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Od Redakcji

Kolejny, czwarty numer czasopisma naukowego „Medyczna Wokanda”, który oddaje-
my do r¹k Czytelników, wydawanego przez Naczeln¹ Izbê Lekarsk¹, za spraw¹ za-
mieszczonych artyku³ów i studiów, dotyka szeregu istotnych problemów deontologii
i prawa medycznego. Analiza tych tekstów przekonuje, ¿e pismo zachowa³o – zgodnie
z intencj¹ Redakcji – charakter interdyscyplinarny. Autorami prezentowanych publika-
cji s¹ lekarze, farmaceuci, prawnicy, etycy, politolodzy, a nawet jêzykoznawcy z wielu
uznanych oœrodków naukowych. Co istotne, s¹ to zarówno teoretycy, jak i praktycy
medycyny i prawa. Klamr¹ spinaj¹c¹ wszystkie teksty jest problematyka dotycz¹ca
wa¿kich i aktualnych problemów etyki i prawa medycznego oraz biopolityki.

Mi³o nam poinformowaæ, ¿e nasz rocznik, dziêki dokonanym zmianom zosta³
wpisany na listê czasopism punktowanych w czêœci „B” Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wy¿szego. Deklarujemy, ¿e takie docenienie potencja³u naukowego i wysi³ku organi-
zacyjnego Redakcji, jest zobowi¹zaniem do osi¹gania jeszcze wy¿szych standardów
edytorskich. Aspirujemy, aby staæ siê powszechnie uznawanym w œrodowisku naukowym
pismem o zasiêgu miêdzynarodowym. St¹d z jednej strony „umiêdzynarodowienie”
Rady Naukowej pisma i zamieszczane publikacje Autorów afiliowanych w zagranicz-
nych oœrodkach naukowych oraz streszczeñ wszystkich artyku³ów w jêzyku angiel-
skim, a z drugiej stosowanie szeregu standardów wymaganych od renomowanych
czasopism naukowych takich jak nowy system recenzowania zamieszczanych tekstów
(podwójne anonimowe recenzje), wprowadzenie instytucji redaktorów tematycznych
i jêzykowych itp.

Na koniec nale¿y zaznaczyæ, ¿e takie osi¹gniêcia nie by³yby mo¿liwe bez wsparcia
organizacyjnego i finansowego Wydawcy, czyli samorz¹du zawodowego lekarzy i le-
karzy dentystów.

prof. zw. dr hab. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny



From the Editorial Board

This fourth issue of the academic periodical Wokanda Medyczna [Medical Docket], pu-
blished by the Polish Chamber of Physicians and Dentists, presents papers and studies
on a broad range of significant issues of deontology and medical law. An analysis of
these papers shows that that the periodical has maintained the interdisciplinary nature
the Editorial Board aims for. The authors of the publications include doctors, pharma-
cists, lawyers, ethicists, political scientists and even linguists from numerous renowned
academic centers. Importantly, they encompass both theoreticians and practitioners of
medicine and law. The link between all the texts is provided by significant, current issu-
es of ethics, medical law and biopolicy.

We have the pleasure to inform you that following the changes we have introduced
our periodical has been accredited by the Ministry of Science and Higher Education as
an acknowledged academic periodical. We hereby declare that this appreciation for the
academic potential and organizational effort of the Editorial Board will oblige us to
achieve even higher editorial standards. It is our ambition to become an international
periodical that is widely acknowledged in academic circles. Therefore, on the one hand
we have ‘internationalized’our scientific board, we publish authors affiliated to foreign
academic centers, and include abstracts of all papers in English, while on the other we
observe the standards required of all renowned academic periodicals, such as the new
system of reviewing texts (double-blind review process), and the institution of thematic
and linguistic editors, and so on.

Finally, it needs to be emphasized that our achievements would not have been possi-
ble without the organizational and financial support from the Publisher, that is from the
professional self-government of physicians and dentists.

prof. Krzysztof Linke
Editor in Chief



Lech K. PAPRZYCKI
prof. n. dr hab., Akademia Leona KoŸmiñskiego, Katedra Prawa Karnego
Prezes S¹du Najwy¿szego, Izba Karna

Nieleczniczy œrodek zabezpieczaj¹cy umieszczenia
w oœrodku terapii osobowoœci – szpitalu psychiatrycznym

1. To opracowanie poœwiêcone jest, w pierwszej kolejnoœci, przedstawionej przez Mi-
nistra Sprawiedliwoœci propozycji nowelizacji Kodeksu karnego wykonawczego
z 1997 r.1 (dodanie jednego przepisu art. 83a) i szczególnej nowelizacji ustawy z 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego2, w wyniku której powstaæ mia³y „oœrodki terapii
osobowoœci” maj¹ce status szpitala psychiatrycznego. W ¿adnym z tych przepisów nie
ma mowy o œrodku zabezpieczaj¹cym i tak nie zosta³ nazwany oœrodek terapii osobo-
woœci, który jednak mia³ byæ stosowany przymusowo w stosunku do sprawców czy-
nów zabronionych stanowi¹cych najpowa¿niejsze przestêpstwa, po wykonaniu
w stosunku do nich d³ugoletniej kary pozbawienia wolnoœci. Skojarzenie ze œrodkiem
zabezpieczaj¹cym jednak wrêcz siê narzuca³o, je¿eli tej instytucji przyjrzeæ siê z pe³n¹
wnikliwoœci¹. Co wiêcej, staranna jej analiza prowadzi do wniosku, ¿e by³a to propozy-
cja rozwi¹zania chyba nienajlepiej pomyœlana, a ponadto odznaczaj¹ca siê niekonse-
kwencj¹. Nie trzeba przy tym ju¿ nawet mówiæ, ¿e przywo³any projekt nowelizacji
dwóch wspomnianych ustaw, spotka³ siê z krytyk¹ przede wszystkim œrodowiska me-
dycznego, ale tak¿e prawniczego.

Wszystko to wi¹¿e siê z problematyk¹ zaburzeñ psychicznych osób pope³niaj¹cych
przestêpstwa oraz mo¿liwoœci¹ i koniecznoœci¹ ich leczenia, i to w warunkach zamkniêtego
zak³adu psychiatrycznego. Nie ma powodu, by w¹tpiæ w mo¿liwoœci wspó³czesnej medy-
cyny, w tym psychiatrii i neurologii, a tak¿e psychologii i psychoterapii, o czym przekonuj¹
nawet doniesienia prasy codziennej. Dowiadujemy siê bowiem nie tylko o przeznaczeniu
przez Stany Zjednoczone AP i Uniê Europejsk¹ ogromnych œrodków finansowych na ba-
danie mózgu cz³owieka3, ale tak¿e o konkretnych osi¹gniêciach zespo³ów badawczych
neurologów, którzy zdaj¹ siê byæ bliscy mo¿liwoœci ustalania przy u¿yciu rezonansu ma-
gnetycznego w badaniu mózgu „sk³onnoœci do pope³niania przestêpstw”4.

Nawet je¿eli jest w tym sporo dziennikarskiej przesady, to œledzenie naukowej lite-
ratury psychiatrycznej, psychologicznej i neurologicznej, nawet tylko przez prawnika,
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1 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy, Dz. U. Nr 90, poz. 557 ze zm.
2 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz. U. Nr 111, poz. 535 ze zm.
3 M. Zawadzki, Mózg made in USA, z podtytu³em „Barack Obama przeznaczy 100 mln dol. na

stworzenie modelu ludzkiego mózgu. Tam jest wielka tajemnica, która czeka na rozwi¹zanie – mówi³,
og³aszaj¹c projekt BRAIN Initiative” oraz z informacj¹ w tekœcie artyku³u, ¿e Unia Europejska na ba-
dania w tym zakresie przeznaczy 1,2 mld euro, „Gazeta Wyborcza”, z dnia 3 kwietnia 2013 r., s. 11.

