykonanej w domu
chorego zmian jednoznacznie wskazuj¹cych na dokonany zawa³ serca. Zdaniem s¹du
I instancji, lekarz oceni³ ryzyko sercowe jako niskie, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi stan-
dardami. Równie¿ zdaniem NSL, lekarz móg³ braæ pod uwagê gastryczn¹ przyczynê
zg³aszanych dolegliwoœci w zwi¹zku z nietypowym obrazem klinicznym i brakiem
jednoznacznych zmian elektrokardiograficznych. Wyrazem braku pewnoœci diagno-
stycznej u obwinionego lekarza by³o zastosowanie leków, które powinny z³agodziæ
zarówno dolegliwoœci gastryczne, jak i pochodzenia wieñcowego (cymetydyna, nitro-
gliceryna podjêzykowo, leki przeciwbólowe). Wobec braku jednoznacznych objawów
sugeruj¹cych zagro¿enie ¿ycia chorego i nakazuj¹cych bezpoœredni transport chorego
do szpitala, korzystnym dla dalszych losów chorego by³o zalecenie powtórnego wezwa-
nia pogotowia w razie nawrotu lub nasilenia dolegliwoœci. Z tej rady chory skorzysta³,
co umo¿liwi³o zastosowanie adekwatnego leczenia, z niewielkim tylko opóŸnieniem
czasowym. Zatem zdaniem NSL, nie mo¿na w postêpowaniu lek. A.B. dopatrzyæ siê
karygodnego naruszenia zasad starannoœci, mimo ¿e nie rozpozna³ on istniej¹cego
u chorego zagro¿enia wieñcowego i w efekcie nie przewióz³ go od razu do szpitala.
NSL podzieli³ zdanie s¹du I instancji, ¿e nie zosta³ udowodniony zwi¹zek miêdzy
30-minutowym opóŸnieniem wynikaj¹cym z braku decyzji lekarza o bezpoœrednim
przewiezieniu chorego do szpitala, a rozleg³ymi zaburzeniami kurczliwoœci stwierdza-
nymi echokardiograficznie u chorego przed wypisem ze szpitala. Pacjent ze wzglêdu
na szybkie powtórne wezwanie pogotowia i niezw³oczne przewiezienie do szpitala
zmieœci³ siê jeszcze w tzw. z³otym standardzie czasowym, „w którym interwencjê
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wieñcow¹ w postaci pierwotnej koronaroplastyki uwa¿a siê za najbardziej skuteczn¹.
Potwierdzeniem tego, ¿e zawa³ serca dokona³ siê u chorego w krótkim czasie przed za-
biegiem udro¿niaj¹cym têtnicê, jest prawid³owy poziom troponiny w pierwszym bada-
niu po przyjêciu do szpitala. NSL podzieli³ zdanie s¹du I instancji, ¿e brak informacji
o kurczliwoœci miêœnia sercowego przed 9.06.2005 r. uniemo¿liwia adekwatn¹ ocenê
ewentualnych konsekwencji opóŸnienia interwencji wieñcowej u chorego.

Stan faktyczny w kolejnej sprawie (NSL 14/09) przedstawia³ siê nastêpuj¹co.
W dniu 20.05.2006 r. C.D. w stanie upojenia alkoholowego (3,42‰) upad³ przed do-
mem, doznaj¹c urazu g³owy z utrat¹ przytomnoœci (informacja uzyskana od rodziny).
Wezwano karetkê pogotowia, której lekarz (A.B.) skierowa³ pacjenta do szpitala z roz-
poznaniem: stan po omdleniu i urazie czaszki, upojenie alkoholowe, stan po z³amaniu
¿eber po stronie lewej. W Izbie Przyjêæ pe³ni³ dy¿ur lek. W.W., który po zbadaniu pa-
cjenta wykona³ rtg. p³uc i skierowa³ go na konsultacjê pulmonologiczn¹. Konsultuj¹cy
pulmonolog nie widzia³ wskazania do hospitalizacji i odes³a³ pacjenta do domu. W dniu
21.05.2006 r. dosz³o u pacjenta do zaburzeñ œwiadomoœci, ponownie wezwana karetka
pogotowia przewioz³a chorego do szpitala, w Izbie Przyjêæ wykonano rtg. czaszki, na
którym rozpoznano z³amanie koœci skroniowe prawej, oraz KT g³owy, w którym stwier-
dzono krwiak podtwardówkowy z wklinowaniem pod sierp mózgu, krwawienie podpajê-
czynówkowe i st³uczenie obu p³atów czo³owych. Nastêpnie przewieziono pacjenta do
Oddzia³u Neurochirurgii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego, gdzie doraŸnie
wykonano kraniotomiê. Od 21.05.2006 r. do 21.06.2006 r. po zabiegu operacyjnym cho-
ry leczony by³ w OIOM Szpitala Specjalistycznego. W dniu 21.06.2006 r. wydolnego
kr¹¿eniowo i oddechowo, nieprzytomnego, w 33 dobie leczenia, przekazano na Oddzia³
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Szpitala. W dniu 25.06.2006 r. nast¹pi³ zgon z powodu
niewydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej. W trakcie postêpowania wyjaœniaj¹cego popro-
szono o opiniê bieg³ych, którzy we wniosku koñcowym zawarli krytyczn¹ ocenê postê-
powania obwinionego chirurga, jednak wobec charakteru zmian œródczaszkowych, nie
znaleŸli zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy zgonem pacjenta a ocenianym postêpowa-
niem, poniewa¿ nawet podjête prawid³owe i o czasie postêpowanie lekarskie nie gwa-
rantowa³o uratowania ¿ycia chorego. W wyniku przeprowadzonej kontroli instancyjnej
s¹d odwo³awczy nie dopatrzy³ siê uchybieñ, które skutkowa³yby koniecznoœci¹ zmiany
lub uchylenia zaskar¿onego orzeczenia, podzielaj¹c tym samym stanowisko s¹du I in-
stancji w zakresie oceny zachowania obwinionego lekarza. NSL stwierdzi³, ¿e nie
mo¿na obwinionemu lekarzowi zarzuciæ braku starannoœci w postêpowaniu diagno-
stycznym wobec pacjenta, poniewa¿ wykona³ dok³adne badanie podmiotowe i przed-
miotowe, na ile pacjent na nie pozwoli³, a posiadaj¹c w¹tpliwoœci dotycz¹ce p³uc,
skierowa³ chorego na konsultacjê pulmonologiczn¹. Konsultuj¹cy lekarz, po up³ywie
kilku godzin od wypadku, równie¿ nie widzia³ pogorszenia stanu zdrowia pacjenta,
i równie¿ nie widzia³ koniecznoœci hospitalizacji. Bior¹c pod uwagê zachowanie pa-
cjenta w trakcie wykonywanych badañ, a tak¿e brak danych od rodziny, trudno oceniæ,
co dzia³o siê z pacjentem od momentu opuszczenia placówki s³u¿by zdrowia do po-
nownego wezwania karetki. Wynik³e st¹d w¹tpliwoœci rozstrzygn¹æ nale¿a³o na ko-
rzyœæ obwinionego lekarza.

W kolejnej sprawie (NSL 15/09) ustalono, ¿e w dniu 10 lutego 2007 r., oko³o
godz. 23 do pani C.D. zosta³o wezwane pogotowie ratunkowe. Przyby³y na miejsce,
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obwiniony lek. A.B. zasta³ chor¹ przytomn¹, chodz¹c¹, œwiadom¹, jak sam stwierdzi³
– w stanie ogólnym dobrym. Pacjentka skar¿y³a siê na z³e samopoczucie, os³abienie,
podwy¿szon¹ temperaturê i kaszel. W trakcie badania lekarz stwierdzi³ u pacjentki
oty³oœæ patologiczn¹. Wed³ug relacji lekarza pani C.D. nie zg³asza³a w trakcie wizyty
dolegliwoœci w klatce piersiowej. W zakresie tej okolicznoœci, NSL doszed³ do wnio-
sku, ¿e wobec rozbie¿nych wyjaœnieñ obwinionego i zeznañ œwiadka W.B., istnieje
niedaj¹ca siê usun¹æ w¹tpliwoœæ, któr¹ nale¿y rozstrzygn¹æ na korzyœæ obwinionego.
Zebrany wywiad i badanie fizykalne pozwoli³y obwinionemu stwierdziæ, ¿e chora cier-
pi na infekcjê dróg oddechowych, nadciœnienie i cukrzycê. Przeprowadzone badanie
EKG w opinii obwinionego nie wskazywa³o na przebyty zawa³ serca, nie by³o te¿ cech
ostrego niedokrwienia miêœnia sercowego. Poziom cukru wykonany glukometrem
waha³ siê w granicach 170–180 mg%, ciœnienie 160/100, akcja serca 80/min. Lekarz
A.B. zaordynowa³ iniekcjê pyralginy oraz zaleci³ wezwaæ karetkê pogotowia w przy-
padku pogorszenia stanu zdrowia pacjentki. Wskaza³ jednoczeœnie, ¿e stan pacjentki
nie kwalifikuje jej do hospitalizacji. Chora pytana przez lek. A.B., czy choruje na cu-
krzycê zaprzeczy³a i stwierdzi³a, ¿e leki, np. Siofor bierze okazyjnie, jak czuje, ¿e ma
podwy¿szony cukier. Tak¿e rodzina chorej pytana, czy chora choruje na cukrzycê, za-
przeczy³a. Po zakoñczonej wizycie lekarza stan chorej C.D. nie uleg³ znacznej popra-
wie, w zwi¹zku z tym nastêpnego dnia rano rodzina chorej wezwa³a lekarkê J.W. Zna³a
ona pacjentkê, bowiem ta leczy³a siê w miejscowej przychodni, gdzie pracowa³a lek.
J.W. Lekarka zbada³a pacjentkê i rozpozna³a niewydolnoœæ kr¹¿enia. Wypisa³a skiero-
wanie do szpitala i poinformowa³a rodzinê chorej, ¿e stan chorej pozwala na zawiezie-
nie jej do szpitala prywatnym transportem. Po wyjœciu dr A.B. chora zaczê³a siê
przygotowywaæ do wyjazdu do szpitala i w trakcie tych przygotowañ zas³ab³a. Rodzina
chorej wezwa³a karetkê pogotowia. W Karcie zlecenia wyjazdu odnotowano, ¿e po wi-
zycie dr J.W. chora odczu³a silny ból w klatce piersiowej i wyst¹pi³o omdlenie. Powo-
dem wyjazdu by³o zas³abniêcie. O godz. 13.15 do miejsca zachorowania przyby³
karetk¹ R lek. A.B. W wykonanym przez lekarza EKG zarejestrowano tachykardiê
140/min., oznaczony glukometrem cukier wynosi³ 569 mg%. Pacjentkê przeniesiono
natychmiast do karetki, gdzie podczas transportu wyst¹pi³o nag³e zatrzymanie kr¹¿enia
w mechanizmie asystolii, chora by³a reanimowana w trakcie przewo¿enia do szpitala
i zosta³a przyjêta do szpitala o godz. 14.30. W szpitalu kontynuowano zabiegi reanima-
cyjne. W zapisie EKG stwierdzono blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, za-
³o¿ono elektrodê endokawitarn¹, stosowano oddech kontrolowany i masa¿ serca. Nie
uzyskano powrotu czynnoœci serca i stwierdzono zgon o godz. 15.15. Na proœbê rodzi-
ny zmar³ej nie wykonywano jej sekcji zw³ok. W niniejszej sprawie OSL dopuœci³ dwie
opinie bieg³ych. W jednej z nich zarzucono obwinionemu b³¹d w sztuce lekarskiej, uza-
sadniaj¹c to istniej¹cymi rozbie¿noœciami pomiêdzy zapisan¹ przez lekarza czêstoœci¹
têtna chorej – 80/min. a czynnoœci¹ serca zapisan¹ w EKG, która wynosi³a 139/min.,
a nadto tym, ¿e lekarz pozostawi³ pacjentkê z zespo³em metabolicznym i bólem w klat-
ce piersiowej w domu. Wed³ug bieg³ego dok³adna analiza zapisu EKG chorej – brak
progresji za³amków R w odprowadzeniach przedsercowych œwiadczy o uszkodzeniu
miêœnia serca, byæ mo¿e o przebytym jego zawale. Druga opinia bieg³ych to opinia wy-
dana na zlecenie Prokuratury Rejonowej, przez specjalistê kardiologa i specjalistê me-
dycyny s¹dowej, któr¹ OSL dopuœci³ w sprawie. W opinii tej biegli stwierdzili, ¿e
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analiza dokumentacji medycznej zawartej w aktach sprawy sugeruje, ¿e przyczyn¹
zgonu pokrzywdzonej C.D. najprawdopodobniej by³ zawa³ miêœnia sercowego. Suge-
stii tej nie mo¿na jednak potwierdziæ w sposób jednoznacznie pewny z powodu zanie-
chania wykonania badañ poœmiertnych. O ile istniej¹ podstawy do przyjêcia, ¿e zgon
pokrzywdzonej nast¹pi³ w nastêpstwie zawa³u miêœnia sercowego, to brak badañ po-
œmiertnych uniemo¿liwia ocenê ewolucji zmian niedokrwiennych serca, a tym samym
uniemo¿liwia dokonanie oceny czasokresu trwania tego zawa³u. Udzielenie odpowiedzi
na to pytanie by³o w ocenie bieg³ych niezmiernie wa¿ne z uwagi na zwi¹zki czasowe,
które mia³y miejsce pomiêdzy pierwsz¹ wizyt¹ pogotowia ratunkowego a wizyt¹ na-
stêpn¹. Z uwagi na oko³o dwunastogodzinny okres czasu pomiêdzy pierwsz¹ a drug¹
wizyt¹ oraz szybko nastêpuj¹cy zgon (po up³ywie oko³o 2 godzin) od badania po-
krzywdzonej przez lekarza A.B. istnia³y podstawy, aby w oparciu o badania poœmiertne
podj¹æ próbê ustalenia, czy podejrzewany zawa³ miêœnia sercowego istnia³ ju¿ w czasie
wizyty lekarza A.B., czy te¿ rozwin¹³ siê w godzinach rannych lub póŸniej dnia nastêp-
nego. O ile w œcianie miêœnia sercowego w badaniach poœmiertnych zauwa¿ono by
istotn¹ ewolucjê zmian niedokrwiennych miêœnia sercowego, to na tej podstawie mo-
¿liwym by³oby wyci¹gniêcie wniosku o wyst¹pieniu zawa³u przed wizytami lekarzy
w godzinach przedpo³udniowych dnia 11 lutego, a byæ mo¿e nawet o jego istnieniu
w chwili pierwszej wizyty lekarskiej w dniu 10 lutego oko³o godz. 23.00. Biegli jedno-
czeœnie zauwa¿aj¹, ¿e badanie EKG z tego okresu (wizyty dr A.B.) nie wykaza³o cech
niedokrwiennych miêœnia sercowego, ani cech ostrego zawa³u miêœnia sercowego.
Z zeznañ cz³onków rodziny z³o¿onych przed OSL, wynika, ¿e rodzina nie wiedzia³a
o przebytym przez zmar³¹ pacjentkê zawale serca, a na pytanie lekarza, czy chora cho-
ruje na cukrzycê zarówno ona, jak i jej rodzina zaprzecza³a. Wiedzê, ¿e pani C.D. by³a
chora na cukrzycê i przeby³a zawa³ miêœnia serca, OSL uzyska³ dopiero po zgromadze-
niu dokumentacji medycznej w przedmiotowej sprawie. Wiedzy tej ze zrozumia³ych
powodów nie móg³ mieæ dr A.B. Rodzina pacjentki, mimo i¿ jej stan zdrowia nie uleg³
znacz¹cej poprawie, nie wezwa³a ponownie pogotowia do chorej, jak zaleca³ badaj¹cy
po raz pierwszy chor¹ lek. A.B., ale czeka³a na wezwanie lekarza rodzinnego 12 godzin.
W ocenie NSL na podstawie zebranego w sprawie materia³u dowodowego w postaci do-
kumentacji medycznej, zeznañ œwiadków, opinii bieg³ych nie ma podstaw do przyjêcia
zaistnienia bezsprzecznego zwi¹zku przyczynowo-skutkowego pomiêdzy postêpowa-
niem diagnostyczno-terapeutycznym lekarza A.B. a zgonem pani C.D. Maj¹c powy¿sze na
uwadze, NSL zgodzi³ siê zasadniczo z twierdzeniami odwo³ania. Postêpowanie przed OSL
nie potwierdzi³o jednoznacznie zarzutów stawianych obwinionemu. Z tego te¿ powodu,
NSL zmieni³ zaskar¿one orzeczenie s¹du I instancji i uniewinni³ obwinionego.