4 P. Koœcielniak, Aktywnoœæ mózgu zdradzi przestêpcze plany, z podtytu³em „Jest sposób na
sprawdzenie, czy kryminalista w przysz³oœci jeszcze raz wejdzie w konflikt z prawem – badania wy-
konano z udzia³em prawie setki wiêŸniów”, „Rzeczpospolita”, z dnia 3 kwietnia 2013 r. s. A 14.



potwierdza ogromny rozwój w tych dziedzinach wiedzy. Zarazem doniesienia o ustale-
niu oœrodka agresji w mózgu cz³owieka i mo¿liwoœci jego stymulowania, czy te¿ o per-
spektywie zabiegów neurochirurgicznych prowadz¹cych do usuniêcia biologicznych
czynników psychopatii, musz¹ napawaæ optymizmem.

Póki co, pozostaæ jednak trzeba na gruncie tego, co ju¿ dziœ jest pewne i realizowane
w praktyce, je¿eli chodzi o postêpowanie z osobami pope³niaj¹cymi czyny zabronione
stanowi¹ce przestêpstwa, u których wystêpuj¹ zaburzenia (zak³ócenia) czynnoœci psy-
chicznych, w tym zaburzenia osobowoœci. Bowiem w³aœnie tego typu zaburzeñ doty-
czy³y omawiane tu propozycje nowych unormowañ kodeksu wykonawczego i ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego.

2. Propozycja Ministra Sprawiedliwoœci5, zreszt¹ wielokrotnie zmieniana, sprowa-
dza³a siê ostatecznie do uzupe³nienia Kodeksu karnego wykonawczego (k.k.w.) tylko
o jeden artyku³, ale o wielkiej wadze, i doœæ licznych, równie¿ bardzo istotnych, no-
wych przepisów ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (u.o.z.p.), two-
rz¹cych now¹ instytucjê tej ostatniej ustawy.

Przepis art. 83a k.k.w. mia³ zobowi¹zywaæ dyrektora zak³adu karnego do wyst¹pie-
nia z wnioskiem do s¹du opiekuñczego o przeprowadzenie badañ skazanego na podsta-
wie przepisów ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, je¿eli odbywaj¹cy karê
pozbawienia wolnoœci przejawia „zaburzenia psychiczne o takim charakterze lub nasi-
leniu, ¿e zachodzi obawa pope³nienia przez niego, po zwolnieniu z zak³adu karnego,
przestêpstwa przeciwko ¿yciu, zdrowiu, bezpieczeñstwu powszechnemu, wolnoœci
seksualnej lub rozwojowi seksualnemu ma³oletnich”, z zaznaczeniem na koñcu tej
czêœci przepisu: „zw³aszcza gdy obawa taka jest uzasadniona z uwagi na charakter czy-
nu uprzednio pope³nionego przez skazanego”. Ju¿ w tym miejscu mo¿na zwróciæ uwa-
gê na niedoskona³oœæ techniczno-legislacyjn¹ tego przepisu, ale o merytorycznym
znaczeniu. Otó¿, przepis ten wymaga, ¿eby dosz³o do „przejawienia” okreœlonych „za-
burzeñ psychicznych”, a przecie¿, ograniczaj¹c siê tylko do przyk³adu „pedofilii”, zwró-
ciæ trzeba uwagê na mo¿liwoœæ nie „przejawienia” siê zaburzenia psychicznego, które
jednak bêdzie u skazanego wystêpowaæ i mo¿e zdecydowaæ o powrocie do przestêp-
stwa o tym charakterze po opuszczeniu zak³adu karnego. A ponadto, co oznacza okre-
œlenie „czyn uprzednio pope³niony” – ka¿dy, czy tylko ten, za który skazany odbywa
aktualnie karê pozbawienia wolnoœci? To jednak tylko do zauwa¿enia w zasadzie na
marginesie, jako ¿e dotyczy to niedoskona³oœci ³atwych do poprawienia. Kwesti¹ za-
sadnicz¹ jest natomiast uprawnienie do skorzystania z nowej instytucji ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego, tylko, czy nawet w ogóle, przez dyrektora zak³adu karnego
oraz wskazanie jako najistotniejszej przes³anki wyst¹pienia z wnioskiem – wobec u¿y-
cia okreœlenia „zw³aszcza gdy” – „uprzednio pope³nionego czynu”. Ju¿ tylko to, w spo-
sób jednoznaczny wskazuje, ¿e mielibyœmy tu do czynienia z postpenalnym œrodkiem
zabezpieczaj¹cym umieszczenia skazanego po odbyciu kary pozbawienia wolnoœci
w zamkniêtym zak³adzie psychiatrycznym – szpitalu psychiatrycznym. Abez istotnego
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znaczenia jest to, ¿e nowe przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego nazw¹ ten
zak³ad „oœrodkiem terapii osobowoœci”.

O trafnoœci tej oceny ostatecznie przekonuje uzasadnienie projektu ustawy noweli-
zuj¹cej, gdzie wprost stwierdza siê, ¿e nowy przepis art. 83a k.k.w. ma dotyczyæ „po-
czytalnych, lecz zaburzonych psychicznie sprawców najgroŸniejszych przestêpstw,
w stosunku do których nie orzeczono œrodka zabezpieczaj¹cego, gdy¿ w czasie wyda-
wania wyroku skazuj¹cego nie istnia³y przepisy, które by na to pozwala³y. Czêœæ tych
sprawców w dalszym ci¹gu stanowi zagro¿enie dla spo³eczeñstwa z uwagi na charakter
lub nasilenie zaburzeñ psychicznych. W stosunku do takich osób projektodawca […]
zdecydowa³ siê na wprowadzenie rozwi¹zañ umo¿liwiaj¹cych wydanie diagnozy przez
lekarzy psychiatrów i ewentualne leczenie sprawców w zak³adzie psychiatrycznym po
opuszczeniu przez nich zak³adu karnego”. A wiêc, zdaniem projektodawcy, skoro do-
tychczas orzeczenie œrodka zabezpieczaj¹cego nie by³o mo¿liwe, to zostanie on teraz
orzeczony, tyle tylko, ¿e nie w postêpowaniu karnym przez s¹d karny, lecz w postêpo-
waniu cywilnym przez s¹d opiekuñczy, jednak¿e zasadnicz¹ przes³ank¹ decyzji bêdzie
okolicznoœæ o charakterze „karnym”, a mianowicie „uprzednio pope³niony czyn”.

Co proponowano w projektowanych przepisach art. 49a–49j ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego? Teraz tylko o zasadniczych unormowaniach. Przede wszyst-
kim ju¿ z tytu³u nowego rozdzia³u 5a mieszcz¹cego te przepisy mia³o wynikaæ, ¿e
„oœrodek terapii osobowoœci” to „inny szpital psychiatryczny”, a z przepisu art. 49a
ust. 1, ¿e umieszczenie w tym „oœrodku” albo w „innym szpitalu psychiatrycznym”
mo¿e nast¹piæ tylko na wniosek dyrektora zak³adu karnego, o którym mowa w art. 83a
k.k.w., a nie innego podmiotu. W tym te¿ przepisie mówi³o siê nie o „obawie”, jak
w art. 83a k.k.w., lecz „wysokim prawdopodobieñstwie” i to pope³nienia „czynu zabro-
nionego”, a nie „przestêpstwa”, jak w art. 83a k.k.w. Jednak z zaznaczeniem, ¿e
umieszczenie w jednym z tych szpitali musi odznaczaæ siê „koniecznoœci¹”, o czym
z kolei nie wspomina³ nowy art. 83a k.k.w. Nie to jednak jest tu najistotniejsze, lecz
stwierdzenie w art. 49a ust. 2, ¿e „oœrodek”, bêd¹c „podmiotem leczniczym”, prowadzi
tylko „terapiê zaburzeñ osobowoœci” oraz „terapiê zaburzeñ preferencji seksualnych”.
Z drugiej jednak strony, w sposób doœæ szczególny unormowana zosta³a problematyka
opiniowania, gdy¿ s¹d opiekuñczy, wobec brzmienia przepisów art. 49b, móg³ ograni-
czyæ siê, podejmuj¹c decyzjê o tak wielkiej wadze, do opinii, jak siê nale¿a³o domyœlaæ,
do³¹czonych do wniosku dyrektora zak³adu karnego, a sporz¹dzonych przez psy-
chiatrów, ewentualnie psychologów i seksuologów, w warunkach wiêziennych (ust. 1),
i tylko „mo¿e” i to „w razie potrzeby” powo³aæ „nowych bieg³ych psychiatrów”, a tak-
¿e „bieg³ych psychologów lub bieg³ych seksuologów” (ust. 2), a je¿eli wszyscy
powo³ani biegli „zg³osz¹ tak¹ koniecznoœæ”, to „badanie psychiatryczne skazanego
mo¿e byæ po³¹czone z obserwacj¹ w zak³adzie leczniczym” na czas do oœmiu tygodni
(ust. 3). O opinii psychoterapeutów nie wspomina siê w ogóle, choæ to w³aœnie
wy³¹cznie psychoterapia mia³a byæ prowadzona w tym oœrodku (art. 49a). Dopiero
z proponowanego art. 49c wynika³o, ¿e koniecznoœæ umieszczenia w oœrodku albo
szpitalu psychiatrycznym, w tym trybie, musi wynikaæ z co najmniej jednej opinii co
najmniej dwóch psychiatrów (ust. 1 zd. 1) i, teraz nie wiadomo, czy napewno wobec
treœci ust. 1 zd. 2, tak¿e z opinii co najmniej jednego psychologa (zaburzenia osobowo-
œci) lub co najmniej jednego seksuologa (zaburzenia preferencji seksualnych), czy te¿ wy-
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starczy, ¿e takie opinie, bez wzglêdu na stanowisko tych bieg³ych, zosta³y z³o¿one
w sprawie.

W ka¿dym razie, z tych przepisów wynika, ¿e po przeprowadzeniu postêpowania na
wniosek dyrektora zak³adu karnego, z³o¿onego na podstawie art. 83a k.k., s¹d opiekuñ-
czy, po przeprowadzeniu dowodów przede wszystkim z opinii psychiatrów, mo¿e usta-
liæ wystêpowanie u skazanego choroby psychicznej lub upoœledzenia umys³owego
i orzec, je¿eli spe³nione zosta³y wymogi okreœlone w art. 83a k.k.w. oraz w art. 49a
i art. 49b u.o.z.p., o umieszczeniu, w „zwyk³ym” szpitalu psychiatrycznym albo, w wy-
padku ustalenia zaburzeñ osobowoœci i spe³nienia tych samych ustawowych wymogów,
w „oœrodku terapii osobowoœci”. Co, wobec tego, oczywiste, w szpitalu psychiatrycz-
nym odbywaæ siê mo¿e leczenie w pe³nym zakresie, natomiast w „oœrodku” tylko „te-
rapia”, odpowiednio, „zaburzeñ osobowoœci” lub „zaburzeñ preferencji seksualnych”.
Jednak¿e, z proponowanego art. 49g wynika³o, ¿e „osoba poddana terapii” w „oœrod-
ku” zostaje objêta tak¿e odpowiednim „postêpowaniem leczniczym”, którego celem
jest „poprawa stanu jej zdrowia” (psychicznego?), a tak¿e „zachowania” (o jakie za-
chowanie chodzi?) i to „w stopniu umo¿liwiaj¹cym powrót do ¿ycia w spo³ecze-
ñstwie”, a tak¿e „dalsze leczenie” w warunkach poza zak³adem.

Tyle o najistotniejszych nowych proponowanych przepisach ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego w kontekœcie nowego przepisu art. 83a k.k.w.

3. Projekt ten spotka³ siê ze stanowcz¹ krytyk¹ œrodowiska lekarzy, co oczywiste
przede wszystkim psychiatrów, a tak¿e psychologów.

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, w piœmie skierowanym do Ministra Sprawie-
dliwoœci, zwraca³o przede wszystkim uwagê na to, ¿e nie ma ¿adnych podstaw do le-
czenia, i to w warunkach zak³adu zamkniêtego – szpitala psychiatrycznego, osób
z zaburzeniami osobowoœci. Osoby takie, stanowi¹ce zagro¿enie dla porz¹dku prawnego
z powodu tego rodzaju zaburzeñ, na pewno powinny byæ izolowane w zak³adach za-
mkniêtych, ale o charakterze nieleczniczym, gdzie mog¹, a w wielu wypadkach powinny
byæ poddawane psychoterapii, a nawet korzystaæ z pomocy psychiatrycznej, ale na zasa-
dach, takich jak wszystkie osoby pozbawione wolnoœci w warunkach zbli¿onych do wiê-
ziennych. Problematyka ta powinna zostaæ uregulowana poza ustaw¹ o ochronie zdrowia
psychicznego. Inaczej jest natomiast, je¿eli chodzi o sprawców przestêpstw o charakte-
rze seksualnym, tak¿e tych, które pope³nione zosta³y z motywacji pozaseksualnej, do
których powinien mieæ zastosowanie odpowiednio zmieniony przepis art. 95a k.k. Zwal-
niani z zak³adów karnych, w stosunku do których nie orzeczono postpenalnego œrodka
zabezpieczaj¹cego, powinni zostaæ objêci nadzorem policyjnym a nie umieszczani, wo-
bec braku przes³anek medycznych, w zak³adach psychiatrycznych6.

Równie¿ Polskie Towarzystwo Psychologiczne, w opinii przedstawionej Mini-
strowi Sprawiedliwoœci, stwierdzi³o, ¿e „zgodnie ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹
jak i psychologiczn¹ nie jest mo¿liwe leczenie medyczne zaburzonej osobowoœci”,
a „umieszczenie sprawcy niebêd¹cego osob¹ chor¹ psychicznie w zak³adzie psychia-
trycznym zamkniêtym celem leczenia nie ma ¿adnego merytorycznego uzasadnienia”,
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natomiast „postêpowanie wobec tych niebezpiecznych sprawców powinno znaleŸæ
swoje uregulowanie w” innych „przepisach prawa, a nie w przepisach dotycz¹cych le-
czenia zaburzeñ psychicznych”, i w konkluzji: „wprowadzenie proponowanych zmian
nie stworzy rzeczywistej ochrony przed niebezpiecznymi sprawcami, a mo¿e znisz-
czyæ ochronê chorych psychicznie”7.

Tak¹ te¿ opiniê wyrazi³o Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej stwierdzaj¹c, ¿e
„sprzeciwia siê projektowanym przepisom w zakresie, w jakim przewiduj¹ mo¿liwoœæ
umieszczenia osoby skazanej z zaburzeniami osobowoœci w szpitalu psychiatrycznym
w celu unikniêcia powa¿nego niebezpieczeñstwa dla ¿ycia i zdrowia innych osób. Roz-
wi¹zanie to jest sprzeczne z ide¹ ochrony zdrowia psychicznego i zasadami funkcjono-
wania placówek psychiatrycznej opieki zdrowotnej”, natomiast „cel projektodawców
w postaci izolacji sprawców powa¿nych przestêpstw, którzy wskutek zaburzeñ osobowoœci
mog¹ po opuszczeniu zak³adu karnego pope³niæ przestêpstwo […] powinien byæ realizo-
wany za pomoc¹ innych instrumentów ni¿ umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym”8.