13. Art. 14 k.e.l.7

W kolejnej sprawie rozpatrywanej przez NSL (sygn. akt NSL Rep. 80/09) OSL uzna³
lekarza A.B. winnym zarzucanego mu przewinienia zawodowego polegaj¹cego na
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tym, ¿e bêd¹c lekarzem w Przychodni Ginekologicznej w czasie wizyty 14-letniej pa-
cjentki C.D., stwarzaj¹c pozory badania lekarskiego, doprowadzi³ ww. wbrew jej woli
do poddania siê czynnoœci seksualnej, oraz w kwietniu 2002 r., wykonuj¹c zawód leka-
rza w prywatnym gabinecie lekarskim, podczas badania ginekologicznego pacjentki,
wbrew jej woli doprowadzi³ j¹ do poddania siê czynnoœci seksualnej, czym naruszy³
godnoœæ zawodu lekarza oraz podwa¿y³ zaufanie do zawodu lekarza i tym samym do-
puœci³ siê przewinienia zawodowego z art. 1 pkt 3 oraz art 14 Kodeksu etyki lekarskiej.
S¹d I instancji orzek³ wobec obwinionego karê pozbawienia prawa wykonywania za-
wodu oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 26 lip-
ca 2009 r. obwiniony z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c je w czêœci dotycz¹cej kary – wniós³
o uchylenie wydanego wyroku i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania, za-
rzucaj¹c mu obrazê przepisów postêpowania, które mog³y mieæ wp³yw na treœæ wyro-
ku. Zdaniem NSL, odwo³anie obwinionego okaza³o siê zasadne. Podzielono bowiem
podniesione przez obwinionego zarzuty, i¿ orzeczenie s¹du I instancji z dnia 2 kwietnia
2009 r. wydane zosta³o z naruszeniem § 34 ust. 2, § 36 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy oraz z naruszeniem § 4 k.p.k. i 92 k.p.k. w zw. z art. 57 ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich. Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ wydanie przez s¹d
I instancji orzeczenia nast¹pi³o z naruszeniem prawa obwinionego do obrony. Zgodnie
bowiem z norm¹ § 36 ust. 1 ww. rozporz¹dzenia, s¹d lekarski powinien odroczyæ roz-
prawê w przypadku usprawiedliwionej nieobecnoœci obwinionego. NSL podkreœli³, i¿
uzasadnienie zaskar¿onego orzeczenia pozbawione by³o ustalenia stanu faktycznego,
co uniemo¿liwia kontrolê instancyjn¹ tego orzeczenia. Nie stanowi ustalenia stanu fak-
tycznego chronologiczne streszczenie wszystkich czynnoœci procesowych podejmo-
wanych przez organy postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej.
Ustalenia stanu faktycznego powinny dotyczyæ czynu zarzucanego obwinionemu i po-
winny byæ ustaleniami w³asnymi s¹du orzekaj¹cego opartymi na przeprowadzonych
w sprawie dowodach. Ponadto, w treœci uzasadnienia zachodz¹ nie daj¹ce siê usun¹æ
sprzecznoœci, z jednej bowiem strony s¹d I instancji daje wiarê zeznaniom pokrzyw-
dzonych i uznaje obwinionego winnym, z drugiej natomiast stwierdza, i¿ daje wiarê
wyjaœnieniom obwinionego. Taka ra¿¹ca sprzecznoœæ w treœci uzasadnienia podwa¿a
ca³oœæ rozwa¿añ s¹du I instancji przyjêtych za podstawê rozstrzygniêcia. Rozpoznaj¹c
ponownie niniejsz¹ sprawê s¹d I instancji powinien przede wszystkim zapewniæ
obwinionemu mo¿liwoœæ udzia³u w rozprawie i obrony jego praw w toku postêpo-
wania. S¹d I instancji powinien równie¿ uzupe³niæ postêpowanie dowodowe w szcze-
gólnoœci w zakresie orzeczenia S¹du Najwy¿szego w sprawie karnej, jaka toczy³a
siê przeciwko obwinionemu. Nale¿y wskazaæ, i¿ postêpowanie karne od pocz¹tku
zwi¹zane by³o nieod³¹cznie z tokiem postêpowania przed s¹dami lekarskimi, dlatego
prawomocne rozstrzygniêcie s¹du powszechnego stanowiæ bêdzie niezwykle istotny
materia³ dowodowy w niniejszej sprawie. S¹d I instancji powinien równie¿ w sposób
jednoznaczny wskazaæ ustalony stan faktyczny oraz wnikliwie oceniæ zebrany mate-
ria³ dowodowy, w szczególnoœci w zakresie zeznañ pokrzywdzonych i ich ewentual-
nej motywacji w sk³adaniu zeznañ obci¹¿aj¹cych obwinionego oraz wyjaœnieñ
obwinionego.
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14. Naruszenie art. 52 k.e.l.8

W sprawie o sygn. 24/09 obwinionej zarzucono, i¿ bezpodstawnie zamieœci³a informa-
cje podwa¿aj¹ce postawê etyczn¹ lekarza C.D., czym zdyskredytowa³a go w oczach
pracowników, w tym personelu medycznego. NSL doszed³ do przekonania, i¿ informacje
zawarte w opinii przygotowanej przez obwinion¹ na temat jej wspó³pracy z pokrzyw-
dzonym nie podwa¿aj¹ postawy etycznej pokrzywdzonego. Zawarte w przedmiotowej
opinii stwierdzenia odnosz¹ siê do cech charakterologicznych pokrzywdzonego oraz
jego sposobu pracy, nie nosz¹ one jednak znamion ocennych, w szczególnoœci pod
k¹tem jego postawy moralnej lub etycznej. Stwierdzenia opisuj¹ce wspó³pracê obwi-
nionej z pokrzywdzonym mieszcz¹ siê, w ocenie NSL, w zakresie standardowej oceny
podw³adnego dokonanej przez prze³o¿onego, a dotycz¹cej wykonywania jego obowi¹z-
ków pracowniczych oraz stosunku do innych pracowników i pacjentów. Poszczególne
stwierdzenia zawarte w ww. opinii dotycz¹ wspó³pracy obwinionej z pokrzywdzonym,
która to wspó³praca nie uk³ada³a siê najlepiej. Przedstawione w opinii stwierdzenia
wskazuj¹, ¿e w ocenie obwinionej pokrzywdzony by³ pracownikiem, z którym trudno
by³o wspó³pracowaæ. Pozosta³e stwierdzenia odnosz¹ siê m.in. do sposobu organizacji
pracy przez pokrzywdzonego w Oddziale Chirurgii Dzieciêcej. Nale¿y jednak pamiê-
taæ, ¿e wolnoœæ s³owa nie mo¿e ograniczaæ siê do informacji i pogl¹dów, które s¹ odbie-
rane przychylnie albo postrzegane jako nieszkodliwe lub obojêtne. Dlatego z faktu, i¿
opinia przygotowana przez obwinion¹ charakteryzuje pokrzywdzonego jako pracow-
nika w pewnym skrócie „trudnego”, nie sposób wnosiæ, i¿ przedstawione w opinii
stwierdzenia przekroczy³y granice dozwolonej krytyki. Jak podkreœli³ NSL, opinia
przygotowana przez obwinion¹ nie zawiera³a w ¿adnym wypadu zarzutów natury kry-
minalnej. Zawarte w opinii stwierdzenie, i¿ „dr C.D. po wygranym konkursie na stano-
wisko ordynatora, który sobie jako ówczesny dyrektor szpitala zorganizowa³” jest
w ocenie NSL skrótem myœlowym. Obwinionej nie mo¿na przypisaæ zamiaru przypisa-
nia pokrzywdzonemu zachowania niezgodnego z prawem, opisa³a ona jedynie fakt, ¿e
bêd¹c uprawnionym, jako dyrektor szpitala, zorganizowa³ konkurs na stanowisko or-
dynatora i ten konkurs wygra³. Jednoczeœnie, co NSL pragnie podkreœliæ, obwiniona
nie oceni³a w ¿aden sposób tego faktu, ani z punktu widzenia jej zgodnoœci z prawem,
ani pod wzglêdem ewentualnego konfliktu interesów. W ocenie NSL, stwierdzenia za-
warte w przedmiotowej opinii nie mog¹ rzutowaæ na ocenê postawy etycznej pokrzyw-
dzonego, lecz odnosz¹ siê do oceny jego osoby, jako pracownika zak³adu pracy.
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W konsekwencji NSL uzna³, ¿e stwierdzenia odnosz¹ce siê do zachowania pokrzyw-
dzonego jako pracownika nie podwa¿y³y, wbrew tezie wniosku o ukaranie, postawy
etycznej pokrzywdzonego. Poniewa¿ w ocenie NSL stwierdzenia zawarte w opinii
przygotowanej przez obwinion¹ nie podwa¿aj¹ postawy etycznej pokrzywdzonego, to
okolicznoœæ niezweryfikowania prawdziwoœci stwierdzeñ zawartych w przedmiotowej
opinii jest irrelewantna. Ponadto NSL uzna³, i¿ wydanie przedmiotowej opinii przez
obwinion¹ na wyraŸne polecenie pracodawcy nie mo¿e byæ ocenione jako dzia³anie
bezpodstawne. Obwiniona otrzyma³a polecenie przygotowania takiej opinii w zwi¹zku
ze staraniami pokrzywdzonego o przywrócenie do pracy. Jest rzecz¹ oczywist¹, i¿ pra-
codawca mo¿e ¿¹daæ od kierowników jednostek organizacyjnych przedstawienia opi-
nii na temat sposobu i jakoœci pracy podleg³ych im podw³adnych. Nie jest w niniejszej
sprawie istotne, z punktu widzenia zarzutów stawianych obwinionej, ¿e przygotowanie
przedmiotowej opinii nast¹pi³o ju¿ po rozwi¹zaniu stosunku pracy. Taka okolicznoœæ
byæ mo¿e mog³aby byæ przedmiotem zainteresowania s¹du pracy pod k¹tem oceny po-
stêpowania pracodawcy, lecz w niniejszej sprawie – dla oceny postêpowania obwinio-
nej – nie ma ona znaczenia dla rozstrzygniêcia. Konkluduj¹c, NSL stwierdzi³, ¿e
rozpatrywanie kwestii, czy obwiniona wiedzia³a, czy nie o dyscyplinarnym zwolnieniu
pokrzywdzonego, nie ma znaczenia dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy. Odnosz¹c
siê do drugiej tezy wniosku o ukaranie, wskazuj¹cego, i¿ obwiniona publicznie zdy-
skredytowa³a pokrzywdzonego w oczach pracowników, w tym personelu medycznego,
NSL wskaza³, i¿ nale¿y z ca³¹ stanowczoœci¹ stwierdziæ, i¿ przedmiotowa opinia zo-
sta³a wydana przez obwinion¹ na wyraŸne ¿¹danie jej pracodawcy i temu pracodawcy
do r¹k w³asnych zosta³a przez obwinion¹ dorêczona. Obwiniona przedmiotow¹ opiniê
sporz¹dzi³a do celów kadrowych i nie mo¿e odpowiadaæ, za ewentualne, póŸniejsze
wykorzystanie tej opinii przez pracodawcê do innych celów. Nale¿y zatem zwróciæ
uwagê, i¿ dzia³anie obwinionej nie nosi ¿adnych znamion dzia³ania podjêtego publicz-
nie. Dzia³anie obwinionej podjête by³o w ramach jej obowi¹zków pracowniczych
wzglêdem pracodawcy, z zachowaniem poufnoœci treœci przygotowanej opinii. Obwi-
niona nie mia³a ¿adnej mo¿liwoœci kontroli, czy treœæ przygotowanej przez ni¹ opinii
nie zosta³a w jakikolwiek sposób upubliczniona. Zgromadzony w sprawie materia³ do-
wodowy nie wskazuje na to, ¿e obwiniona dopuœci³a siê publicznego dyskredytowania
pokrzywdzonego. W zebranym materiale nie ma dowodów na to, ¿e obwiniona rozpo-
wszechnia³a wiadomoœci przekazane dyrekcji w opinii, a je¿eli dosz³o do rozpo-
wszechnienia wiadomoœci zawartych w piœmie obwinionej, to nie za jej przyczyn¹.
St¹d postawienie takiego zarzutu NSL uzna³ za zupe³nie bezpodstawne. Na marginesie
Naczelny S¹d Lekarski negatywnie oceni³ fakt, i¿, pomimo ¿e OSL odmiennie, ni¿
NSL, przyj¹³, i¿ informacje zawarte w przedmiotowej opinii podwa¿aj¹ postawê
etyczn¹ pokrzywdzonego, przez co dyskredytuj¹ go publicznie w oczach pracowników
szpitala, to jednoczeœnie oddali³ wnioski dowodowe obwinionej zmierzaj¹ce do zwery-
fikowania prawdziwoœci informacji zawartych w przedmiotowej opinii. Zgodnie z wy-
rokiem Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. SK 16/07, krytyka
lekarza przez innego lekarza jest dozwolona, gdy jest czyniona w interesie publicznym
oraz, gdy stawiane zarzuty s¹ obiektywnie prawdziwe. OSL uznaj¹c, i¿ obwiniona pod-
wa¿y³a postawê etyczn¹ pokrzywdzonego, zobligowany by³ do przeprowadzenia tzw.
dowodu prawdy tj. zweryfikowania prawdziwoœci stwierdzeñ zawartych w przedmio-
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towej opinii. Przeprowadzenie takiego dowodu powinno nast¹piæ z urzêdu, tym bar-
dziej zatem dziwi fakt oddalenia wniosków dowodowych obwinionej, zmierzaj¹cych
do zweryfikowania prawdziwoœci stwierdzeñ zawartych w opinii.

15. Naruszenie art. 57 k.e.l.9

Warto przywo³aæ tak¿e przeprowadzon¹ przez NSL kontrolê orzeczenia OSL, na mocy
którego uznano lekarza A.B. winnym tego, ¿e bêd¹c kierownikiem dzia³u medycznego
czasopisma o charakterze popularno-naukowym, jako lekarz, propagowa³ metody lecze-
nia niezweryfikowane naukowo. Stosowanie metod leczenia niemedycznego wyrz¹dza
pacjentom szkodê poprzez opóŸnienie lub niepodjêcie w³aœciwego postêpowania lecz-
niczego oraz nara¿a na nieuzasadnione koszty, co stanowi naruszenie art. 57 pkt 1 k.e.l.
Za tak przypisane przewinienie zawodowe OSL wymierzy³ obwinionemu karê nagany.
Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie z³o¿y³ obroñca obwinionego, wnosz¹c o unie-
winnienie obwinionego od stawianego mu zarzutu naruszenia art. 57 pkt 1 k.e.l. lub
ewentualnie o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego
rozpatrzenia s¹dowi I instancji. Zdaniem NSL (sygn. akt. NSL Rep. 78/09), odwo³anie
obroñcy obwinionego by³o zasadne w zakresie zarzutu czynnego udzia³u w rozprawie,
a nastêpnie w naradzie sk³adu sêdziowskiego osoby nieuprawnionej, co zosta³o udoku-
mentowane rejestracj¹ dŸwiêku na noœniku elektronicznym. Stanowi³o to jaskrawe na-
ruszenie przepisów zawartych w § 9 ust. 1, 10, 39 ust. 2 oraz 43 ust. 1 pkt 1
rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 26 wrzeœnia 1990 roku
w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy
w zwi¹zku z art. 439 par. 1 pkt 1 k.p.k. w zwi¹zku z art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja
1989 roku o izbach lekarskich i jest bezwzglêdn¹ przes³ank¹ do uchylenia wydanego
niezgodnie z prawem orzeczenia i skierowania sprawy do jej ponownego rozpatrzenia.
Tym niemniej NSL na marginesie podkreœli³, i¿ zarzut postawiony obwinionemu leka-
rzowi we wniosku o ukaranie dotyczy³ jego wypowiedzi w konkretnym numerze cza-
sopisma, a nie ca³oœci jego dzia³alnoœci medycznej i publicystycznej. W tym zakresie
zebrany materia³ dowodowy by³ rzetelny, wystarczaj¹cy i prawid³owo interpretowany
przez s¹d okrêgowy. Wysuwane w toku postêpowania przez obroñcê obwinionego
wnioski o rozszerzenie postêpowania dowodowego, maj¹ce wykazaæ, i¿ obwiniony
w swojej praktyce lekarskiej nie stosowa³ kwestionowanych preparatów, by³y nieuza-
sadnione. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego wnioskowane przez obroñcê dowo-
dy nie maj¹ znaczenia dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy, albowiem obwinionemu
zarzucono propagowanie stosowania tego œrodka, a nie jego stosowanie w praktyce le-
karskiej. Z uwagi na powy¿sze, decyzja s¹du I instancji o oddaleniu tych wniosków
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9 W myœl tego przepisu „1. Lekarzowi nie wolno pos³ugiwaæ siê metodami uznanymi przez
naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu tak¿e
wspó³dzia³aæ z osobami zajmuj¹cymi siê leczeniem, a nie posiadaj¹cymi do tego uprawnieñ. 2. Wy-
bieraj¹c formê diagnostyki lub terapii lekarz ma obowi¹zek kierowaæ siê przede wszystkim kryterium
skutecznoœci i bezpieczeñstwa chorego oraz nie nara¿aæ go na nieuzasadnione koszty. 3. Wyboru i re-
komendacji oœrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i terapii lekarz nie powinien dokonywaæ ze
wzglêdu na w³asne korzyœci”.



dowodowych by³a zasadna. Na marginesie NSL zauwa¿y³, i¿ redaktor dzia³u medycz-
nego – merytoryczny (nie korektor, redaktor techniczny) powinien dbaæ o poziom pu-
blikacji i w przypadku kontrowersyjnych treœci wypowiadanych przez autora lub osoby
udzielaj¹ce wywiadu, opatrzyæ je not¹ redaktorsk¹. Ka¿dy czytelnik, widz¹c w stopce
redakcyjnej osobê z tytu³em lekarza, ma prawo s¹dziæ, ¿e podane w artykule treœci s¹
zalecane przez medycynê „oficjaln¹”, czyli przez naukê.