Jedynie Polska Federacja Psychoterapii w pe³ni pozytywnie oceni³a te propozycje
nowelizacji, zw³aszcza ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ale na pewno trafnie
zwracaj¹c uwagê na to, ¿e normuj¹c kwestiê opiniowania w przedmiocie koniecznoœci
umieszczenia skazanego w „oœrodku terapii osobowoœci”, projektodawca nie uwzglêd-
ni³ potrzeby uzyskania opinii psychoterapeuty9.

Bardzo krytycznie do projektu odnieœli siê prawnicy, skupiaj¹c uwagê, w wiêkszym
stopniu ni¿ lekarze i psycholodzy, na aspektach konstytucyjnych, prawno-miêdzynaro-
dowych oraz oceniaj¹c proponowane unormowania z punktu widzenia zasad prawa
karnego materialnego, wskazuj¹c tak¿e na to, ¿e umieszczenie w „oœrodku terapii oso-
bowoœci” albo „w innym szpitalu psychiatrycznym” na podstawie ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego, musi byæ ocenione jako postpenalny œrodek zabezpieczaj¹cy
stosowany po odbyciu przez skazanego d³ugoletniej kary pozbawienia wolnoœci. I to
w sytuacji, gdy taki skazany nie jest chory psychicznie, a postêpowanie medyczne jest
w wypadkach zaburzeñ osobowoœci bezprzedmiotowe10.

4. Przygotowany przez Ministra Sprawiedliwoœci projekt nowelizacji zosta³ zauwa-
¿ony tak¿e w œrodkach spo³ecznego przekazu. W szeregu publikacji przedstawione
zosta³y za³o¿enia proponowanych regulacji, z jednoczesnym sformu³owaniem
wielu uwag krytycznych11. Nie zabrak³o podejrzeñ, ¿e to narzêdzie walki rz¹dz¹cych
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z opozycj¹12, ale tak¿e wypowiedzi polityków, którzy prezentowali w³asne, niejedno-
krotnie bardziej radykalne, rozwi¹zania13.

5. Ten krótki, z koniecznoœci, przegl¹d stanowisk dotycz¹cych tego projektu noweliza-
cji Kodeksu karnego wykonawczego i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zakoñ-
czê przywo³aniem wypowiedzi prof. Andrzeja Zolla, niekwestionowanego wielkiego
autorytetu w dziedzinie nie tylko prawa karnego, ale tak¿e konstytucyjnego, Przewodni-
cz¹cego Komisji Kodyfikacyjnej Prawa Karnego, który w rozmowie z dziennikarzem ra-
dia TOK FM mia³ stwierdziæ, ¿e „Ministerstwo Sprawiedliwoœci dzia³a w sytuacji
koniecznoœci, gdy¿ wypuszczenie tych osób ³¹czy siê z bezpoœrednim niebezpieczeñ-
stwem dla ¿ycia czy wolnoœci seksualnej, konieczne jest uruchomienie œrodków
ochronnych […] Formalnie te osoby bêd¹ ju¿ rozliczone pod wzglêdem prawnym. S¹
jednak niebezpieczne z powodu zaburzeñ osobowoœci […] Problem polega na tym, ¿e
to nie s¹ zaburzenia osobowoœci, które by psychiatrzy kwalifikowali jako chorobê psy-
chiczn¹ czy niepoczytalnoœæ tych osób […] St¹d pomys³ Ministerstwa Sprawiedliwo-
œci, ¿eby znowelizowaæ ustawê o ochronie zdrowia psychicznego i stworzyæ dla tych
osób odrêbne zak³ady. Nie chodzi o przed³u¿enie kary, ale musi siê je izolowaæ ze
wzglêdu na zagro¿enie”14. WypowiedŸ tym istotniejsza, ¿e Komisja Kodyfikacyjna
Prawa Karnego formu³owa³a uwagi krytyczne, dotycz¹ce wczeœniejszych projektów
tej ustawy nowelizuj¹cej15.

6. Z tym pogl¹dem Profesora w ca³oœci trzeba siê zgodziæ, ale z jednym doœæ istotnym
zastrze¿eniem, które wi¹¿e siê, w istocie, z odpowiedzi¹ na pytanie, czy zosta³o wybra-
ne najlepsze z mo¿liwych rozwi¹zañ tego wyj¹tkowego problemu.

W tym miejscu trzeba powróciæ do uzasadnienia projektu Ministra Sprawiedliwo-
œci, gdzie wprost stwierdzone zosta³o, ¿e ta nowa instytucja jest potrzebna dla jej zasto-
sowania wobec skazanych uprzednio na karê œmierci, którzy w najbli¿szym okresie
bêd¹ opuszczaæ zak³ady karne po odbyciu w ca³oœci kary 25 lat pozbawienia wolnoœci,
na któr¹ zamieniona zosta³a kara œmierci. Jednak nie zosta³o podane, jaka jest liczba
takich skazanych. W publikacjach prasowych najpierw podawana by³a liczba nawet
ponad 100 takich przypadków, potem, ¿e takich skazanych jest kilkunastu, a nawet pre-
cyzyjnie, ¿e siedemnastu, a w ostatnim czasie okaza³o siê, ¿e tylko dwóch. Od razu
nasuwa siê skojarzenie, ¿e mo¿e jest tak, jak by³o z broni¹ chemiczn¹ Saddama Husaj-
na w Iraku, gdy okaza³o siê, ¿e takiej broni nie by³o. Mo¿e wiêc problem jest tylko po-
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2012 r., s. 15; A. Krzy¿anowska Gowin: bez litoœci dla pedofilów, „Dziennik Gazeta Prawna”, z dnia
15 listopada 2012 r., s. 10; K. Mata³owska, Tajne wiêzienia Gowina, „NIE”, z dnia 15 marca 2013 r., s. 4.

12 J. Liziniewicz, Powrót psychuszek, „Gazeta Polska Codziennie”, z dnia 28 lutego 2013 r., s. 1;
L. Pietrzak, Rz¹d nas wyleczy, „Uwa¿am Rze. Inaczej pisane”, z dnia 11 marca 2013 r., s. 51.

13 P. Czartoryski-Szlier, Z wiêzienia do zak³adu, „Nasz Dziennik”, z dnia 27 listopada 2012 r.,
s. 4; a ponadto: Solidarna Polska zg³asza w³asny projekt ws. seryjnych morderców. „Ponad po-
dzia³ami”, tvn24 pl, s. 0, z dnia 26 listopada 2012 r. oraz Gowin spotyka siê z Kaczyñskim i prezydium
klubu PiS, rp.pl, s. 0, z dnia 21 listopada 2012 r.

14 Skazani w PRL na karê œmierci wychodz¹ na wolnoœæ. Pañstwo ma prawo dalej ich izolowaæ?
(SPÓR W TOK FM), Gazeta.pl, s. 0, z dnia 24 stycznia 2013 r.

15 Pismo M. Królikowskiego Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Sprawiedliwoœci do Sekreta-
rza Komitetu Rady Ministrów z dnia 26 lutego 2013 r. DKP-1-400-8/12.



zorny? Tym bardziej trzeba to mieæ na uwadze, je¿eli siê zwa¿y, ¿e utworzenie
i prowadzenie tylko jednego „oœrodka terapii osobowoœci” w perspektywie 10 lat to
wydatek bliski 300 000 000 z³. A doœwiadczenie z zak³adem karnym przeznaczonym
dla skazanych z zaburzeniami preferencji seksualnych, dobrze zreszt¹ funkcjonu-
j¹cym, wskazuj¹, ¿e jego wykorzystanie jest znacznie mniejsze od przewidywanego. Dla
dwóch skazanych, co oczywiste, tworzenie takiego „oœrodka” by³oby wrêcz nieracjonal-
ne. Wystarczaj¹ce by³oby przecie¿ staranne obserwowanie tych dwóch osób, a mo¿e tyl-
ko jednego skazanego – z tego, co jest mi wiadome, i podjêcie, w razie koniecznoœci,
skutecznych czynnoœci ochronnych i, ewentualnie, póŸniej równie¿ karnych, tak¿e w po-
staci istniej¹cych dziœ w kodeksie karnym leczniczych œrodków zabezpieczaj¹cych okre-
œlonych w art. 95a k.k., oczywiœcie wobec pope³nienia kolejnego przestêpstwa.

Jednak¿e, nowe unormowania art. 83a k.k.w. i ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego mia³y mieæ zastosowanie do ju¿ skazanych i odbywaj¹cych karê pozbawienia
wolnoœci i do skazywanych w przysz³oœci. Tu tak¿e przyj¹æ nale¿y inne rozwi¹zanie
ni¿ proponowane w projekcie tej ustawy nowelizuj¹cej.

Punktem wyjœcia rozwa¿añ na ten temat musi byæ ustalenie, o jakie zaburzenia oso-
bowoœci chodzi. Wtedy, z odwo³aniem siê do praktyki, oka¿e siê, ¿e chodzi tu tylko
o dwa rodzaje tych zaburzeñ.

Pierwszy to zaburzenia o pod³o¿u seksualnym, bêd¹ce udzia³em sprawców prze-
stêpstw o charakterze seksualny16. W tym zakresie wystarczaj¹ce by³oby przywrócenie
pierwotnego brzmienia przepisów art. 95a k.k., co umo¿liwia³oby orzekanie i wykony-
wanie œrodków zabezpieczaj¹cych okreœlonych w przepisach tego artyku³u wobec
sprawców przestêpstw skierowanych przeciwko wolnoœci seksualnej, pope³nionych
w zwi¹zku z zak³óceniem czynnoœci psychicznych o pod³o¿u seksualnym innym ni¿
choroba psychiczna. Mo¿na by nawet rozszerzyæ zakres stosowania tych œrodków za-
bezpieczaj¹cych, rezygnuj¹c jednoczeœnie z obligatoryjnego ich stosowania17.

Drugi rodzaj zaburzeñ osobowoœci to psychopatia18. Bez w¹tpienia, orzeczenie nie-
leczniczego œrodka zabezpieczaj¹cego umieszczenia w zamkniêtym zak³adzie mog³oby
nast¹piæ tylko w wypadkach najciê¿szych przestêpstw wrêcz zbrodniczych psychopa-
tów. Wtedy jednak stosowanie takiego œrodka zabezpieczaj¹cego nie by³oby potrzebne,
gdy¿ wówczas sprawca zostanie skazany, zapewne, na karê do¿ywotniego pozbawienia
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16 K. Pospiszyl, Przestêpstwa seksualne. Geneza, postacie, resocjalizacja oraz zabezpieczenia
przed powrotnoœci¹, Warszawa 2008; Zb. Lew-Starowicz, Seksuologia s¹dowa, Warszawa 2000,
s. 194 i n.

17 L. K. Paprzycki, Œrodki zabezpieczaj¹ce orzekane wobec sprawców przestêpstw skierowanych
przeciwko wolnoœci seksualnej pope³nionych w zwi¹zku z zaburzeniem preferencji seksualnych
– art. 95a kk – tak¿e o potrzebie zmian, w: A. Adamski, J. Bojarski, P. Chrzczonowicz, M. Leciak
(red.), Nauki penalne wobec szybkich przemian socjokulturowych. Ksiêga jubileuszowa Profesora
Mariana Filara, t. I, Toruñ 2012, s. 238 i n.

18 A. Kêpiñski, Psychopatie, Warszawa 1988; R. D. Hare Psychopaci s¹ wœród nas, Kraków
2006; J. Groth, Oblicza psychopatii, Warszawa 2010; L. Cierpia³kowska, Psychopatologia, Warsza-
wa 2012, s. 307 i n.; J. K. Gierowski, w: J. K. Gierowski, T. Jaœkiewicz-Obydziñska, M. Najda, Psy-
chologia w postêpowaniu karnym, Warszawa 2010, s. 451 i n.; M. Pilecki, w: J. Heitzman (red.),
Psychiatria. Podrêcznik dla studentów medycyny, Warszawa 2010, s. 163 i n.; B. Pastwa-Wojcie-
chowska, Naruszenie norm prawnych w psychiatrii. Analiza kryminologiczno-psychologiczna,
Gdañsk 2004, s. 63 i n.



wolnoœci. Wtedy, w razie warunkowego zwolnienia, mo¿e zostaæ zobowi¹zany do pod-
dawania siê psychoterapii, której efektywnoœæ jest zreszt¹ bardzo ograniczona. Gdyby
jednak uznaæ potrzebê stosowania takiego œrodka zabezpieczaj¹cego wobec sprawców
innych przestêpstw, gdzie wymierzana by³by terminowa kara pozbawienia wolnoœci, to
nie mo¿na takiego œrodka normowaæ przepisami ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go, gdy¿ przecie¿ psychopatów nie mo¿na leczyæ w szpitalach psychiatrycznych. Pa-
miêtaæ bowiem nale¿y, ¿e psychopata, z regu³y, bêdzie w pe³ni poczytalny, a wiêc jego
leczenie i, w zasadzie, psychoterapia, s¹ bezprzedmiotowe. Ta ostatnia mo¿e jedynie
wspomagaæ wytworzenie u psychopaty, wykonaniem dolegliwej kary pozbawienia
wolnoœci, przekonania, ¿e pope³nienie kolejnego przestêpstwa po prostu mu siê nie
op³aca. Je¿eli taki mechanizm „nieop³acalnoœci” nie zostanie ukszta³towany w czasie
wykonywania terminowej kary pozbawienia wolnoœci, to nie pozostanie nic innego,
jak zdecydowanie o wykonaniu, po odbyciu kary pozbawienia wolnoœci, œrodka zabez-
pieczaj¹cego o charakterze nieleczniczym – umieszczenia w zak³adzie zamkniêtym dla
psychopatów, który musi byæ ustanowiony i okreœlony w kodeksie karnym, a orzekany
„warunkowo” w wyroku skazuj¹cym, podobnie jak ma to miejsce w wypadku œrodków
zabezpieczaj¹cych okreœlonych w art. 95a k.k. Decyzje podejmowa³by jednak nie s¹d
opiekuñczy, co wiêcej ni¿ oczywiste, ale tak¿e nie s¹d penitencjarny, lecz ponownie
s¹d pierwszej instancji, który wymierzy³ terminow¹ karê pozbawienia wolnoœci19.

7. Na koniec jeszcze jedna propozycja unormowania, którego projekt powinien byæ
udzia³em nie Ministra Sprawiedliwoœci, lecz Ministra Zdrowia. Dlatego, ¿e nowa in-
stytucja dotyczy³aby wszystkich osób, u których ustalone zosta³oby wyst¹pienie zabu-
rzeñ osobowoœci o charakterze seksualnym, a wiêc tak¿e tych odbywaj¹cych terminowe
kary pozbawienia wolnoœci, i, w tym ostatnim wypadku, mog³aby mieæ zastosowanie
po opuszczeniu przez nich zak³adu karnego. Co równie istotne, tak¿e mog³aby mieæ za-
stosowanie do tych dwóch albo wiêkszej liczby skazanych, których przypadki zdecy-
dowa³y o inicjatywie nowelizacyjnej Ministra Sprawiedliwoœci. Wtedy nie by³by
potrzebny wniosek dyrektora zak³adu karnego, gdy¿ postêpowanie w przedmiocie
przymusowego umieszczenia w zamkniêtym zak³adzie leczniczym podejmowane by-
³oby „z urzêdu”, jak w wypadkach takich samych osób nieskazanych za przestêpstwo
o charakterze seksualnym. Wszystko jednak zale¿y od tego, czy s¹ wystarczaj¹ce
wzglêdy medyczne, które, tak jak w wypadku chorób zakaŸnych, chorób psychicz-
nych, czy te¿ uzale¿nienia od alkoholu, uzasadniaj¹ ich przymusowe leczenie i psycho-
terapiê, po³¹czone, ewentualnie, z umieszczeniem w zamkniêtym zak³adzie. Je¿eli jest
w³aœnie tak, to Minister Zdrowia, przy aprobacie Premiera i urzêdowo ¿yczliwej akcep-
tacji Ministra Sprawiedliwoœci, powinien niezw³ocznie rzecz skonsultowaæ ze specjali-
stami z zakresu seksuologii, psychologii oraz psychiatrii i przygotowaæ odpowiedni
projekt ustawy. Nie bêdzie to ³atwe, ale na pewno zgodne ze standardami konstytucyj-
nymi, europejskimi, a tak¿e standardami prawa karnego.