16. Art. 59 k.e.l.10

W sprawie o sygn. akt 26/09 NSL rozwa¿a³ zarzut naruszenia art. 59 k.e.l. Otó¿ OROZ
wniós³ o ukaranie lek. A.B., obwiniaj¹c go „o brak solidarnego wsparcia dzia³alnoœci
swojego samorz¹du, poprzez podejmowanie krytyki jego dzia³ania poza forum lekar-
skim” – co jest naruszeniem art. 59 Kodeksu etyki lekarskiej. OSL po rozpoznaniu na
rozprawie w dniu 19.01.2009 r. uniewinni³ lek. A.B. od zarzucanego mu czynu,
uznaj¹c, ¿e obwiniony w przedmiotowej sprawie podejmowa³ dzia³ania bêd¹ce realiza-
cj¹ jego konstytucyjnego prawa wolnoœci s³owa, przejawiaj¹cego siê tak¿e w prawie do
krytyki. Od orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego wniós³ odwo³anie pokrzywdzo-
ny, zarzucaj¹c obrazê prawa materialnego poprzez b³êdn¹ wyk³adniê przepisu art. 59
Kodeksu etyki lekarskiej i przyjêcie, ¿e lekarz dokonuj¹c krytyki samorz¹du lekarskie-
go mo¿e siê dopuœciæ ekscesu s³ownego i dokonaæ znies³awienia osób zasiadaj¹cych
w organach samorz¹du lekarskiego. W ocenie skar¿¹cego kierowanie krytyki pod adre-
sem samorz¹du zawodowego jest dopuszczalne, je¿eli krytykuj¹cy potrafi wykazaæ
prawdziwoœæ swych stwierdzeñ, a konstytucyjna wolnoœæ s³owa nie upowa¿nia do
znies³awienia. Odwo³anie – zdaniem NSL – okaza³o siê zasadne. W ocenie NSL
s³usznie bowiem podniós³ pokrzywdzony, i¿ w niniejszej sprawie OSL nieprzeprowa-
dzaj¹c badania, czy stawiane przez obwinionego zarzuty s¹ prawdziwe, naruszy³ nor-
mê art. 59 k.e.l. S³usznie równie¿ zarzuci³, i¿ niezbadanie prawdziwoœci zarzutów
stawianych w ramach przeprowadzonej krytyki dzia³alnoœci pokrzywdzonego uniemo-
¿liwia rozstrzygniêcie, czy postêpowanie obwinionego naruszy³o normê art. 59 k.e.l.
Okrêgowy S¹d Lekarski szeroko uzasadni³ wydane orzeczenie, powo³uj¹c siê na
orzecznictwo zarówno Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka, jak i Trybuna³u
Konstytucyjnego, jednoczeœnie jednak sam przyzna³, ¿e nie przeprowadzi³ badania,
czy podnoszone przez obwinionego zarzuty s¹ prawdziwe i czy podnoszone by³y w in-
teresie publicznym. OSL nie zastosowa³ siê tym samym do wytycznych wskazanych
przez TK w wyroku z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. SK 16/07. Zgodnie ze wzmianko-
wanym wyrokiem TK, ocena, czy podjêta krytyka to krytyka dozwolona, jest nie-
odzowna do wyznaczenia granic dopuszczalnej krytyki. Zaniechanie przeprowadzenia
takiej oceny doprowadzi³o do nierozpoznania przez OSL sprawy. S³usznie – zdaniem
NSL – OSL wskaza³, ¿e wolnoœæ s³owa nie ogranicza siê do wyg³aszania pogl¹dów od-
bieranych przychylnie lub ocenianych jako neutralne. Nie mo¿na jednak zgodziæ siê
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10 Zgodnie z art. 59 k.e.l. „lekarze powinni solidarnie wspieraæ dzia³alnoœæ swego samorz¹du, któ-
rego zadaniem jest zapewnienie lekarzom nale¿nej pozycji w spo³eczeñstwie. Podejmuj¹c krytykê
dzia³ania organów samorz¹du lekarskiego winni przeprowadziæ j¹ przede wszystkim w œrodowisku
lekarskim lub na ³amach pism lekarskich”.



z pogl¹dem, i¿ dozwolon¹ form¹ korzystania z konstytucyjnej wolnoœci s³owa jest
wyg³aszanie nieprawdziwych informacji o pope³nieniu przestêpstw przez inn¹ osobê.
Tak rozumian¹ wolnoœæ s³owa trudno znaleŸæ w powo³anym przez OSL orzecznictwie.

17. Prowadzenie praktyki lekarskiej bez zgody OIL

W sprawie o sygn. NSL Rep. 56/09 OSL uzna³ lekarza A.B. winnym pope³nienia zarzu-
canego mu przewinienia i wymierzy³ mu karê upomnienia. Lek. A.B. by³ obwiniony
o to, ¿e: prowadzi³ praktykê lekarsk¹ bez zgody w³aœciwej okrêgowej izby lekarskiej,
który to fakt zosta³ potwierdzony zawiadomieniem przewodnicz¹cej Komisji Praktyk
ORL. Czyn ten stanowi naruszenie art. 50 ust. 1 i 2, pkt 3 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (Dz. U. Nr 28 z dnia 26 marca 1997 r. z póŸn. zm.), oraz art. 76 k.e.l.

18. Konsekwencje braku zg³oszenia dzia³alnoœci w innej izbie

Orzeczeniem z dnia 14 maja 2008 r. sygn. akt 51/07 OSL uzna³ lekarz A.B. winn¹
pope³nienia przewinienia zawodowego polegaj¹cego na tym, ¿e bêd¹c cz³onkiem
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Y., nie zg³osi³a swojej dzia³alnoœci zawodowej na obsza-
rze Okrêgowej Izby Lekarskiej w X., do czego zobowi¹zuje lekarza § 9a pkt 2 uchwa³y
nr 104/97/II Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 26.09.1997 roku. Za czyn ten OSL wy-
mierzy³ obwinionej karê upomnienia. Od orzeczenia OSL odwo³anie wnios³a obwinio-
na zarzucaj¹c b³¹d w ustaleniach faktycznych, polegaj¹cy na przyjêciu, ¿e wykonywa³a
ona równoczeœnie zawód lekarza na obszarze dwóch izb lekarskich. Zarzuci³a równie¿
b³êdn¹ wyk³adniê § 9a pkt 2 uchwa³y nr 104/97/II NRL. Obwiniona podnios³a, i¿ nie
wykonywa³a równoczeœnie zawodu lekarza na obszarze dwóch izb jednoczeœnie, tj.
izby X, której jest obecnie cz³onkiem, oraz izby Y. NSL (sygn. akt NSL Rep. 61/09)
uzna³ odwo³anie za zasadne. Podkreœli³ bowiem, ¿e treœæ § 9a pkt 2 uchwa³y
nr 104/97/II NRL z dnia 26 wrzeœnia 1997 r. stanowi, i¿ lekarz, który zamierza wyko-
nywaæ zawód na obszarze innej izby, której nie jest cz³onkiem, obowi¹zany jest
niezw³ocznie powiadomiæ o tym okrêgow¹ radê lekarsk¹ tej izby. OSL ustali³, ¿e obwi-
niona bêd¹c cz³onkiem OIL w Y., w okresie od lipca do wrzeœnia 2005 r. pe³ni³a dy¿ury
w SOR Szpitala w X. na umowê – zlecenie. Obwiniona nie zg³osi³a tego faktu do OIL
w X., do czego zobowi¹zuje j¹ uchwa³a NRL. OSL nie wyjaœni³ w uzasadnieniu wyda-
nego orzeczenia, wbrew obowi¹zkowi wyra¿onemu w normie art. 424 pkt 2 k.p.k., jego
podstawy prawnej. W kontekœcie podnoszonych przez obwinion¹ zarzutów, tj. ¿e w ob-
jêtym wnioskiem o ukaranie okresie nie wykonywa³a zawodu na obszarze dwóch izb,
niezwykle donios³e znaczenie dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy ma po pierwsze,
dokonanie wyk³adni przepisu § 9a pkt 2 uchwa³y NRL nr 104/97/II. OSL nie wyjaœni³,
w jaki sposób zachowanie obwinionej naruszy³o normê § 9a pkt 2 uchwa³y NRL
nr 104/97/II. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e na listê cz³onków okrêgowej izby lekarskiej
wpisani zostaj¹ lekarze zamierzaj¹cy wykonywaæ lub wykonuj¹cy zawód na obszarze
danej izby. Skoro obwiniona zosta³a wpisana na listê cz³onków OIL w Y., to mo¿na
przyj¹æ, i¿ mia³a ona zamiar wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y. lub wykony-
wa³a na obszarze tej izby zawód. OSL nie wyjaœni³ jednak, czy fakt pozostawania ob-
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winionej na liœcie cz³onków OIL w X.. w dacie podjêcia wykonywania zawodu na
podstawie umowy cywilnoprawnej na obszarze OIL Y. potraktowa³ jako utrzymuj¹cy
siê zamiar po stronie obwinionej wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y. Norma
§ 9a pkt 2 uchwa³y nr 104/97/II NRL dotyczy bowiem sytuacji, w której lekarz zamie-
rza wykonywaæ zawód na obszarze dzia³ania dwóch izb. Zamiar wykonywania zawodu
nie jest to¿samy z jego rzeczywistym wykonywaniem, dlatego OSL powinien dokonaæ
wnikliwej analizy postêpowania obwinionej, w szczególnoœci oceniæ, czy zachowanie
obwinionej, tj. wpisanie siê na listê cz³onków OIL w Y. i brak wniosku o wykreœlenie
czy przeniesienie do innej okrêgowej izby lekarskiej mo¿na poczytaæ za podtrzymy-
wanie przez obwinion¹ zamiaru wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y., przy
jednoczesnym podjêciu wykonywania zawodu na obszarze innej OIL. Niezale¿nie od
powy¿szego, OSL nie ustali³ dok³adnie, w jakim okresie, na terenie której okrêgowej
izby lekarskiej obwiniona wykonywa³a zawód. Przeprowadzenie postêpowania dowo-
dowego w celu ustalenia, na obszarze której okrêgowej izby i kiedy obwiniona wyko-
nywa³a zawód powinno poprzedzaæ poddanie jej zachowania pod ocenê zgodnoœci
z norm¹ § 9a pkt 2 uchwa³y.

19. Naruszenie tajemnicy lekarskiej

W sprawie o sygn. akt 84/09 NSL podkreœli³, ¿e dane o stanie zdrowia pacjenta s¹ danymi
szczególnie wra¿liwymi, chronionymi tzw. tajemnic¹ lekarsk¹. Wœród danych do-
tycz¹cych stanu zdrowia pacjenta mo¿na w praktyce wyró¿niæ informacje o szczegól-
nym charakterze, tj. takie, których ujawnienie osobom postronnym mo¿e wywo³aæ
u pacjenta poczucie wstydu lub piêtnowaæ go w opinii publicznej. Do takich szczegól-
nych danych mo¿na zaliczyæ informacje o dolegliwoœciach zwi¹zanych ze stanem psy-
chicznym pacjenta. Mimo, ¿e przepisy nie wyró¿niaj¹ takiej szczególnej podkategorii
danych, to rozpatruj¹c konkretny przypadek ujawnienia takich danych objêtych tajem-
nic¹ lekarsk¹, s¹d lekarski nie powinien abstrahowaæ od ich szczególnie wra¿liwego
charakteru. W powy¿szym kontekœcie uzasadnienie przyjêtego przez s¹d I instancji
pogl¹du o znikomej spo³ecznej szkodliwoœci czynu obwinionej jest zbyt zdawkowe
i jako takie, niewystarczaj¹ce. S³uszny jest równie¿ zarzut odwo³ania dotycz¹cy niewy-
jaœnienia zachodz¹cych w zebranym materiale dowodowym niejasnoœci. W ocenie
NSL niezwykle istotne znaczenie dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy mo¿e mieæ
ustalenie przyczyn rozbie¿noœci, jakie zachodz¹ w materiale dowodowym miêdzy tre-
œci¹ zaœwiadczeñ wystawionych przez obwinion¹ w zakresie, w jakim wskazuj¹ one,
na czyje ¿¹danie zaœwiadczenia te zosta³y wydane. Wyjaœnienie powy¿szych w¹tpli-
woœci mo¿e mieæ istotne znaczenie dla oceny wiarygodnoœci wyjaœnieñ obwinionej
oraz oceny jej stopnia starannoœci przy przetwarzaniu danych osobowych pacjentki.
Wobec powy¿szego NSL uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê s¹dowi I in-
stancji do ponownego rozpoznania.

Na koniec warto zauwa¿yæ, ¿e powy¿sza linia orzecznicza, choæ formalnie nie
wi¹¿e OSL-ów, to jednak powinna byæ znana cz³onkom sk³adów orzekaj¹cych. Wydaje
siê, ¿e zaprezentowane wytyczne mog¹ byæ istotn¹ i pouczaj¹c¹ wskazówk¹ postêpo-
wania tak¿e dla wszystkich pozosta³ych cz³onków izb lekarskich.
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Olga SOKO£OWSKA, Magdalena ZAMROCZYÑSKA

Wybrane orzeczenia s¹dów powszechnych,

administracyjnych i S¹du Najwy¿szego w 2010 roku

Wyrok Wojewódzkiego S¹du Administracyjnego siedziba w Szczecinie

z 20.01.2010, II SA/Sz 1239/09

W dniu 20 stycznia 2010 r. Wojewódzki S¹d Administracyjny z siedzib¹ w Szcze-
cinie wyda³ wyrok (sygn. Akt II SA/Sz 1239/09) stwierdzaj¹cy, i¿ „s¹d admini-
stracyjny kontroluj¹c pod wzglêdem zgodnoœci z prawem decyzjê pañstwowego
inspektora sanitarnego, mo¿e zakwestionowaæ ustalenia stanu faktycznego doko-
nane przez organ, co mo¿e prowadziæ do zakwestionowania pod wzglêdem for-
malnym równie¿ orzeczenia lekarskiego, np. ¿e zosta³o wydane w niew³aœciwej
formie, bez uzasadnienia lub przez nieuprawnionego lekarza, b¹dŸ uprawnionego
lekarza lecz niezatrudnionego we wskazanej w rozporz¹dzeniu w sprawie chorób
zawodowych jednostce organizacyjnej, jednak nie mo¿e to dotyczyæ meryto-
rycznej treœci orzeczenia lekarskiego. Mo¿na równie¿ dopuœciæ zakwestionowanie
orzeczeñ lekarskich przez organ (inspektora sanitarnego) lub s¹d administracyjny
w przypadku, je¿eli w materiale dowodowym znajduj¹ siê orzeczenia lekarzy zatrud-
nionych w uprawnionych do rozpoznawania chorób zawodowych jednostkach organi-
zacyjnych, które zawieraj¹ ró¿ne ustalenia (rozpoznania chorobowe). Jednak nawet
w takiej sytuacji organ ani s¹d administracyjny, nie s¹ uprawnieni do weryfikacji tre-
œci merytorycznej orzeczeñ lekarskich, co najwy¿ej organ mo¿e ¿¹daæ wydania kolej-
nych orzeczeñ przez inne uprawnione jednostki organizacyjne w celu ujednolicenia
stanowisk”.

Wyrok ten zapad³ po rozpoznaniu sprawy Hanny S., która zakwestionowa³a decyzjê
administracyjn¹ o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej wydan¹ na pod-
stawie orzeczenia lekarskiego. S¹d stwierdzi³, ¿e orzeczenia te zosta³y wydane rzetel-
nie i zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ wiedz¹ medyczn¹, poparto je badaniem podmiotowym,
przedmiotowym, analiz¹ dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjentkê i wyni-
kami badañ specjalistycznych. Ponadto podkreœlone zosta³y czynniki, które wp³ywaj¹ na
uznanie danego schorzenia za chorobê zawodow¹, tj. umieszczenie stwierdzonego scho-
rzenia w wykazie chorób zawodowych oraz ustalenie, ¿e miêdzy warunkami pracy
(wystêpuj¹cymi w œrodowisku pracy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia), a stwier-
dzonym schorzeniem istnieje zwi¹zek przyczynowy lub z wysokim prawdopodobieñ-
stwem mo¿na stwierdziæ jego istnienie.

S¹d zaznaczy³ tak¿e, ¿e w sprawach chorób zawodowych kontroli s¹dów admi-
nistracyjnych podlegaj¹ jedynie decyzje inspektora sanitarnego stwierdzaj¹ce cho-
robê zawodow¹ lub decyzje orzekaj¹ce o braku podstaw do stwierdzenia choroby
zawodowej. Orzeczenia lekarzy uprawnionych do rozpoznawania chorób zawodo-



wych zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych, wymienionych w § 5 roz-
porz¹dzenia w sprawie chorób zawodowych, s¹ dowodami w sprawie w rozumieniu
art. 75 § 1 w zwi¹zku z art. 84 § 1 k.p.a. (wyrok NSA z dnia 15 marca 1994 r., SA/Wr
147/94, Prok. i Pr. 1995/2/53, wyrok NSA z dnia 5 stycznia 2007 r. sygn. akt II OSK
1078/07).

Wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna z 8.07.2010, II CSK 108/10

W dniu 8 lipca 2010 r. zapad³ wyrok S¹du Najwy¿szego w sprawie dotycz¹cej prze-
twarzania danych osobowych medycznych (sygnatura akt: II CSK 108/10). S¹d
uzna³, i¿ „przetwarzanie danych osobowych medycznych nie jest zwi¹zane tylko
z okresem leczenia w danym zak³adzie opieki zdrowotnej, mo¿e te¿ nast¹piæ po za-
koñczeniu leczenia i polegaæ na archiwizowaniu danych w tym zak³adzie (art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 ze zm.)” oraz i¿ „przechowywanie przez niepubliczny
zak³ad opieki zdrowotnej danych medycznych pacjenta, tak¿e po zakoñczeniu przez
niego leczenia, nie oznacza bezprawnoœci dalszego przetwarzania danych medycz-
nych w rozumieniu art. 7 pkt 2 w zw. z art. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochro-
nie danych osobowych”. Rozstrzygniêcie S¹du zapad³o po nastêpuj¹cych ustaleniach
faktycznych: Powód korzysta³ ze œwiadczeñ zdrowotnych w Niepublicznym Za-
k³adzie Opieki Zdrowotnej „Z.” Spó³ka z o.o. w P. Œwiadczenia te by³y udzielone mu
w po³owie lat 80-tych, a powód ostatni raz korzysta³ z nich w 2000 r. Lekarz pro-
wadz¹cy przeszed³ na emeryturê w 2004 r. Od roku 2000 prezesem zarz¹du NZOZ
jest pozwana. Upowa¿ni³a ona pracownika Spó³ki do zajmowania siê archiwizacj¹
dokumentów medycznych. Do chwili orzekania przez s¹d pierwszej instancji doku-
mentacja medyczna s³u¿y³a jedynie dla celów archiwizacji i by³a przechowywania
w siedzibie zak³adu (spó³ki). Od 2004 r. nie by³a w ogóle wykorzystywana za
wyj¹tkiem dokonywania kserokopii dla powoda (nieprzyjêtych). Wymiana kore-
spondencji miêdzy stronami (w latach 2004–2006) nie doprowadzi³a do uczynienia
zadoœæ ¿¹daniu powoda w postaci wydania mu dokumentacji medycznej i zaprzesta-
nia przetwarzania danych medycznych. Powód nie przyjmowa³ oferowanych mu kse-
rokopii dokumentów medycznych.

S¹d uzna³, i¿ „w sensie czasowym przetwarzanie danych osobowych (medycz-
nych) nie jest zwi¹zane tylko z okresem œwiadczenia us³ug zdrowotnych przez ZOZ,
ale mo¿e tak¿e nast¹piæ po zakoñczeniu leczenia w danym zak³adzie, zobowi¹zanym
do tworzenia dokumentacji medycznej leczonego pacjenta (przetwarzanie w celach
archiwalnych i innych; por. § 47 rozporz¹dzenia z dnia 21 grudnia 2006 r.; art. 18
ust. 4f ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej; art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
Dz. U. Nr 52, poz. 417 ze zm.)”. Zaznaczyæ tak¿e nale¿y, ¿e powód opar³ sw¹ skargê
kasacyjn¹ na przepisach Kodeksu etyki lekarskiej. S¹d pouczy³, i¿ „Kodeks” taki za-
wiera zbiór tzw. regu³ deontologicznych i nie ma postaci aktu normatywnego w rozu-
mieniu art. 87 Konstytucji, a zatem nie mo¿e byæ podstaw¹ kasacyjn¹ w rozumieniu
art. 3983 § 1 pkt 1 k.p.c.
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Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 6 maja 2010 r. (II CSK 580/09)

W sentencji tego wyroku stwierdzono i¿:
„1. Stanowisko, ¿e upoœledzenie p³odu mo¿e byæ uznane za ciê¿kie i nieodwracalne

wówczas tylko, gdy zagra¿a ¿yciu dziecka jest za daleko id¹ce. Art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy
z 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci
przerywania ci¹¿y wymienia dwie wyraŸnie wyodrêbnione przes³anki i sprowadzenie
ich do jednej by³oby zabiegiem contra legem. O zagro¿eniu ¿ycia p³odu mowa jest
w drugiej z przes³anek wymienionych w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy z 1993 r. o planowa-
niu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y
i uzupe³nienie o takie ograniczenie pierwszej przes³anki jest niedopuszczalne, gdy¿
S¹d nie jest ustawodawc¹. Przy mo¿liwie najbardziej restrykcyjnej wyk³adni omawia-
nego przepisu zdaje siê nie ulegaæ w¹tpliwoœci, ¿e wada p³odu polegaj¹ca na niewy-
kszta³ceniu obu nóg i rêki i czêœciowej deformacji drugiej rêki stanowi jego ciê¿kie
i nieodwracalne upoœledzenie.

2. Prawo do planowania rodziny i wynikaj¹ce z niego uprawnienie do legalnego
przerwania ci¹¿y w warunkach okreœlonych w art. 4a ustawy z 1993 r. o planowaniu ro-
dziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y jest
dobrem osobistym”.

Stanowisko to ustalono po rozpoznaniu ni¿ej przedstawionego stanu faktycznego.
Lekarzem prowadz¹cym ci¹¿ê powódki by³ pozwany J.£., który udziela³ powódce
opieki lekarskiej w NZOZ „C.”. Pierwsz¹ wizytê powódka odby³a w dniu 6 czerwca
2003 r., bêd¹c w ósmym tygodniu ci¹¿y. Podczas tej wizyty wykonane zosta³o badanie
ultrasonograficzne (USG), a lekarz nie stwierdzi³ nieprawid³owoœci. Kolejne drugie
badanie USG wykonano 8 wrzeœnia 2003 r. w 21 tygodniu ci¹¿y. W tym czasie lekarz
wykonuj¹cy badanie ultrasonograficzne powinien zauwa¿yæ nieprawid³owoœci rozwo-
ju p³odu. Pozwany ich nie zauwa¿y³. Kolejne badanie USG wykonano w 29 tygodniu
ci¹¿y. Pozwany rozpozna³ wówczas skrócenie koñczyn, ale nie poinformowa³ o tym
pacjentki. Nie skierowa³ te¿ pacjentki na diagnostykê prenataln¹, mimo ¿e wiedzia³, i¿
powódka urodzi kalekie dziecko. Wedle twierdzeñ pozwanego J.£., nie chcia³ o tym
fakcie informowaæ powódki, gdy¿ w jego ocenie poinformowanie pacjentki o urazie
p³odu mog³o pogorszyæ stan p³odu i móg³ nast¹piæ wczeœniejszy poród. Powódka nie
zosta³a przez lekarza skierowana na ¿adne dodatkowe badania. O tym, ¿e urodzi³a
dziecko z ciê¿kimi wadami dowiedzia³a siê po porodzie, podobnie jak jej m¹¿.

W ocenie S¹du Okrêgowego wady p³odu stanowi³y o jego ciê¿kim i nieodwracal-
nym upoœledzeniu. Niezauwa¿enie przez pozwanego nieprawid³owego rozwoju
p³odu w czasie drugiego badania USG by³o wynikiem niezachowania przez niego
standardów badania. Pozwany, poprzez swoje nieprawid³owe postêpowanie dopu-
œci³ siê lekarskiego b³êdu diagnostycznego. Pozwany naruszy³ art. 19 ust. 1 pkt 1
ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej oraz art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, gdy¿ dokonuj¹c oceny diagnostycznej w czasie drugiego badania USG, jak
i trzeciego, pozbawi³ powódkê przys³uguj¹cego jej prawa do rzetelnej informacji
o stanie zdrowia i zagro¿eniu ci¹¿y, prawa do skierowania na diagnostyczne badania
prenatalne, a w konsekwencji do gwarantowanego w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego, warunkach do-
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puszczalnoœci przerwania ci¹¿y prawa do podjêcia decyzji o ewentualnym przerwa-
niu ci¹¿y.

Lekarz, który udziela pacjentom œwiadczeñ zdrowotnych mo¿e ponosiæ odpowie-
dzialnoœæ deliktow¹ w oparciu o art. 415 k.c. Warunkiem odpowiedzialnoœci na podsta-
wie art. 415 k.c. jest wina sprawcy. Wina lekarza w niniejszej sprawie polega³a na
przeprowadzeniu niezgodnie z przyjêtymi standardami badania USG. W ocenie S¹du
Okrêgowego b³¹d lekarski jest b³êdem zawinionym, wynikaj¹cym co najmniej z nie-
dbalstwa pozwanego. Zachodzi normalny zwi¹zek przyczynowy pomiêdzy zawinio-
nym dzia³aniem lekarza a szkod¹. Szkod¹ w tym wypadku nie jest to, ¿e powódka
urodzi³a dziecko z wrodzonymi wadami genetycznymi, za które lekarz nie ponosi od-
powiedzialnoœci, wadom tym bowiem nie móg³ zapobiec. Szkod¹ jest niezgodne ze
standardami i wiedz¹ lekarsk¹ prowadzenie ci¹¿y powódki, które nie pozwoli³o powo-
dom na decydowanie o tym, czy chc¹ wychowywaæ dziecko z tak ciê¿kimi wadami
anatomicznymi.

Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 8 lipca 2010 r. (II CSK 117/10)

W dniu 8 lipca 2010 r. S¹d Najwy¿szy wydal wyrok, w którym postanowi³, i¿ przyj-
muj¹c za dopuszczalne traktowanie tzw. zgody uœwiadomionej, przewidzianej w art. 34
ust. 1 ustawy z 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty jako oœwiadczenia woli,
uznaæ nale¿y, ¿e zastrze¿enie formy pisemnej bez wskazania rygoru jej niezachowania
powoduje jedynie konsekwencje przewidziane w art. 74 k.c., a zatem ograniczenia
o charakterze dowodowym, lecz nie pozbawia zgody, nawet wyra¿onej bez zachowa-
nia wskazanej formy, skutecznoœci prawnej. Tym bardziej nie mo¿na uznaæ, ¿e niesku-
teczna jest zgoda wyra¿ona na piœmie w formie podpisanego druku, choæby druk ten
nie zosta³ wype³niony w sposób umo¿liwiaj¹cy identyfikacjê zabiegu objêtego zgod¹.
W tym wypadku przedmiot zgody podlega dowodzeniu wszelkimi œrodkami dowodo-
wymi (art. 74 § 2 k.c.). Natomiast informacja zapewniaj¹ca pacjentowi warunki do wy-
ra¿enia zgody uœwiadomionej nie wymaga formy pisemnej.

Ponadto S¹d stan¹³ na stanowisku, ¿e nie mo¿na domagaæ siê od lekarza, by uprze-
dza³ pacjenta o wszelkich mog¹cych wyst¹piæ komplikacjach, zw³aszcza takich, które
zdarzaj¹ siê niezmiernie rzadko, maj¹c charakter incydentalny oraz, ¿e zakres obo-
wi¹zku informacji zale¿y od tego, co rozs¹dna osoba, bêd¹ca w sytuacji pacjenta,
obiektywnie powinna us³yszeæ od lekarza, aby móc podj¹æ œwiadom¹ i roztropn¹ decy-
zjê o poddaniu siê proponowanemu zabiegowi medycznemu.

W zwi¹zku z problemem wyk³adni art. 82 i 84 k.c. stwierdzono, i¿ hipotezy tych
przepisów wy³¹czaj¹ siê wzajemnie. Podkreœlone zosta³o, ¿e dzia³anie pod wp³ywem
b³êdu jest czynnoœci¹ podjêt¹ œwiadomie i swobodnie, tyle ¿e w oparciu o niezgodne
z rzeczywistoœci¹ wyobra¿enie o treœci tej czynnoœci. Art. 82 k.c. dotyczy natomiast
podjêcia decyzji i wyra¿enia woli w stanie wy³¹czaj¹cym uœwiadomienie sobie ich zna-
czenia b¹dŸ wykluczaj¹cym swobodê dzia³ania.
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Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 27 wrzeœnia 2010 r. (V KK 34/10)1

W wyroku z dnia 27 wrzeœnia 2010 r. S¹d Najwy¿szy stwierdzi³, i¿ skoro ochrona ¿ycia
dziecka nienarodzonego, zdolnego do ¿ycia poza organizmem matki, aktualizuje siê
tak¿e z chwil¹ zaistnienia medycznych wskazañ do niezw³ocznego zakoñczenia ci¹¿y
cesarskim ciêciem, to obowi¹zek sprawowania tej ochrony przez lekarza rozpoczyna siê
w chwili stwierdzenia zagro¿enia p³odu w stopniu uzasadniaj¹cym prawdopodobieñstwo
zaistnienia koniecznoœci dokonania zabiegu, a wiêc w procesie diagnostycznym, i trwa do
czasu ustania zagro¿enia.

Na³o¿ony na lekarza przepisem art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 ze zm.) obowi¹zek niesienia
pomocy wystêpuje we wszystkich wypadkach, w których zw³oka w udzieleniu pomocy
lekarskiej mog³aby spowodowaæ okreœlone w tym przepisie skutki, a wiêc i wtedy, gdy
ich zaistnienie mog³o i powinno byæ przez lekarza przewidziane. Oznacza to, ¿e w kon-
takcie z pacjentem lekarz zobowi¹zany jest oceniæ nie tylko stan jego zdrowia na pod-
stawie aktualnej diagnozy ale tak¿e, w wypadku stwierdzenia zagro¿enia, rozwa¿yæ
prawdopodobieñstwo jego zwiêkszenia. Jeœli przewidywany wzrost zagro¿enia wska-
zuje na mo¿liwoœæ zaistnienia skutków wymienionych w art. 30, to pe³ni¹c funkcjê
gwaranta lekarz jest zobowi¹zany do niezw³ocznego udzielenia w³aœciwej pomocy me-
dycznej, chyba ¿e zw³oka w jej udzieleniu nie zmieni³aby stopnia zagro¿enia. Nie-
spe³nienie tych obowi¹zków przez lekarza narusza art. 30 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty. Ponadto w wypadku zaistnienia skutków okreœlonych w tym przepi-
sie w nastêpstwie nieudzielenia pomocy medycznej, lekarz mo¿e ponosiæ odpowie-
dzialnoœæ karn¹ za przestêpstwo pope³nione nieumyœlnie, jeœli zachodz¹ przes³anki
strony podmiotowej okreœlone w art. 9 § 2 k.k.