16 Lech K. Paprzycki MW 4/2012

19 L. K. Paprzycki, Œrodek zabezpieczaj¹cy umieszczenia w zak³adzie karnym, w którym stosuje
siê szczególne œrodki lecznicze lub rehabilitacyjne (art. 95 kk) – sens czy bezsens instytucji, w: Ksiê-
dze jubileuszowej Profesora Jana Skupiñskiego (w druku).



8. Ostatecznie ten projekt nowelizacji Kodeksu karnego wykonawczego i ustawy
z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, mo¿e w³aœnie wobec tak powszechnej kry-
tyki20, nie zosta³ skierowany do Sejmu. Natomiast w dniu 15 kwietnia 2013 r., na stro-
nie internetowej Ministerstwa Sprawiedliwoœci ukaza³ siê kolejny projekt dotycz¹cy
tej problematyki, który jednak ju¿ nie proponuje nowelizacji tych dwóch ustaw, lecz
ca³oœciow¹ ustawê „o postêpowaniu wobec osób zaburzonych psychicznie stwarza-
j¹cych zagro¿enie dla ¿ycia, zdrowia lub wolnoœci seksualnej innych osób”.

Czy rzeczywiœcie mamy tu do czynienia z nowym i to oryginalnym rozwi¹zaniem?
Na pewno nie, a ostatecznie o tym przekonuje uzasadnienie projektu, które tylko z nie-
wielkimi modyfikacjami powtarza uzasadnienie do poprzedniego projektu, z forsowa-
nia którego Minister Sprawiedliwoœci dopiero co zrezygnowa³. Znów bowiem jest
mowa o tym, ¿e „projekt dotyczy zaburzonych psychicznie sprawców najgroŸniej-
szych przestêpstw, w stosunku do których brak by³o podstaw do orzeczenia œrodka za-
bezpieczaj¹cego w postaci umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym, gdy¿ w czasie
pope³nienia przestêpstwa byli ca³kowicie lub czêœciowo poczytalni; czêœæ tych spraw-
ców w dalszym ci¹gu stanowi zagro¿enie dla spo³eczeñstwa z uwagi na charakter lub
nasilenie zaburzeñ psychicznych; w stosunku do takich osób projektodawca, wzorem
rozwi¹zañ przyjêtych w niemieckiej ustawie z dnia 22.12.2010 r. dotycz¹cej terapii
i umieszczenia w odpowiednim zak³adzie sprawców czynów z u¿yciem przemocy
o zak³óconych czynnoœciach psychicznych, zdecydowa³ siê na wprowadzenie roz-
wi¹zañ umo¿liwiaj¹cych wydanie diagnozy przez lekarzy psychiatrów i ewentualne le-
czenie sprawców w zak³adzie psychiatrycznym po opuszczeniu przez nich zak³adu
karnego”. Co wiêcej, w przepisach przejœciowych, w art. 49 ust. 2 projektu ustawy propo-
nuje siê, by „do czasu utworzenia wewnêtrznej s³u¿by ochrony, okreœlonej w art. 6 […] Dy-
rektor Generalny S³u¿by Wiêziennej na wniosek Ministra Sprawiedliwoœci” delegowa³ „do
wykonywania jej zadañ funkcjonariuszy S³u¿by Wiêziennej”. Chyba to wystarczy dla
wykazania, ¿e znów chodzi tu, w istocie, o postpenalny œrodek zabezpieczaj¹cy. Zatem,
nie jest to nowa instytucja niemaj¹ca charakteru „karnego”, lecz próba techniczno-legi-
slacyjnego „ukrycia” nieleczniczego œrodka zabezpieczaj¹cego umieszczenia sprawcy
ciê¿kiego przestêpstwa, po odbyciu d³ugoletniej kary pozbawienia wolnoœci, w zamkniê-
tym zak³adzie, gdzie bêdzie prowadzona „terapia” jego „osobowoœci”.

Nie mo¿e byæ co do tego najmniejszej w¹tpliwoœci ju¿ tylko po lekturze przepisów
art. 1 projektu ustawy, gdzie pierwsz¹ przes³ank¹ ustalenia, ¿e to „osoba stwarzaj¹ca
zagro¿enie”, wobec której mo¿na stosowaæ œrodek w postaci „umieszczenia w Krajo-
wym Oœrodku Terapii Zaburzeñ Psychicznych” albo œrodek w postaci „zastosowania
dozoru Policji”, jest warunek, by taka osoba „zosta³a prawomocnie skazana za prze-
stêpstwo pope³nione z u¿yciem przemocy na karê pozbawienia wolnoœci bez warunko-
wego zawieszenia jej wykonania” i, jednoczeœnie, „stwierdzono” u niej „zaburzenia
psychiczne w postaci upoœledzenia umys³owego, zaburzenia osobowoœci lub zaburze-
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20 O wypowiedzi Ministra Sprawiedliwoœci dla TVN24 o nowym projekcie: Sprawcy okrutnych
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czenie pod k¹tem dewiacji psychiatrycznych, ale raczej osobowoœciowych czy dewiacji na tle
seksualnym” www.lex.pl z dnia 16 kwietnia 2013 r.



nia preferencji seksualnych”, które „wykazuj¹ taki charakter lub nasilenie, ¿e zachodzi
wysokie prawdopodobieñstwo pope³nienia czynu zabronionego z u¿yciem przemocy
lub groŸb¹ jej u¿ycia przeciwko ¿yciu, zdrowiu lub wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci,
zagro¿onego kar¹ pozbawienia wolnoœci, której górna granica wynosi co najmniej
10 lat”. Oœrodek ma byæ „podmiotem leczniczym”, którym kierowaæ musi „lekarz”
(art. 5), a oœrodek ma zapewniæ „odpowiedni¹ terapiê” (art. 8).

Niczego tu nie zmienia to, ¿e œrodki te orzekaæ ma nie s¹d „karny”, lecz s¹d „cywil-
ny”, jako „s¹d opiekuñczy” stosuj¹c procedurê cywiln¹ – Kodeks postêpowania cy-
wilnego. O prawnym charakterze tych œrodków, jako w istocie karnych œrodkach
zabezpieczaj¹cych, decyduje bowiem to, ¿e s¹ one orzekane wobec osób skazanych za
pope³nienie przestêpstwa i po to, by uniemo¿liwiæ im pope³nienie tego samego rodzaju
czynu w przysz³oœci.
Zatem, to kolejny „z³y pomys³”.

Trzeba zdecydowaæ inaczej, w odrêbnej ustawie, o przymusowym leczeniu i terapii,
równie¿ w zak³adzie zamkniêtym, zaburzeñ psychicznych o charakterze seksualnym,
w tym tak¿e tego rodzaju, których dotyczy ostatni projekt ustawy przygotowany przez
Ministra Sprawiedliwoœci, je¿eli za tym przemawiaj¹ wzglêdy medyczne i psycholo-
giczne. Mia³oby to zastosowanie wobec wszystkich osób manifestuj¹cych takie zabu-
rzenia, a wiêc i wobec osób skazanych za przestêpstwa.