Wyrok S¹du Apelacyjnego we Wroc³awiu z dnia 9 lipca 2010 r. (I ACa 655/10)

S¹d Apelacyjny we Wroc³awiu po rozpoznaniu sprawy nieprawid³owego – zdaniem po-
wódki – zabiegu wszczepienia implantów. Pozwany lekarz wbrew wczeœniejszym uzgod-
nieniom z powódk¹ wszczepi³ jej inne implanty, Ÿle dopasowa³ protezê, wykorzystuj¹c
w tym celu wczeœniejsz¹ protezê u¿ywan¹ przez powódkê, a ponadto odmówi³ wykonania
nowej protezy, odsy³aj¹c powódkê do innego lekarza. Wadliwie przeprowadzony zabieg
doprowadzi³ do koniecznoœci usuniêcia 3 implantów z uwagi na znaczn¹ redukcjê tkanki
kostnej, usuniêcie jednego implantu z uwagi na znaczne odchylenie od osi oraz koniecz-
noœæ usuniêcia zêba, uszkodzonego wadliwie wszczepionym implantem. Wadliwoœæ prze-
prowadzonego zabiegu znalaz³a potwierdzenie przed Okrêgowym S¹dem Lekarskim w P.,
który uzna³ pozwanego za winnego przewinieñ zawodowych.

Pozwany lekarz bez uzyskania pisemnej zgody powódki na zabieg dokona³ wszcze-
pienia 7 implantów firmy Osteoplant. Pouczy³ powódkê o zasadach zachowania higieny
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po wszczepieniu implantów, wyda³ niezbêdne leki do p³ukania jamy ustnej, antybioty-
ki i leki przeciwbólowe. Dopiero po przeprowadzeniu zabiegu powódka podpisa³a zgo-
dê na wykonanie zabiegu chirurgicznego. Za przeprowadzony zabieg powódka
zap³aci³a 5000 euro. Nastêpnego dnia powódka zg³osi³a siê z dolegliwoœciami bólo-
wymi. Pozwany przyst¹pi³ do dostosowania starej protezy do wszczepionych implan-
tów. Powódka zg³asza³a niezadowolenie z powodu niedopasowania protezy. Pozwany
czyni³ poprawki. Powódka za¿¹da³a zrobienia specjalistycznego przeœwietlenia szczê-
ki zdjêcia pantograficznego z wszczepionymi implantami i po raz pierwszy zasygnali-
zowa³a niezadowolenie z marki implantów, domagaj¹c siê wszczepienia
„Branemarków”. Nastêpnie powódka kilkakrotnie telefonicznie kontaktowa³a siê z po-
zwanym i z kierownikiem placówki, sygnalizowa³a swe niezadowolenie. Przyjecha³a
na umówion¹ wizytê z ¿¹daniem wymiany implantów, pozwany odmówi³ wykonania
us³ugi i poleci³ jej szukania pomocy u innego lekarza.

Na podstawie przedstawionego stanu faktycznego S¹d Apelacyjny stwierdzi³, co
nastêpuje:

„1. Poprzez uzgodnienie przez kierownika Niepublicznego Zak³adu Opieki Zdro-
wotnej (NZOZ) i pacjenta wykonania zabiegu wszczepienia implantów zêbowych stro-
ny zawar³y umowê wzajemn¹ podobn¹ do umowy o dzie³o.

2. Podmiotem wszelkich praw i obowi¹zków wynikaj¹cych z takiej umowy jest
osoba, która utworzy³a NZOZ. Mo¿e ona odpowiadaæ za nienale¿yte wykonanie zobo-
wi¹zania umownego (równie¿ w ramach re¿imu rêkojmi za wady), nawet jeœli nie
dosz³o do uszkodzenia cia³a lub wywo³ania rozstroju zdrowia, ale np. nie osi¹gniêto
objêtego zamiarem stron efektu estetycznego. Nie zas³uguje jednak na uwzglêdnienie
stanowisko, i¿ sam fakt nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania prowadzi do obo-
wi¹zku zwrotu ca³oœci zap³aconego przez pacjenta wynagrodzenia. Spe³ni³ on bowiem
nale¿ne œwiadczenie z istniej¹cego zobowi¹zania, co nie stanowi wyrz¹dzenia szkody
w jego maj¹tku.

3. Lekarz zatrudniony w NZOZ nie ponosi odpowiedzialnoœci za wszelkie zobo-
wi¹zania zwi¹zane z dzia³alnoœci¹ Zak³adu, w tym za szkodê, wynikaj¹c¹ z niewyko-
nania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania umownego; odpowiada natomiast za
szkodê wyrz¹dzon¹ w³asnym czynem niedozwolonym.

4. Nienale¿yte wykonanie zobowi¹zania przez lekarza czy „b³¹d lekarski” nie zaw-
sze stanowi¹ podstawê zas¹dzenia zadoœæuczynienia. S¹d uzasadni³ tê tezê stwier-
dzaj¹c, ¿e pozwany Przemys³aw R. ponosi na podstawie art. 474 k.c. odpowiedzialnoœæ
za dzia³ania lekarza wykonuj¹cego zabieg. Nienale¿yte wykonanie przez pozwanego
zobowi¹zania nie spowodowa³o jednak w ocenie S¹du Apelacyjnego powstania obo-
wi¹zku zap³aty kwoty dochodzonej pozwem. Nale¿y bowiem podkreœliæ, i¿ to na po-
wódce spoczywa³ ciê¿ar udowodnienia przys³ugiwania jej okreœlonych roszczeñ z tego
tytu³u. Powódka jednak odpowiednich okolicznoœci faktycznych nie wykaza³a. Ponad-
to S¹d Apelacyjny pouczy³, ¿e nale¿y odró¿niæ roszczenie o naprawienie szkody od in-
nych roszczeñ, jakie mog³y powódce przys³ugiwaæ na podstawie istniej¹cego stosunku
prawnego. Mog³o w szczególnoœci chodziæ o uprawnienia wynikaj¹ce z re¿imu rêkoj-
mi za wady dzie³a (art. 637, 638 k.c.) lub o uprawnienie do domagania siê zwrotu
ca³oœci lub czêœci wynagrodzenia na skutek skutecznego odst¹pienia od umowy
(art. 494 k.c.)”.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Glosa do orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego

z 14 kwietnia 2010 r. (sygn. akt NSL Rep. 87/09)

W orzeczeniu NSL z 14 kwietnia 2010r. (sygn. akt NSL Rep. 87/09) zaprezentowano
dwie g³ówne tezy:

„1. Zgodnie z norm¹ art. 51 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich z dnia 19 maja

1989 r. karalnoœæ przewinienia ustaje z up³ywem 5 lat od daty jego pope³nienia.

Naczelny S¹d Lekarski orzekaj¹cy w niniejszej sprawie nie podziela dotychczaso-

wej linii orzeczniczej Naczelnego S¹du Lekarskiego, zgodnie z któr¹ przed³u¿enie

odpowiedzialnoœci, o którym mowa w ust. 2 art. 51 ustawy z dnia 19 maja 1989 r.

obejmuje swym dzia³aniem równie¿ okreœlone w ust. 4 art. 51 ustanie karalnoœci.

W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego orzekaj¹cego w niniejszej sprawie wyk³a-

dnia systematyczna art. 51 ustawy z dnia 19 maja 1989 r. zas³uguje na uwzglêdnie-

nie. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego wyd³u¿enie okresu przedawnienia

z uwagi na fakt, i¿ czyn zawiera znamiona przestêpstwa dotyczy jedynie przedaw-

nienia odpowiedzialnoœci zawodowej, lecz nie obejmuje swym zasiêgiem przedaw-

nienia karalnoœci.

2. Obowi¹zkiem s¹du lekarskiego jest rozwa¿enie mo¿liwoœci umorzenia po-

stêpowania na podstawie art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-

karskich z uwagi na wymierzenie obwinionym kary, co by³oby oczywiœcie niecelowe

ze wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn

w postêpowaniu karnym, w sytuacji gdy interes pokrzywdzonego siê temu nie

sprzeciwia³”.

Pierwsza z podnoszonych kwestii dotyczy wyk³adni art. 51 ust. 1 uchylonej ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich. Z uwagi jednak na okolicznoœæ, ¿e zgodnie
z art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219
poz. 1708) istnieje dalsza mo¿liwoœæ stosowania uchylonego aktu normatywnego, na-
le¿y poddaæ analizie wywód NSL. Przypomnieæ nale¿y zatem, ¿e w myœl przywo³anego
przepisu nie mo¿na by³oby wszcz¹æ postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej, je¿eli od chwili pope³nienia czynu up³ynê³y 3 lata. Jednak¿e wed³ug ust. 2
tego przepisu, je¿eli czyn zawiera znamiona przestêpstwa – przedawnienie odpowie-
dzialnoœci zawodowej nastêpuje nie wczeœniej ni¿ przedawnienie karne. Wreszcie
w art. 51 ust. 4 przywo³ywanej ustawy karalnoœæ przewinienia ustawa³a, jeœli od czasu
jego pope³nienia up³ynê³o piêæ lat. Warto zauwa¿yæ, ¿e powy¿szy przepis nie precyzo-
wa³, czy chodzi o przedawnienie œcigania, wyrokowania czy wykonania kary. Przyznaæ
te¿ trzeba, ¿e wzajemna relacja poszczególnych ustêpów art. 51 ustawy budzi³a w¹tpli-
woœci i rozbie¿ne interpretacje. Przypomnieæ nale¿y tak¿e, ¿e w œwietle art. 101 k.k.,
karalnoœæ przestêpstwa ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o lat: 30 – gdy
czyn stanowi zbrodniê zabójstwa, 20 – gdy czyn stanowi inn¹ zbrodniê, 15 – gdy czyn



stanowi wystêpek zagro¿ony kar¹ pozbawienia wolnoœci przekraczaj¹c¹ 5 lat, 10 – gdy
czyn stanowi wystêpek zagro¿ony kar¹ pozbawienia wolnoœci przekraczaj¹c¹ 3 lata,
5 – gdy chodzi o pozosta³e wystêpki, czyli znacznie póŸniej ni¿ to wynika z ustawy
o izbach lekarskich. Natomiast zgodnie z art. 102 k.k., je¿eli w takim okresie wszczêto
postêpowanie przeciwko osobie, okres przedawnienia wyd³u¿a siê o 5 lub 10 lat.

Wzajemna relacja ust. 4 i 2 art. 51 ustawy o izbach lekarskich z 1989 r. by³a istotna
i mia³a zasadnicze znaczenie dla rozstrzyganego tu problemu przedawnienia. Wydaje
siê zatem, ¿e wyk³adnia zak³adaj¹ca, ¿e w ka¿dym przypadku karalnoœæ przewinienia
zawodowego ustaje po up³ywie 5 lat, prowadziæ musia³a do wrêcz absurdalnych wnios-
ków. Mo¿na by³oby bowiem wyobraziæ sobie sytuacjê, ¿e zgodnie z wytycznymi za-
wartymi w art. 51 ust. 2 ustawy o izbach i art. 101 k.k. rzecznik odpowiedzialnoœci
zawodowej móg³by wszcz¹æ postêpowanie nawet w ci¹gu 10, 20, a nawet 30 lat, a s¹d
lekarski nie móg³by wymierzyæ kary, kieruj¹c siê jedynie wskazaniami okreœlonymi
w art. 51 ust. 4 ustawy. Chocia¿ i w tej kwestii obowi¹zuj¹ce przepisy nie rozwiewa³y
wszystkich w¹tpliwoœci. Mo¿na bowiem twierdziæ, ¿e up³yw 3-letniego okresu od zda-
rzenia powoduje, ¿e rzecznik nie mo¿e wszcz¹æ postêpowania. I to bez wzglêdu na to,
czy czyn zawiera znamiona przestêpstwa, czy te¿ nie.

Ponadto wydaje siê jednak, ¿e 3-letni okres przedawnienia œcigania i 5-letni okres
przedawnienia, przewidziany w przytoczonej ustawie by³y zbyt krótkie. Pamiêtaæ bo-
wiem nale¿y, ¿e niniejsze postêpowanie prowadzone jest przez osoby, które pe³ni¹
funkcjê rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i cz³onka s¹du lekarskiego spo³ecz-
nie i to przy okazji normalnego wykonywania zawodu lekarza. Ponadto, b³êdy obo-
wi¹zuj¹cej wówczas procedury powoduj¹, ¿e w przypadku uporczywej nieobecnoœci
œwiadka, czy nawet niekiedy obwinionego, postêpowanie wyd³u¿a³o siê praktycznie
w nieskoñczonoœæ. Wreszcie podkreœliæ nale¿y, ¿e w praktyce organy samorz¹du lekar-
skiego czeka³y na rozstrzygniêcie postêpowania karnego, ¿eby uznaæ, ¿e czyn nosi zna-
miona przestêpstwa. Przepisy proceduralne dawa³y mo¿liwoœæ zawieszenia
postêpowania do czasu zakoñczenia innego postêpowania, którego wynik móg³by mieæ
wp³yw na ogl¹d sprawy. Z pewnoœci¹ takim postêpowaniem by³o postêpowanie karne.
Zwa¿yæ bowiem trzeba, ¿e organy œcigania i s¹dy powszechne prowadz¹ce takie postê-
powanie, dysponowa³y znacznie wiêkszymi mo¿liwoœciami prawnymi i faktycznymi
(np. œrodkami finansowymi) do wyjaœnienia sprawy. St¹d te¿ praktycznie zasad¹ by³o
zawieszenie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej do czasu
zakoñczenia postêpowania karnego. A to oznacza³o, ¿e postêpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej toczy³o siê dopiero po zakoñczeniu postêpowania kar-
nego. Zabiera³o to zwykle kilka lat.

Argument zaprezentowany w glosowanym orzeczeniu, ¿e regu³y wyk³adni systema-
tycznej prowadz¹ do konkluzji, jakie przedstawi³ NSL, uznaæ trzeba za ca³kowicie chy-
biony. Przypomnieæ trzeba, ¿e zgodnie z przyjêtymi definicjami, wyk³adania systemowa
lub systematyczna to za³o¿enie, ¿e umiejscowienie danej normy w systemie prawnym nie
jest przypadkowe, tworzy siê bowiem w ten sposób spójny zbiór, wolny od wewnêtrz-
nych sprzecznoœci. W œwietle takich za³o¿eñ wynik takiej wyk³adni musi byæ dok³adnie
odwrotny od tego wskazanego w orzeczeniu NSL. Gdyby przyj¹æ twierdzenia NSL, to
w³aœnie wówczas wyst¹pi³by brak spójnoœci w systemie prawnym, ujmowanym jako
ogó³ norm prawnych, w tym nale¿¹cych do prawa karnego i dyscyplinarnego lekarzy.
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Nale¿y ponadto podkreœliæ, ¿e dotychczasowa, d³ugoletnia wyk³adnia tego przepisu
w utrwalonej linii orzeczniczej NSL by³a zupe³nie inna ni¿ w glosowanym orzeczeniu
i uwzglêdnia³a powy¿sze postulaty. I tak nale¿y tu przywo³aæ pogl¹d zaprezentowany
w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 36/01, gdzie wyra¿ono stanowisko, ¿e „prawd¹ jest, ¿e
przedawnienie karalnoœci, stanowi¹ce tzw. bezwzglêdn¹ (ujemn¹) przes³ankê proce-
sow¹, powoduje obowi¹zek umorzenia postêpowania oraz to, ¿e karalnoœæ przewinie-
nia, którego sprawc¹ mo¿e byæ lekarz ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o
piêæ lat. Od regu³y tej jest jednak wyj¹tek wówczas, gdy czyn zawiera znamiona prze-
stêpstwa (art. 51 ust. 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich). W takiej
sytuacji przedawnienie odpowiedzialnoœci zawodowej nastêpuje nie wczeœniej ni¿
przedawnienie karne”1. Podobne wnioski wynikaj¹ z orzeczeñ o sygn. NSL Rep 8/07
i NSL Rep. 26/072. St¹d te¿ pogl¹d zaprezentowany w glosowanym orzeczeniu nie
mo¿e przekonaæ, tym bardziej, ¿e uzasadnienie zmiany linii orzeczniczej jest niezwy-
kle lakoniczne. Nie podano ¿adnych sensownych argumentów, które mog³yby przeko-
naæ do takiego stanowiska.

Natomiast druga teza zas³uguje na aprobatê. Otó¿ w œwietle art. 82 ust. 2 ustawy
z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich s¹d lekarski mo¿e umorzyæ postêpowanie, je¿eli
orzeczenie wobec obwinionego kary by³oby oczywiœcie niecelowe ze wzglêdu na ro-
dzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn w innym postêpowaniu
przewidzianym przez ustawy, a interes pokrzywdzonego temu siê nie sprzeciwia. Jak z
powy¿szego wynika, aby zastosowaæ powy¿sz¹ konstrukcjê, musz¹ byæ spe³nione
³¹cznie nastêpuj¹ce przes³anki. Otó¿ po pierwsze, w innym postêpowaniu przewidzia-
nym ustaw¹, za ten sam czyn musi byæ wymierzona kara. Z pewnoœci¹ takim postêpo-
waniem, o którym mowa w analizowanym przepisie, bêdzie postêpowanie karne.
Wydaje siê, choæ inne wnioski wynikaj¹ z wyk³adni gramatycznej, ¿e pod pojêciem
kary nale¿y rozumieæ tak¿e jeden ze œrodków karnych. Nale¿y te¿ przyj¹æ, ¿e za takie
postêpowanie bêdzie mo¿na uznaæ postêpowanie w sprawach o wykroczenia. Zatem
wymierzenie kary lub œrodka karnego przewidzianego w rozdziale II ustawy z dnia
20 maja 1971 r. Kodeks wykroczeñ3, bêdzie przes³ank¹ zastosowania dobrodziejstwa
opisanego w art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Powy¿sza konkluzja mog³aby
dotyczyæ innego postêpowania dyscyplinarnego, np. je¿eli lekarz jest jednoczeœnie far-
maceut¹ i zastosowano za ten sam czyn jedn¹ z kar przewidzianych w art. 46 ust. 1 usta-
wy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich4. W¹tpliwoœci mo¿e wzbudzaæ
kwestia, czy takim postêpowaniem, o którym mowa w analizowanym przepisie ustawy
o izbach lekarskich, mog³aby byæ kara przewidziana w art. 108 Kodeksu pracy. Przypo-
mnieæ w tym miejscu trzeba, ¿e zgodnie z t¹ norm¹, pracodawca mo¿e na³o¿yæ na pra-
cownika karê upomnienia, karê nagany lub karê pieniê¿n¹. Wydaje siê jednak, ¿e

MW 2/2010 Glosa do orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z 14 kwietnia 2010 r. 145

1 Zob. J. Skrzypczak, K. Kordel, Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2002 r.,
„Biuletyn Informacyjny S¹du Lekarskiego i Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej” 2003, nr 8/9,
s. 46.

2 Patrz szerzej J. Skrzypczak, K. Kordel, Przegl¹d orzecznictwa NSL w 2007 r., „Medyczna Wo-
kanda” 2009, nr 1, s. 144–145.

3 Ustawa z dnia 20 maja 1971 r. Kodeks wykroczeñ (t.j. Dz. U. 2010, Nr 46, poz. 275 z póŸn. zm.).
4 Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 856

z póŸn. zm.).



bêdzie to mo¿liwe. Mowa jest bowiem tak¿e w tym przepisie o karach. Natomiast
wszelkiego rodzaju konsekwencje odpowiedzialnoœci cywilnoprawnej, np. zas¹dzenie
odszkodowania lub zadoœæuczynienia, albo zawarcie ugody, na mocy której lekarz
wyp³aca na rzecz pacjenta odpowiedni¹ kwotê pieniê¿n¹, nie mog¹ byæ brane pod uwa-
gê. Nie s¹ to bowiem kary, a ich istot¹ jest realizacja przede wszystkim funkcji kom-
pensacyjnej, a nie represyjnej. Podkreœliæ nale¿y nadto, ¿e orzeczona kara w wy¿ej
wskazanych postêpowaniach musi byæ prawomocna. Oznacza to, ¿e w grê wchodz¹
tylko takie przypadki, gdy taka kara zosta³a wymierzona w orzeczeniu, od którego
nie s³u¿¹ zwyk³e œrodki odwo³awcze.

Drug¹ przes³ank¹, jest wykazanie, ¿e rodzaj i wysokoœæ prawomocnie orzeczonej
kary jest takiego rodzaju, ¿e wymierzenie jednej z kar przewidzianych w art. 83 ustawy
z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, uznaæ nale¿y za oczywiœcie niecelowe. Zatem
powinna to byæ taka sankcja, która w pe³ni realizuje wytyczne kar przewidzianych we
wspomnianej wy¿ej ustawie. Zatem je¿eli w postêpowaniu karnym, obok kary pozba-
wienia wolnoœci wymierzono œrodek karny w postaci pozbawienia prawa wykonywa-
nia zawodu, to nale¿y siê zastanowiæ, czy nie mamy do czynienia z takim przypadkiem.
Oczywiœcie nale¿y zawsze dojœæ do przekonania, ¿e wymierzenie kary przez s¹d lekar-
ski w takiej sytuacji jest oczywiœcie niecelowe. Czyli je¿eli w wy¿ej przytoczonej sytu-
acji, zdaniem s¹du lekarskiego, nale¿y zastosowaæ surowsz¹ sankcjê, albo inn¹ np.
d³u¿sze zawieszenie prawa wykonywania zawodu, pozbawienie prawa wykonywania
zawodu na zawsze albo zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organi-
zacyjnych ochrony zdrowia, to oczywiœcie bêdzie to mo¿liwe, a dany przypadek nie zo-
stanie okreœlony jako oczywiœcie niecelowy.

Wreszcie kolejn¹ przes³ank¹ jest uznanie, ¿e interes pokrzywdzonego nie sprzeci-
wia siê zastosowaniu takiego dobrodziejstwa. Zatem nale¿y poddaæ wnikliwej analizie
okolicznoœæ, czy orzeczona w innym postêpowaniu karnym kara, w ca³oœci realizuje
obiektywne uzasadnione oczekiwania pokrzywdzonego. Zwa¿ywszy na powy¿sze, na-
le¿y podzieliæ pogl¹d NSL, ¿e obowi¹zkiem s¹du lekarskiego jest rozwa¿enie, czy
w opisywanych sytuacjach zachodz¹ wszystkie przes³anki okreœlone w art. 82 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich. Wyrazem tego powinien byæ odpowiedni wywód w uza-
sadnieniu orzeczenia s¹du lekarskiego. Natomiast nie ma oczywiœcie obowi¹zku zasto-
sowania takiej konstrukcji. Je¿eli, zdaniem s¹du orzekaj¹cego, w danej sprawie nie
zosta³y spe³nione przes³anki ustawowe, wówczas powinien przeprowadziæ w³asne po-
stêpowanie i rozstrzygn¹æ sprawê co do meritum.

Nale¿y jednak wyraŸnie podkreœliæ, ¿e takie umorzenie postêpowania, wyraŸnie
przes¹dza, ¿e obwiniony lekarz dopuœci³ siê zarzucanego przewinienia zawodowego.
Jest to bowiem uwzglêdnienie w ca³oœci wniosków i wywodów zaprezentowanych
w innym postêpowaniu, w którym uznano lekarza winnym zarzucanego czynu. Wyra-
zem tego powinna byæ odpowiednio zredagowana sentencja orzeczenia wydanego
przez s¹d lekarski, w którym nale¿y wyraŸnie wskazaæ, co jest powodem umorzenia
i w jakim prawomocnym orzeczeniu innego organu wymierzono karê, która spe³nia
wszystkie przes³anki z art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Takiej decyzji w ¿adnej
mierze nie nale¿y traktowaæ jako uwolnienia od zarzutów. Gdyby tak by³o i s¹d lekar-
ski chcia³ wydaæ werdykt odmienny ni¿ s¹d powszechny, powinien uniewinniæ lekarza
po przeprowadzeniu odrêbnego postêpowania dowodowego.
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Inn¹ kwesti¹ jest rozstrzygniêcie, na jakim etapie i w jakiej formie nale¿y wydaæ
tak¹ decyzjê. Wydaje siê, ¿e w œwietle art. 82 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich w zw.
z ust. 1 tego przepisu, tak¹ decyzjê mo¿e podj¹æ tylko s¹d lekarski, a nie rzecznik odpo-
wiedzialnoœci zawodowej. Podjêcie takiego rozstrzygniêcia mo¿liwe by³oby w œwietle
§ 12 Regulaminu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich5, na posiedzeniu nie-
jawnym jak i na rozprawie. W tym drugim przypadku postêpowanie s¹dowe mo¿e byæ
oczywiœcie ograniczone jedynie do wyjaœnieñ obwinionego. Natomiast w przypadku
wyznaczenia posiedzenia niejawnego w¹tpliwoœæ wzbudza kwestia, czy na takim po-
siedzeniu powinien byæ obecny obwiniony. Takie w¹tpliwoœci pojawiaj¹ w zwi¹zku
z treœci¹ § 24 regulaminu. Zgodnie z tym przepisem, dotycz¹cym wprawdzie innej
kwestii, wyznaczaj¹c posiedzenie niejawne, wzywa siê obwinionego6. W analizowa-
nym przypadku wydaje siê, ¿e takiego obowi¹zku oczywiœcie nie ma. Opowiedzieæ
jednak nale¿y siê za praktyk¹ wyznaczania w takich sytuacjach rozprawy. Ustalenie, ¿e
orzekanie kary by³oby oczywiœcie niecelowe, zale¿y przecie¿ m.in. od postawy obwi-
nionego, wyra¿enia przez niego skruchy, podjêcia dzia³añ, które przekonuj¹, ¿e wy-
mierzona kara w innym postêpowaniu realizuje wytyczne wymiaru kary. A w takim
przypadku, konieczne zwykle bêdzie z³o¿enie wyjaœnieñ przez obwinionego.

Na koniec trzeba dodatkowo zauwa¿yæ, ¿e zgodnie z art. 89 ust. 4, koszty postêpo-
wania w omawianej sytuacji ponosi Skarb Pañstwa na rzecz w³aœciwej okrêgowej izby
lekarskiej. Takie rozwi¹zanie nie jest w³aœciwe. W sytuacji uznania winy lekarza, wy-
daje siê, ¿e to on powinien ponosiæ koszty postêpowania, tym bardziej, ¿e korzysta
z dobrodziejstwa umorzenia postêpowania.
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Olga SOKO£OWSKA, Magdalena ZAMROCZYÑSKA

Orzecznictwo s¹dów zagranicznych w sprawach z zakresu

prawa medycznego

Orzecznictwo polskich s¹dów w sprawach medycznych, bêd¹ce rozwi¹zaniem czêsto
bardzo skomplikowanych kwestii prawnych, od lat wzbudza du¿e zainteresowanie teo-
retyków i praktyków prawa i medycyny. Spodziewaj¹c siê, ¿e zagraniczne s¹downictwo
medyczne jest równie bogate, autorki opracowania przejrza³y judykaturê miêdzynaro-
dow¹ i prezentuj¹ poni¿ej subiektywny przegl¹d najciekawszych orzeczeñ doty-
cz¹cych postêpowania lekarzy w innych pañstwach.

Pierwsz¹ spraw¹ wart¹ uwagi jest przypadek zastosowanej przez niemieckiego le-
karza psychoterapii, która doprowadzi³a do œmierci pacjentów1. 10 maja 2010 r. S¹d
Krajowy w Berlinie skaza³ niemieckiego psychoterapeutê X na karê 4 lat i 9 miesiêcy
pozbawienia wolnoœci za spowodowanie ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, w dwóch
przypadkach ze skutkiem œmiertelnym oraz za niedozwolone dawkowanie œrodków
odurzaj¹cych. 19 wrzeœnia 2009 r. na terapii grupowej sam, „aby wprawiæ siê w odpo-
wiedni nastrój” za¿y³ LSD, a swoim dwunastu pacjentom zaproponowa³ natomiast
Ecstasy i Neocor. Nie uda³o siê ustaliæ, czy lekarz poinformowa³ pacjentów o mo¿li-
wych nastêpstwach. Tylko trzech pacjentów odmówi³o. Pozostali za wizytê zap³acili
100 euro. Jednym z pacjentów by³ 59-letni emeryt, trzeŸwy alkoholik. Jak stwierdzi³
bieg³y, w przypadku tej osoby dzia³anie narkotyku by³o niezale¿ne od dawki, a jego za-
proponowanie zupe³nie nieodpowiedzialne. Jak wyjaœni³ oskar¿ony, podczas dawko-
wania narkotyku dosz³o do dramatycznego w skutkach b³êdu, 59-letni pacjent straci³
przytomnoœæ, a próby przywrócenia do ¿ycia nie odnios³y skutku. Nadto 22-letni
student zmar³ w szpitalu, pozosta³ych 5 pacjentów zosta³o poszkodowanych. Podczas
postêpowania dowodowego wielu pacjentów broni³o oskar¿onego lekarza. Sam oskar-
¿ony w z³o¿onych wyjaœnieniach stwierdzi³, ¿e œmiertelny skutek by³ „tragicznym nie-
szczêœciem”. S¹d skaza³ oskar¿onego lekarza za ciê¿ki uszczerbek na zdrowiu,
w dwóch przypadkach ze skutkiem œmiertelnym oraz za niedozwolone dawkowanie
œrodków odurzaj¹cych na karê ³¹czn¹ 4 lat i 9 miesiêcy pozbawienia wolnoœci, zakaz
wykonywania zawodu oraz zakaz opuszczania miejsca zamieszkania. Wyrok sêdzio-
wie uzasadnili „powa¿nymi skutkami czynu”. Wskazali jednak na fakt, ¿e lekarz nie
by³ nigdy skazany oraz ¿e przez wiele lat w sposób niekwestionowany wykonywa³ za-
wód lekarza. Sêdziowie pozostali w przekonaniu, ¿e oskar¿ony lekarz nie przewidzia³
skutków swoich czynów. Zakaz opuszczania miejsca zamieszkania s¹d uzasadni³ tym,
¿e X nie zamierza³ w przysz³oœci odci¹æ siê od stosowanej metody.

SPRAWY MIÊDZYNARODOWE

1 M. Worman, Gericht: Arzt hat Todesfolgen nicht beabsichtigt, http://www.aerztezeit-
ung.de/praxis_wirtschaft/recht/article/602524/gericht-arzt-todesfolgen-nicht-beabsichtigt.html, odczyt
z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.



Wiele kontrowersji wzbudzi³ wyrok s¹du w Berlinie w sprawie selekcji genetycznej
zarodków2. Ze wzglêdu na brak pewnoœci prawnej, ginekolog z Berlina Y postanowi³
z³o¿yæ sam na siebie doniesienie. Trzy lata wczeœniej dokona³ selekcji zarodków u pa-
cjentki, u której partnera wykryto pewne nieprawid³owoœci mog¹ce doprowadziæ do
wyst¹pienia zespo³u Downa u dziecka. W przypadku innej pacjentki, mo¿liwe by³o
urodzenie dziecka z wadami organów wewnêtrznych albo z upoœledzeniami fizycznymi
i psychicznymi. Lekarz zbada³ zarodki i ustali³, ¿e posiadaj¹ defekty. Pacjentkom zosta³y
zaimplementowane zdrowe zarodki. 5 lipca 2010 r. Bundesgerichtshof (S¹d Najwy¿szy
w sprawach cywilnych) uniewinni³ lekarza. S¹d stan¹³ na stanowisku, ¿e w przypadku
powa¿nych defektów genetycznych zarodka, mo¿e on zostaæ wydzielony i nastêpnie
zniszczony. Jak wskaza³ S¹d, w zwi¹zku z tym, ¿e niemieckie prawo zezwala na aborcjê,
bezzasadne wydaje siê unormowanie, które silniej chroni embrion w probówce ni¿ dziec-
ko w brzuchu matki. Pozostaje wy³¹cznie ¿yczeniem kobiety, czy zechce implemento-
waæ genetycznie chory embrion. S¹d zwróci³ szczególn¹ uwagê na fakt, ¿e karalna nadal
pozostaje selekcja zarodków ludzkich, jeœli mia³aby prowadziæ do „wyprodukowania
dziecka marzeñ”, a zatem nie zezwolono na selekcjê ze wzglêdu na p³eæ, czy kolor oczu.