Wiele równie¿ przemawia za tworzeniem zamkniêtych zak³adów dla zbrodniczych
i wrêcz niepoprawialnych psychopatów, co powinno byæ przedmiotem kolejnej ustawy,
a tego rodzaju nieleczniczy œrodek zabezpieczaj¹cy orzekany by³by wobec sprawców
przestêpstw przez s¹d karny warunkowo i wykonywany, ewentualnie, po odbyciu kary
pozbawienia wolnoœci.

Tylko takie rozwi¹zanie mo¿e okazaæ siê nie tylko racjonalne i skutecznie zabezpie-
czaj¹ce spo³eczeñstwo, ale tak¿e zgodne ze standardami konstytucyjnymi i europejskimi.

9. W³aœnie tego nie dostrzega siê w Ministerstwie Sprawiedliwoœci, o czym przekonuje
wypowiedŸ Podsekretarza Stanu w tym ministerstwie dr hab. Micha³a Królikowskiego
opublikowana na ³amach „Dziennika Gazety Prawnej”21, który okreœla nowe œrodki
„zabezpieczaj¹cymi”, pod, zapewne przypadkowym, ale przecie¿ znamiennym ty-
tu³em „Nie ka¿dego da siê zresocjalizowaæ”. To ocena na pewno trafna, tyle tylko, ¿e
dotyczy kategorii osób z zaburzeniami psychicznymi, o których w tej dziennikarskiej
rozmowie w ogóle siê nie mówi – psychopatów. Dziennikarza interesuj¹ bowiem tylko
sprawcy przestêpstw o charakterze seksualnym o zaburzonej w tym zakresie osobowo-
œci. To, z ca³¹ pewnoœci¹, bardzo wa¿ne, mo¿e nawet najwa¿niejsze, ale nie wszystko.
Pozostaj¹ przecie¿ w³aœnie zbrodniczy psychopaci, którzy tak¿e nie powinni pozosta-
waæ na wolnoœci. Ale do nich stosowaæ trzeba nielecznicze œrodki zabezpieczaj¹ce
w specjalnych zak³adach zamkniêtych, co musi zostaæ unormowane „niemedyczn¹”
ustaw¹ o ustanowieniu tego rodzaju œrodka zabezpieczaj¹cego orzekanego przez s¹d
karny „warunkowo” wraz ze skazaniem za przestêpstwo. Co oczywiste, taki œrodek za-
bezpieczaj¹cy nie móg³by zostaæ orzeczony w stosunku do psychopatów, którzy nie
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pope³nili przestêpstwa. Inaczej jest natomiast, je¿eli chodzi o izolowanie oraz przymu-
sowe leczenie i psychoterapiê oraz farmakoterapiê osób z zaburzeniami osobowoœci
o charakterze seksualnym. Tu potrzebne jest coœ wiêcej ni¿ œrodek zabezpieczaj¹cy
tego rodzaju jak okreœlony w art. 95a k.k. W³aœnie dlatego trzeba zerwaæ z dotychcza-
sowym schematem myœlenia o „niebezpiecznoœci” tej kategorii osób, z których tylko
czêœæ to ci, którzy ju¿ pope³nili lub pope³ni¹ przestêpstwo o charakterze seksualnym.
Potrzebny jest bowiem „œrodek”, niebêd¹cy karnym œrodkiem zabezpieczaj¹cym, lecz
„medycznym” i „psychologicznym” w swym charakterze, który by³by stosowany nie
przez s¹d „karny”, lecz s¹d „cywilny”, gdy za tym przemawiaj¹ wy³¹cznie wzglêdy
medyczne, i w stosunku do wszystkich osób, a wiêc tak¿e tych, które pope³ni³y prze-
stêpstwo o charakterze seksualnym, a stanowi¹ zagro¿enie dla wolnoœci seksualnej in-
nych osób z powodu wystêpuj¹cych u nich niewyleczonych zaburzeñ osobowoœci
o charakterze seksualnym.

Rozmówca dziennikarki „Dziennika Gazety Prawnej”, w odpowiedzi na Jej stwier-
dzenie: „wygl¹da to jak wêze³ gordyjski” powiedzia³ „istotnie”. A tak przecie¿ nie jest,
bo rozwi¹zanie, nieodznaczaj¹ce siê zreszt¹ oryginalnoœci¹, jest, tylko trzeba spró-
bowaæ oderwaæ siê od dotychczasowego sposobu myœlenia o tym, co niew¹tpliwe, bar-
dzo trudnym i spo³ecznie donios³ym problemie.

W koñcu „zagra³y emocje”: Profesor Monika P³atek, kryminolog z Uniwersytetu
Warszawskiego, w toku telewizyjnej dyskusji powiedzia³a, ¿e ten projekt ustawy to po-
mys³ „chorego umys³u”, na co równie ma³o elegancko odpowiedzieli Panowie Mini-
strowie Jaros³aw Gowin i Micha³ Królikowski w artykule opublikowanym na ³amach
„Rzeczpospolitej”22, stwierdzaj¹c: „Niestety wiele podnoszonych dziœ przez naszych
polemistów argumentów nosi jedynie pozory racjonalnoœci, a niektóre z nich ocieraj¹
siê wrêcz o prymitywny populizm. Ikon¹ takiej ma³o konstruktywnej krytyki sta³a siê
Pani Monika P³atek …”, która „woli dziœ prowadziæ ideologiczne krucjaty ni¿ wystê-
powaæ w roli rzetelnego naukowca”. Po prostu szkoda, ¿e taki obrót przybra³a dysku-
sja, która, moim zdaniem, co jeszcze raz powtórzê, nie dotyczy tego, co najistotniejsze.

Panowie Ministrowie swój artyku³ zatytu³owali „Jak powstrzymaæ pedofilów”,
znów zapominaj¹c o tym, ¿e ten projekt ustawy dotyczy tak¿e psychopatów. Intencja
projektodawców, ponownie w tym artykule przypomniana – ochrona „bezpieczeñstwa
obywateli” nie mo¿e budziæ i nie budzi niczyjej w¹tpliwoœci. Ale przecie¿ nie o to
w tym sporze chodzi, lecz o sposób przeciwstawienia siê temu „niebezpieczeñstwu”.
A tu w artykule znów mowa jest o tym, ¿e chodzi o leczenie i tylko „w tle” izolacjê. Ale
jednak, z drugiej strony, wszystko w powi¹zaniu obecnego stanu „zagro¿enia” osoby
maj¹cej byæ umieszczon¹ w „oœrodku” z uprzednim odbywaniem kary pozbawienia
wolnoœci za przestêpstwo o charakterze „seksualnym”. Jednoczeœnie Autorzy zdecy-
dowanie od¿egnuj¹ siê od „karnego” charakteru umieszczenia w oœrodku terapii za-
burzeñ osobowoœci. Ale ostatecznie przyznaj¹, ¿e chodzi o umieszczenie w takim
oœrodku tych, wobec których w chwili skazania przed laty, wobec ówczesnego stanu
prawnego, nie mo¿na by³o orzec umieszczenia w zak³adzie zamkniêtym. Artyku³ koñ-
czy stwierdzenie: „Do krytyków apelujemy, by starannie przeœledzili zawarte w projek-
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cie rozwi¹zania, zdobyli szczególn¹ wiedzê na temat ich uwarunkowañ i zachowali
zdrowy rozs¹dek” z wrêcz dramatycznym zakoñczeniem: „jeœli nic nie zrobimy w tej
sprawie, wszyscy bêdziemy musieli spojrzeæ w twarz rodzicom dzieci, które padn¹
ofiar¹ okrutnych przestêpców. Dokonanych przez sprawców, którzy rzekomo odpoku-
towali ju¿ za swoje czyny”.