Nastêpna sprawa odnosi siê do postêpowania brytyjskiego dentysty Z, filmuj¹cego
pacjentki3. Skazany on zosta³ przez Komisjê Etyki Lekarskiej za umieszczenie kamery
w przebieralni, która znajdowa³a siê w jego gabinecie. Przez kilka tygodni nagrywa³
ni¹ dwie rozbieraj¹ce siê pacjentki. Sk³adaj¹c wyjaœnienia, lekarz powiedzia³, ¿e gdy
szuka³ na portalach internetowych pendrive’a, zauwa¿y³ pióro w stylu Jamesa Bonda,
które by³o jednoczeœnie USB i postanowi³ sprawdziæ, czy uda mu siê kogoœ szpiego-
waæ. Ukrywa³ kamerê w kszta³cie pióra w ró¿nych miejscach: na pó³ce z ksi¹¿kami,
sk¹d by³ widok na przebieralniê, w misce z potpourri, w kieszeni marynarki, która wi-
sia³a w pobli¿u. Nastêpnie zarejestrowane w ten sposób obrazy przenosi³ na komputer
w swoim domu. Zosta³ z³apany po tym, jak jedna z nagrywanych pacjentek zwró-
ci³a uwagê na jego dziwne zachowanie i nastêpnie znalaz³a ukryty gad¿et. W mar-
cu dentysta, oskar¿ony o podgl¹dactwo, przyzna³ siê do nagrywania kobiet „cztery lub
piêæ razy” i zosta³ skazany przez s¹d na karê 3 lat pozbawienia wolnoœci w zawieszeniu
za podgl¹danie, a we wrzeœniu zawieszono go w prawie do wykonywania zawodu na
okres 9 miesiêcy przez Komisjê Etyki Lekarskiej. Przewodnicz¹cy sk³adu orzeka-
j¹cego podkreœli³ w uzasadnieniu, ¿e dzia³ania lekarza by³y przemyœlane i powtarzane
dla jego w³asnej satysfakcji seksualnej oraz ¿e stanowi¹ one powa¿ne naruszenie za-
ufania, którym szczyci³ siê jako stomatolog.

Kolejne orzeczenie dotyczy kontrowersyjnego tematu eutanazji4, a uniewinniono
w nim monachijskiego adwokata A od zarzutu usi³owania zabójstwa. Bundesgerichtshof,
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w pi¹tek 25 czerwca 2010 r., zadecydowa³, ¿e przerwanie podtrzymuj¹cego procesy
¿yciowe leczenia na podstawie woli pacjenta nie jest karalne. Tym samym z³agodzono
orzecznictwo w zakresie tzw. pasywnej eutanazji. Jednoczeœnie wzmocniono prawo do
samostanowienia pacjentów. W zwi¹zku z tym, lekarze powinni przerwaæ przed³u-
¿aj¹ce ¿ycie zabiegi, jeœli proces bezpoœrednio zmierzaj¹cy do œmierci jeszcze siê nie
zacz¹³. S¹d stan¹³ na stanowisku, i¿ nieistotne jest, czy dzia³ano aktywnie, np. poprzez
usuniêcie rurki doprowadzaj¹cej pokarm. W przypadku pacjentów nieprzytomnych
równie¿ decyduj¹ca pozostaje domniemana wola. Adwokat A doradzi³ swojej klientce,
¿eby swojej od 5 lat le¿¹cej w œpi¹czce matce umo¿liwi³a spokojn¹ œmieræ, poprzez od-
ciêcie wê¿a s³u¿¹cego do dostarczania pokarmu. Starsza pani, przed utrat¹ przytomnoœci
oœwiadczy³a, ¿e nie chce byæ sztucznie utrzymywana przy ¿yciu. Pacjentka prze¿y³a,
poniewa¿ na pomoc przyszed³ personel szpitala, wymieniaj¹c zniszczony w¹¿ i konty-
nuuj¹c sztuczne ¿ywienie pacjentki wbrew woli zarówno pacjentki, jak i jej córki. Pa-
cjentka samotnie zmar³a wkrótce póŸniej w szpitalu. Natomiast przeciwko adwokatowi
i córce pacjentki prokuratura wnios³a oskar¿enie. Córkê pacjentki uniewinniono, nato-
miast Landgericht skaza³ adwokata za usi³owanie zabójstwa na karê 9 miesiêcy pozba-
wienia wolnoœci w zawieszeniu. Adwokat z³o¿y³ apelacjê.

Spoœród orzecznictwa francuskiego na szczególn¹ uwagê zas³uguje sprawa, w której
s¹d w Marsylii5 skaza³ chirurga plastycznego na cztery lata wiêzienia i rok w zawiesze-
niu za okaleczanie i nara¿anie ¿ycia dziesi¹tek swoich pacjentów. Rok wczeœniej, tj.
w 2007 roku, zosta³ on wykreœlony z rejestru lekarzy. B. który by³ uznawany za jednego
z najlepszych chirurgów plastycznych, zosta³ aresztowany w Hiszpanii miesi¹c po tym,
jak znikn¹³ czekaj¹c na werdykt s¹du w Marsylii. Wyrok zosta³ wydany zaocznie,
a hiszpañskie w³adze wyda³y go stronie francuskiej. 59-letni lekarz by³ s¹dzony pod za-
rzutami prowadzenia reklamy przedstawiaj¹cej nieprawdê, podstêpu oraz fa³szowania
kwalifikacji, aby zwabiæ klientów do swojej kliniki, w której nie szanowano podstawo-
wych zasad bezpieczeñstwa. Sêdzia orzekaj¹cy w tej sprawie, stwierdzi³, ¿e postawa
lekarza zajmuj¹cego siê „gara¿ow¹ chirurgi¹” jest szokuj¹ca i wyra¿a ona ca³kowit¹
pogardê wobec ludzi, których ¿ycie œwiadomie nara¿a³. Ponadto s¹d wyrazi³ nadziejê,
¿e pseudo-chirurdzy kosmetyczni zapamiêtaj¹ ten wyrok i nie bêd¹ podejmowaæ po-
dobnych praktyk. Prawie 100 pacjentów B z³o¿y³o skargi przeciwko lekarzowi, opi-
suj¹c straszliwie bolesne zabiegi przeprowadzane w niehigienicznych warunkach
w jego klinice. Podkreœlano w czasie procesu, ¿e w trakcie operacji nie asystowa³a le-
karzowi wykwalifikowana pielêgniarka. Wielu pacjentów, g³ównie kobiety, okreœli³o
metody, którymi pos³ugiwa³ siê B, jako „drastyczne”. Zgodnie z ich zeznaniami, prze-
prowadza³ bolesne zabiegi, takie jak liposukcja lub wprowadzenie implantów piersi,
pod znieczuleniem zwyk³ymi anestetykami. Pacjenci uskar¿ali siê na chroniczne bóle
i infekcje. Kilku z nich podda³o siê operacjom naprawczym. B oœwiadczy³, ¿e jest
ofiar¹ spisku, wyrok jest zbyt surowy oraz ¿e nie ma œrodków finansowych pozwala-
j¹cych mu na pokrycie odszkodowañ, bo odk¹d kazano zaprzestaæ mu praktykowania,
straci³ on swoje Ÿród³o dochodów. Powodom przyznano odszkodowania w kwotach od
1000 do 7586 euro, natomiast ³¹czna suma zas¹dzonych odszkodowañ siêgnê³a dzie-
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si¹tek tysiêcy euro. Niektórzy pacjenci byli jednak rozczarowani orzeczeniem s¹du,
poniewa¿ spodziewali siê surowszej kary i wy¿szych rekompensat, które pozwoli³yby
im zap³aciæ za nowe operacje. Mimo to wyra¿ali zadowolenie, ¿e lekarz nie bêdzie ju¿
wykonywa³ swoich niebezpiecznych praktyk.

Drugim przypadkiem jest wyrok w sprawie przeciwko szpitalowi w miejscowoœci
C we Francji, wydany w czerwcu 2009 r.6 W 2002 r. w rzeczonym szpitalu urodzi³ siê
chory na rzadk¹ chorobê genetyczn¹ ch³opiec. Jego serce w trakcie porodu zwolni³o,
a po porodzie przesta³o biæ. Lekarze podjêli reanimacjê. Po ponad 20 minutach serce
dziecka podjê³o pracê, co oznacza, ¿e przez co najmniej 20 minut mózg dziecka pozba-
wiony by³ tlenu, wskutek czego uleg³ powa¿nym uszkodzeniom. 8-letni dziœ ch³opiec
ma sparali¿owane koñczyny, nosi gorset podtrzymuj¹cy krêgos³up, jest upoœledzony
umys³owo i cierpi na liczne schorzenia. Sprawê przeciwko szpitalowi wytoczy³ ojciec
dziecka, domagaj¹c siê 500 tysiêcy euro odszkodowania, dziêki którym poprawi³by siê
komfort ¿ycia rodziny. S¹d przyzna³ racjê powodowi, uznaj¹c, ¿e „lekarze w sposób
nadmiernie uporczywy prowadzili procedury medyczne, nie bior¹c pod uwagê szkodli-
wych konsekwencji, które by³y bardzo ³atwe do przewidzenia”. S¹d opar³ siê na prawie
z 1995 r., wed³ug którego lekarze „w ka¿dych okolicznoœciach powinni staraæ siê ul¿yæ
cierpieniu chorego, wspieraæ go moralnie i unikaæ nadmiernie uporczywych badañ i te-
rapii”. Kolejny kazus dotyczy D, 38-letniego mê¿czyzny, który k³amliwie podawa³ siê
za lekarza i otrzyma³ posadê kierownika Departamentu Medycznego w E7. Za ten czyn
S¹d Okrêgowy w Akrze (Ghana) skaza³ go na 3 miesi¹ce wiêzienia i dodatkowo
obci¹¿y³ kar¹ grzywny w wysokoœci 1200 GHC. Postawiono mu zarzuty fa³szywego
przybrania tytu³u zawodowego i nielegalnego prowadzenia praktyki medycznej. Oska-
r¿ony przyzna³ siê do winy. Nadinspektor Policji œcigaj¹cy oszusta powiedzia³ s¹dowi,
¿e sprawa mia³a swój pocz¹tek w zg³oszeniu D, który by³ równie¿ w³aœcicielem i ope-
ratorem kliniki F, do Medical and Dental Council (agencja rz¹dowa zajmuj¹ca siê regu-
lacj¹ standardów szkolenia oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystów), przez jednego
z uczniów szkol¹cego siê na asystenta medycznego w E. Zauwa¿ywszy niekompeten-
cjê D w nauczaniu i kierowaniu podmiotami, uczniowie podejrzewali, ¿e jest on oszu-
stem i starali siê dowiedzieæ od MDC czy by³ tam zarejestrowany i gdzie odbywa³
swoje szkolenie i praktykê. MDC sprawdzi³a dokumentacjê i rejestr lekarzy, i wówczas
okaza³o siê, ¿e D nie posiada³ uprawnieñ, by zajmowaæ piastowane przez niego stano-
wisko. „Lekarz” zosta³ natychmiast aresztowany, a podczas odczytywania wyroku nie
móg³ powstrzymaæ ³ez.

Ostatnim z prezentowanych, a jednoczeœnie jednym z najwiêkszych skandali w nie-
mieckiej s³u¿bie zdrowia, jest kazus lekarza G, który zosta³ skazany na karê 15 miesiê-
cy pozbawienia wolnoœci w zawieszeniu, po tym jak jego metoda czyszczenia ran
sokiem cytrynowym okaza³a siê œmiertelna8. W akcie oskar¿enia zarzucono lekarzowi
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69 przypadków pope³nienia b³êdu w sztuce lekarskiej, z czego skutkiem siedmiu by³a
œmieræ, a ponad szeœædziesiêciu – uszczerbek na zdrowiu. Jako dyrektor kliniki, lekarz
zaleci³ stosowanie soku z cytryny zamiast drogich, sterylnych rozwi¹zañ. Œwie¿o wy-
ciœniêty sok by³ wylewany bezpoœrednio na otwart¹ ranê. Co wiêcej, oskar¿ony lekarz
mia³ operowaæ pacjentów mimo braku wskazañ ku temu. Najczêœciej wycina³ pêche-
rzyki ¿ó³ciowe i nerki. G w swojej obronie poda³, ¿e œmieræ kilku z jego pacjentów nie
jest jego win¹, a skutkiem „losowego przebiegu” choroby. Lekarz pozosta³ przekonany
o w³aœciwoœciach leczniczych soku z cytryny, choæ twierdzi³, ¿e tego rodzaju leczenie
stosowane by³o tylko w ostatecznoœci. 15 stycznia 2010 r. G zosta³ skazany na karê
15 miesiêcy pozbawienia wolnoœci w zawieszeniu za spowodowanie ciê¿kiego usz-
czerbku na zdrowiu ze skutkiem œmiertelnym 80-letniej pacjentki. S¹d wyjaœni³, ¿e
u¿ywanie nieja³owego, powoduj¹cego ogromny ból œrodka ma charakter eksperymen-
talny, o czym pacjenci powinni zostaæ poinformowani. W takich okolicznoœciach ko-
nieczna jest ich pisemna zgoda na tego typu leczenie, której oczywiœcie nie by³o.
Nale¿y podkreœliæ, ¿e wydany wyrok dotyczy tylko jednego przypadku, reszta bê-
dzie rozpatrywana w nowym postêpowaniu ze wzglêdu na ciê¿k¹ chorobê jednego
z ³awników.
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Dane liczbowe dotycz¹ce pracy

Naczelnego S¹du Lekarskiego w II instancji

– 2009 rok

Lp.

1 Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku 93

2 Lekarze objêci wnioskami o ukaranie 95

3 Wnioski o ukaranie lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 5

4 Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 12

5 Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL 15

6 Sprawy przeprowadzone w trybie polubownym 0

7 Wokandy s¹du 16

8 Rozprawy g³ówne 86

9 Posiedzenia niejawne 16

10 Orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie 51

11 Lekarze, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie 54

12 Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 16

13 Lekarze, w stosunku do których umorzono postêpowanie 4

14 Uniewinnieni 26

15 Ukarani upomnieniem 14

16 Ukarani nagan¹ 3

17 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 3

18 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 1

Lekarze, wobec których uprawomocni³o siê orzeczenie s¹du

19 umarzaj¹ce postêpowanie lub uniewinniaj¹ce 30

20 karz¹ce 21

Lekarze, w których sprawie z³o¿ono prawomocne odwo³anie

21 przez ukaranego 52

22 przez ROZ 10

23 przez pokrzywdzonego 22

Czas w miesi¹cach od (sprawy zakoñczone)

24 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego postêpowanie – minimum 1

25 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego postêpowanie – maximum 3

26 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego postêpowanie – œrednio 2

MISCELLANEA



Lp. Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci objêtych wnioskami o ukaranie

1 2 3

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia 1

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa

9 Chirurgia ogólna 5

10 Chirurgia onkologiczna

11 Chirurgia plastyczna

12 Chirurgia stomatologiczna 1

13 Chirurgia Szczêkowo-twarzowa 1

14 Choroby p³uc

15 Choroby wewnêtrzne 8

16 Choroby zakaŸne

17 Dermatologia i wenerologia

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia 1

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 9

33 Medycyna rodzinna

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa
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1 2 3

36 Medycyna transportu

37 Mikrobiologia lekarska

38 Nefrologia

39 Neonatologia

40 Neurochirurgia

41 Neurologia

42 Neurologia dzieciêca

43 Okulistyka

44 Onkologia i hematologia dzieciêca

45 Onkologia kliniczna 1

46 Ortodoncja 4

47 Ortopedia i traumatologia 6

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca

49 Otolaryngologia 2

50 Otolaryngologia dzieciêca

51 Patomorfologia 2

52 Pediatria 1

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 1

55 Protetyka stomatologiczna 8

56 Psychiatria 2

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 Radioterapia onkologiczna

60 Rehabilitacja medyczna

61 Reumatologia

62 Seksuologia

63 Stomatologia dzieciêca 1

64 Stomatologia ogólna 4

65 Stomatologia zachowawcza

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia 2

69 Zdrowie publiczne

70 Pomoc doraŸna 5

71 Etyka 30
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Dane liczbowe dotycz¹ce pracy NSL jako s¹du I instancji

– 2009 rok

Lp. Rodzaj sprawy Liczba

1. Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku 20

2. Lekarze objêci wnioskami o ukaranie 1

3. Wnioski o ukaranie lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski –

4. Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 19

5. Wnioski ROZ dotycz¹ce przed³u¿eniu postêpowania wyjaœniaj¹cego 303

6. Sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 4

7. Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL –

8. Sprawy w trybie polubownym –

9. Wokandy s¹du 3

10. Rozprawy g³ówne –

11. Posiedzenia niejawne 15

12. Postanowienia koñcz¹ce postêpowanie 6

13. Lekarze, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie –

14. Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 15

15. Lekarze w stosunku do których umorzono postêpowanie 8

16. Odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 3

17. Pozostawienie bez rozpoznania œrodka odwo³awczego 1

18. Protesty wyborcze – oddalenie 4

19. Cofniêcie wniosku NROZ o zawieszenie postêpowania 1

20. Przekazanie sprawy do OSL wg w³aœciwoœci 1

Sprawy, w których z³o¿ono kasacjê do S¹du Najwy¿szego

21. – przez pe³nomocnika lekarza, którego dotyczy sprawa –

22. – przez pe³nomocnika pokrzywdzonego 1



Dane liczbowe

dotycz¹ce pracy s¹du II instancji NSL – 2010 rok

Lp. Liczba

1. Sprawy które wp³ynê³y do NSL w ci¹gu roku sprawozdawczego 115

1.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y odwo³ania 129

1.2 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 1

1.3 Wnioski i za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 47

1.3.1 Wnioski o wskazanie w³aœciwoœci OSL (OROZ) 11

1.3.2 Wnioski o wznowienie postêpowania 2

2. Odwo³ania od orzeczeñ s¹dów I inst. pozosta³e do rozpoznania z 2009 roku 14

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia w trybie niejawnym z 2009 roku 1

4. Wokandy s¹du 18

4.1 Rozprawy g³ówne 73

4.2 Posiedzenia niejawne 35

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego –

5. Orzeczenia NSL

5.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie wydane na rozprawie
g³ównej

51

5.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 35

5.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 14

5.4 Uniewinnieni 25

5.5 Ukarani upomnieniem 9

5.6 Ukarani nagan¹ 9

5.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 1

5.8 Ukarani zakazem pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony
zdrowia na okres od roku do piêciu lat

–

5.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze-
œciu miesiêcy do dwóch lat

1

5.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat 2
(na 3 lata)

5.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu –

5.12 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji 25

6. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono prawomocne odwo³anie: /

6.1 przez ROZ 5

6.2 przez ukaranego 42

6.3 przez pokrzywdzonego 36

7. Cofniêcie prawomocnego odwo³ania przez obwinionego 1

8. Odwo³anie z³o¿one przez osoby nieuprawnione 1

9. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono kasacjê do S¹du Najwy¿szego 3

10. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego postê-
powanie (sprawy zakoñczone):

10.1 – minimum 1

10.2 – maximum 5

10.3 – œrednio 2,3



Liczba spraw dotycz¹ca poszczególnych specjalnoœci,

w zakresie których wystawiono wniosek o ukaranie

wobec lekarza – NSL II instancja , 2010 rok

L.p. Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci objêtych wnioskami o ukaranie

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa 1

9 Chirurgia ogólna 5

10 Chirurgia onkologiczna

11 Chirurgia plastyczna

12 Chirurgia stomatologiczna 1

13 Chirurgia Szczêkowo-twarzowa 1

14 Choroby p³uc 1

15 Choroby wewnêtrzne 6

16 Choroby zakaŸne

17 Dermatologia i wenerologia

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia 1

23 Gastroenterologia dzieciêca

24 Genetyka kliniczna

25 Geriatria

26 Hematologia 1

27 Immunologia kliniczna

28 Kardiologia

29 Medycyna morska

30 Medycyna nuklearna

31 Medycyna pracy 1

32 Medycyna ratunkowa 4

33 Medycyna rodzinna 1

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa

36 Medycyna transportu



37 Mikrobiologia lekarska

38 Nefrologia

39 Neonatologia

40 Neurochirurgia 1

41 Neurologia

42 Neurologia dzieciêca

43 Okulistyka 1

44 Onkologia i hematologia dzieciêca

45 Onkologia kliniczna 3

46 Ortodoncja 1

47 Ortopedia i traumatologia 5

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca

49 Otolaryngologia

50 Otolaryngologia dzieciêca

51 Patomorfologia 1

52 Pediatria

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 6

55 Protetyka stomatologiczna 8

56 Psychiatria 3

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

65 Stomatologia zachowawcza

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia

69 Zdrowie publiczne

70 Pomoc doraŸna 5

71 Etyka 12

72 Bez specjalizacji (homeopatia) 2
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Sprawozdanie z Ogólnopolskiej Konferencji Prawo i Medycyna

„Prawa pacjenta. Czy zmierzamy w stronê systemu bezpieczeñstwa?”

W sobotê 6 listopada 2010 r. w siedzibie Wielkopolskiej Izby Lekarskiej odby³a siê kolejna
konferencja z cyklu „Prawo i Medycyna” pod patronatem merytorycznym dr Joanny Ha-
berko z Katedry Prawa Cywilnego, Handlowego i Ubezpieczeniowego na Wydziale Prawa
i Administracji UAM w Poznaniu oraz dr. Krzysztofa Kordela, Prezesa Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej i Rzecznika Praw Lekarzy.

Spotkanie rozpoczê³o siê od powitania prelegentów oraz licznie przyby³ych ucze-
stników konferencji przez prof. UAM dr. hab. Roberta Zaw³ockiego – Prodziekana na Wy-
dziale Prawa i Administracji UAM.

Nastêpnie g³os zabra³ pierwszy referent – dr n. med. Krzysztof Kordel, który przedsta-
wi³ problematykê praw i obowi¹zków lekarza, wskazuj¹c na ich konstytucyjne, korporacyj-
ne, pracownicze i zawodowe pochodzenie. Omówi³ wiele przyk³adów „z ¿ycia wziêtych”
i odniós³ je do odpowiednich przepisów ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, usta-
wy o izbach lekarskich oraz Kodeksu etyki lekarskiej. Ponadto zwróci³ uwagê na mo¿liwoœæ
wyproszenia pacjenta z gabinetu lekarskiego w sytuacji, gdy jego higiena osobista pozosta-
wia wiele do ¿yczenia, oczywiœcie pod warunkiem, ¿e nie jest to stan zagro¿enia ¿ycia. Przy-
toczy³ równie¿ treœæ bardzo istotnego dla lekarzy art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, wskazuj¹c na to, ¿e lekarzowi wykonuj¹cemu czynnoœci w ramach œwiadczeñ po-
mocy doraŸnej lub w przypadkach niecierpi¹cych zw³oki, przys³uguje ochrona prawna na-
le¿na funkcjonariuszowi publicznemu. Poruszy³ tak¿e kwestiê bezkarnego obra¿ania lekarzy
w internecie, któr¹ uzupe³ni³ z punktu widzenia karnisty Prodziekan Zaw³ocki.

W kolejnym referacie dr Agnieszka Pyrzyñska z Katedry Prawa Cywilnego, Handlowe-
go i Ubezpieczeniowego na Wydziale Prawa i Administracji UAM zaprezentowa³a zagad-
nienie praw pacjenta wobec przekszta³ceñ szpitali. Przedstawi³a katalog praw pacjenta,
a wœród nich podstawowe: prawo do œwiadczeñ zdrowotnych, jako najbardziej zagro¿one
naruszeniem przez przekszta³cenia szpitali oraz obawy zwi¹zane z kszta³towaniem nowego
modelu funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Prawo to w sytuacji typowej nie jest
naruszane, jednak¿e w zwi¹zku z likwidacj¹ szpitala lub pewnej czêœci jego dzia³alnoœci
mo¿e zostaæ ograniczone. Przedmiotem rozwa¿añ prelegentki by³ tak¿e problem: czy
z Konstytucji RP mo¿na wydedukowaæ zasady systemowe opieki zdrowotnej tak, aby gwa-
rantowa³y one dostêp do œwiadczeñ zdrowotnych? Na przedstawione pytanie odpowie-
dzia³a pozytywnie na podstawie art. 68 ust. 1 Konstytucji RP: ka¿dy ma prawo do
ochrony zdrowia oraz w oparciu o orzecznictwo TK, które stwierdza, ¿e z powy¿szego arty-
ku³u wynika dla w³adzy publicznej obowi¹zek stworzenia systemu opieki zdrowotnej za-
pewniaj¹cego dostêp do leczenia wszystkim obywatelom na równych zasadach.

Rolê i dzia³anie Rzecznika Praw Pacjenta przeanalizowa³a na podstawie ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, mgr Dominika Opa³a, przedstawicielka Biura
Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Rozwa¿ania
rozpoczê³a od ustawowej definicji pacjenta. Powo³a³a siê równie¿ na wy¿ej przytoczony
art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, wskazuj¹c, i¿ ka¿da osoba mo¿e pewnego dnia staæ siê pacjen-
tem, przez co podkreœli³a istotn¹ rolê instytucji Rzecznika Praw Pacjenta, który stoi na stra¿y
przestrzegania praw pacjenta. Nastêpnie przesz³a do kwestii ewolucji relacji lekarz–pacjent
– od paternalizmu do rozwoju ruchu konsumpcyjnego i koñcz¹c, omówi³a najwa¿niejsze
zadania Rzecznika Praw Pacjenta koncentruj¹c uwagê g³ównie na art. 47 oraz art. 51–53

KONFERENCJE I SYMPOZJA



ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Wyst¹pienie to wywo³a³o komen-
tarze dr Haberko, która zwróci³a uwagê uczestników konferencji na niespójnoœci wystê-
puj¹ce pomiêdzy art 21 i 22 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta a art. 36
ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz mgr Julity Jab³oñskiej, doktorantki
w Katedrze Prawa Konstytucyjnego na Wydziale Prawa i Administracji UAM, wskazuj¹cej
na problemy definicyjne w art. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
które naruszaj¹ podstawowe zasady prawid³owej legislacji.

Dalsze wyst¹pienia mia³y na celu zaprezentowanie kazusów dotycz¹cych praw pacjenta
w dzia³alnoœci medycznej.

Pierwszym z przypadków by³a sprawa pacjentki, która nie zosta³a powiadomiona przez
lekarza o nieprawid³owoœciach wystêpuj¹cych u jej nienarodzonego dziecka, przedstawio-
na przez dr. Jêdrzeja Skrzypczaka z Zak³adu Systemów Prasowych i Prawa Prasowego na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM. Zwrócono tu szczególn¹ uwagê na
problem, jak szeroko powinno siê informowaæ pacjenta o jego stanie zdrowia. Prelegent
przytoczy³ treœæ wyroku S¹du Najwy¿szego z dnia 1 kwietnia 2004 r. (II CK 134/2003),
z którego wynika, i¿ “pacjent nie mo¿e byæ traktowany jak przedmiot rozstrzygniêæ innej
osoby i nie mo¿e byæ pozbawiony swobody decyzji dotycz¹cej swojego zdrowia. Nie ozna-
cza to jednak, ¿e w ka¿dym wypadku lekarz ma obowi¹zek informowania o wszelkich skut-
kach zabiegu operacyjnego niezale¿nie od rodzaju zabiegu i prawdopodobieñstwa ich
wyst¹pienia. Sprzeciwia siê temu zarówno wzgl¹d na ochronê chorego, jak i na ochronê le-
karza”. Decyzjê S¹du Najwy¿szego skonfrontowano z treœci¹ art. 17 Kodeksu etyki lekar-
skiej oraz art. 31 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Drugim przypadkiem prezentowanym przez Olgê Soko³owsk¹, studentkê IV roku
WPiA UAM, by³ kazus Ewy Z. – pacjentki podstêpnie doprowadzonej przez lekarza gine-
kologa do poddania siê innej czynnoœci seksualnej podczas badania kontrolnego. Prezenta-
cja sytuacji pacjentki, dokonana przez Olgê Soko³owsk¹, studentkê IV roku prawa na
Wydziale Prawa i Administracji UAM, zosta³a wzbogacona sk³aniaj¹cymi do polemiki
uwagami lek. Grzegorza Wrony, Przewodnicz¹cego Okrêgowego S¹du Lekarskiego przy
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej, który sk³aniaj¹c zebranych do polemiki, poda³ w w¹tpli-
woœæ czy rzeczywiœcie pacjentka nie zorientowa³a siê – w tak wydawaæ by siê mog³o oczy-
wistych okolicznoœciach – ¿e lekarz przekracza swoje uprawnienia.

Ostatnim zagadnieniem by³a sprawa opisana przez mgr. Paw³a Wojtkowiaka, aplikanta
radcowskiego z Kancelarii Prawnej Renata Urowska i Wspólnicy, dotycz¹ca przymusowej
hospitalizacji polegaj¹cej na obserwacji w szpitalu psychiatrycznym, po cofniêciu zgody na
leczenie pacjenta cierpi¹cego na za³amanie nerwowe. Omówienie przypadku opiera³o siê
g³ównie na analizie art. 23 i 28 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego. Wszystkie kazusy wywo³a³y spore emocje wœród audytorium i stanowi³y pod-
stawy ciekawych dyskusji.

Ostatnim prelegentem by³ Mateusz Krzywda z Ko³a Naukowego Prawa Medycznego
„Lege Artis”, który zosta³ laureatem konkursu na studencki esej o prawach pacjenta i referat
studencki – „Prawo pacjenta do tajemnicy”. Referent przedstawi³ zasady respektowania
tego prawa w œwietle obowi¹zuj¹cych w Polsce przepisów.

Konferencjê zorganizowali: Elsa Poland – Europejskie Stowarzyszenie Studentów Prawa
– grupa lokalna ELSAPoznañ oraz IFMSAPoland – Miêdzynarodowe Stowarzyszenie Studen-
tów Medycyny IFMSA-Poland, oddzia³ Poznañ, a wspó³pracê organizacyjn¹ i merytoryczn¹
zapewnili: Wielkopolska Izba Lekarska oraz Ko³o Naukowe Prawa Medycznego „Lege Artis”.

Magdalena ZAMROCZYÑSKA
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�Edbom-Kolarz Anna – Vrinnevisjukhus, Ögonkliniken Syncentralen, Norrköping
(Szwecja).

� Fr¹ckowiak Urszula – studentka trzeciego roku Stacjonarnego Studium Administracji
I stopnia WPiA UAM.

�Gardocka Teresa, prof. dr hab. n. prawn. – dziekan Wydzia³u Prawa Szko³y Wy¿szej
Psychologii Spo³ecznej w Warszawie.

�Haberko Joanna, doktor nauk prawnych – adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego, Han-
dlowego i Ubezpieczeniowego Wydzia³u Prawa i Administracji UAM w Poznaniu. Zain-
teresowania naukowe: prawo cywilne, prawo rodzinne, prawo medyczne – w szczególnoœci
prawne aspekty diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Autorka ponad 40 publikacji
naukowych w czasopismach polskich i miêdzynarodowych. Stypendystka rz¹du w³os-
kiego w 2004, 2007 i 2008 roku. Odbywa³a sta¿e na uniwersytetach w Maceracie, Ferra-
rze i Rzymie.

� Jab³oñska Julita – doktorantka na Wydziale Prawa i Administracji UAM.

�Marcinkowski Jerzy T. – Katedra Medycyny Spo³ecznej, Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

�Kaczmarek Tadeusz – Wielkopolskie Centrum Medycyny Pracy – Oddzia³ w Pile.

�Kordel Krzysztof, dr nauk medycznych – prezes Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Po-
znaniu by³y Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej WIL, oraz by³y wice-
przewodnicz¹cy OSL WIL, adiunkt w Zak³adzie Medycyny S¹dowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.

�Krajewska Atina, dr n. prawn. – School of Law College of Social Sciences and Interna-
tional Relations University of Exeter, E-mail: a.krajewska@exeter.ac.uk, Web:
http://www.law.ex.ac.uk/staff/krajewska1.shtml.

� Szostak Leszek – Autoryzowany Gabinet Terapii Schorzeñ Krêgos³upa, Œwidnica.

� Paprzycki Lech. K., prof. dr hab. n. prawn. – prezes S¹du Najwy¿szego kieruj¹cy Izb¹
Karn¹ SN, Akademia Leona KoŸmiñskiego w Warszawie.

� Sikora Adam – ks. dr, adiunkt w Zak³adzie Teologii Moralnej i Duchowoœci Wydzia³u
Teologicznego UAM. Odbywa³ studia teologiczne na Sccademia Alfonsjana w Rzymie.
Wyk³adowca teologii moralnej na Wydziale Teologicznym UAM i etyki dla studentów
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, prodziekan WT
UAM, cz³onek Komisji Bioetyki przy WIL. Zainteresowania naukowe – bioetyka
w dzia³alnoœci Rady Europy.

� 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.
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� Sobczak Jacek, prof. zw. dr hab. – sêdzia S¹du Najwy¿szego, prodziekan Wydzia³u Pra-
wa Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej w Warszawie.

� Soko³owska Olga – studentka IV roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji Uni-
wersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cz³onek Ko³a Naukowego Prawa Me-
dycznego „Lege Artis”, asystentka w OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo
medyczne i prawo karne.

�Wrona Grzegorz – przewodnicz¹cy Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej, by³y cz³onek Naczelnego S¹du Lekarskiego, doradca marsza³ka Woje-
wództwa Wielkopolskiego.

�Zamroczyñska Magdalena – studentka IV roku prawa na Wydziale Prawa i Administra-
cji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cz³onek Ko³a Naukowego Prawa
Medycznego „Lege Artis”, asystentka OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo me-
dyczne, prawo rodzinne, procedura karna.
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Informacje dla Autorów

Artyku³y i recenzje nale¿y sk³adaæ w dwóch egzemplarzach znormalizowanego maszy-
nopisu (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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