Wszystko to stanowi argumentacjê, w istocie, chybion¹. Przecie¿ na pewno nie cho-
dzi ju¿ o „odpokutowanie”, lecz tylko (a¿!) o „zabezpieczenie” przed tym, co grozi
ze strony osoby z zaburzeniami osobowoœci. Jednak o medyczno-psychologicznych
aspektach takiego zabezpieczenia w tej argumentacji w ogóle nie ma mowy. Jednoczeœ-
nie z zarzutem, wyeksponowanym przez redakcjê dziennika w œrodku tekstu artyku³u:
„Przez lata politycy, boj¹c siê kontrowersyjnych decyzji udawali, ¿e nie widz¹ proble-
mów”. A to przecie¿ Panowie Ministrowie nie widz¹ istoty problemu, który musi byæ
rozwi¹zany „nie” – „kontrowersyjnie”, lecz z uwzglêdnieniem tego co dyktuje medy-
cyna – psychiatria i psychologia.

Dlatego koñcz¹c przywo³am fragmenty stanowiska Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego dotycz¹cego tego ostatniego projektu ustawy23, w którym przedstawione
zosta³y niepodwa¿alne argumenty: „nie mo¿e projekt prawny okreœlaæ, ¿e upoœledze-
nie umys³owe, zaburzenia osobowoœci lub zaburzenia preferencji seksualnych s¹ zabu-
rzeniami osobowoœci, które mo¿na wyleczyæ na zasadzie przymusowego leczenia”,
a ponadto „nie s¹ znane skuteczne metody leczenia tych zaburzeñ”, jednoczeœnie
z trafn¹ ocen¹, ¿e „aktualny projekt ustawy, podobnie jak poprzedni, stara siê fikcjê
(nadziejê na wyleczenie z³a) podnieœæ do rangi bytu faktycznego poprzez unikanie
prawdy, ¿e celem zachowania poczucia spo³ecznego bezpieczeñstwa jest izolacja osób
niebezpiecznych. Do tworzenia systemu izolacyjnego projekt ustawy stara siê wyko-
rzystaæ instytucjê medyczn¹ przy narzucaniu ¿yczeniowej interpretacji, czym s¹ zabu-
rzenia psychiczne zwi¹zanie z byciem sprawc¹ zbrodni i w jaki sposób mo¿na je
leczyæ”. I równie trafna sugestia psychiatrów, by dla tej kategorii osób o zaburzonej
osobowoœci tworzyæ nielecznicze izolacyjne zak³ady zamkniête, w których korzystali-
by, w miarê potrzeby, z opieki psychiatrycznej i przede wszystkim psychologicznej.

Moim zdaniem – nic dodaæ i nic uj¹æ. A mo¿e jest tak, ¿e przywo³any powy¿ej za-
rzut, ¿e „przez lata politycy boj¹c siê kontrowersyjnych decyzji, udawali, ¿e nie widz¹
problemów”, nale¿a³oby skierowaæ do obecnych polityków?

Na odpowiedŸ na to pytanie czekaj¹ wszyscy, w tym tak¿e ci, którzy s¹ nosicielami
tych szczególnych zagro¿eñ, równie¿ psychopaci, których praw, pomimo w pe³ni zro-
zumia³ego spo³ecznego potêpienia ich sk³onnoœci, lekcewa¿yæ nie mo¿na, pamiêtaj¹c,
¿e Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej jest dla wszystkich.

Warszawa–Katowice – kwiecieñ 2013 r.
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23 Opinia Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego o projekcie ustawy o postêpowaniu wobec
osób zaburzonych psychicznie stwarzaj¹cych zagro¿enie dla ¿ycia, zdrowia lub wolnoœci seksualnej
innych osób z dnia 11 kwietnia 2013 r. przedstawiona w dniu 22 kwietnia 2013 r. przez Prezesa
Zarz¹du G³ównego Towarzystwa prof. dr hab. Janusza Heitzmana.



Streszczenie

Opracowanie poœwiêcone jest, przedstawionej przez Ministra Sprawiedliwoœci, propozycji no-
welizacji Kodeksu karnego wykonawczego z 1997 r. (dodanie przepisu art. 83a), a tak¿e szcze-
gólnej nowelizacji ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, w wyniku której powstaæ
mia³y „oœrodki terapii osobowoœci” maj¹ce status szpitala psychiatrycznego.

Staranna analiza prowadzi do wniosku, ¿e by³a to propozycja rozwi¹zania chyba nienajlepiej
pomyœlana, a ponadto odznaczaj¹ca siê niekonsekwencj¹. Przywo³any projekt nowelizacji dwóch
ustaw, spotka³ siê z krytyk¹ przede wszystkim œrodowiska medycznego, ale tak¿e prawniczego.

A non-therapeutic measure leading to detention in a center for personality therapy

– a psychiatric hospital

Summary

The study concerns the draft amendment of the Executive Penal Code of 1997 (adding the stipu-

lation in article 83a) and detailed amendment of the Act of 1994 on the protection of mental

health, submitted by the Minister of Justice and leading to the establishment of ‘centers for per-

sonality therapy’ which enjoy the status of a psychiatric hospital. Careful analysis leads to the

conclusion that the proposed solution was not well designed and, what is more, inconsistent. The

draft amendments to these two legal acts were criticized by medical as well as legal circles.
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Ryszard CZERNIAWSKI
dr, Wydzia³ Prawa i Nauk Spo³ecznych Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej,
Zastêpca Rzecznika Praw Obywatelskich

Opieka medyczna nad obywatelami
w praktyce Rzecznika Praw Obywatelskich

Wprowadzenie

Sprawy zwi¹zane z ochron¹ zdrowia obywateli stanowi¹ istotn¹ treœæ znacz¹cej czêœci
skarg i wniosków, jakie nap³ywaj¹ do Rzecznika Praw Obywatelskich. Najczêœciej
zg³aszane zastrze¿enia dotyczy³y dostêpu ubezpieczonych do leków i leczenia. Domi-
nowa³y skargi na obowi¹zuj¹ce kolejki i odleg³e terminy udzielenia œwiadczenia, limi-
ty, brak lekarzy specjalistów, utrudniony dostêp do lekarzy w zwi¹zku ze zmian¹
œwiadczeniodawcy posiadaj¹cego umowê z Narodowym Funduszem Zdrowia, a tak¿e
na warunki udzielania œwiadczeñ, traktowanie pacjentów przez lekarzy i personel me-
dyczny, nieprawid³owe leczenie. Problemy finansowe i organizacyjne s³u¿by zdrowia
dodatkowo dope³niaj¹ zaniedbania legislacyjne, w tym wprowadzanie regulacji praw-
nych wymagaj¹cych pilnych zmian ze wzglêdu na trudnoœci interpretacyjne, luki
w prawie i krytykê przyjêtych rozwi¹zañ.

W œwietle nap³ywaj¹cych do RPO materia³ów widaæ bardzo wyraŸnie, ¿e nie zosta³
w satysfakcjonuj¹cy sposób dostrze¿ony, a tym bardziej rozwi¹zany, jeden z kluczo-
wych obecnie problemów ochrony zdrowia – a mianowicie niewydolnoœæ i brak przy-
gotowania systemu opieki zdrowotnej do procesu starzenia siê polskiego spo³eczeñstwa.

Wœród kwestii poruszanych we wnioskach kierowanych do Rzecznika Praw Oby-
watelskich mo¿na jednak wyodrêbniæ problematykê budz¹c¹ szczególne zainteresowa-
nie obywateli. Znacz¹ce jest przy tym, ¿e nasilenie skarg dotyczy w ró¿nych latach
odmiennych kwestii. Wnioskowanie jednak, ¿e oznacza to poprawê stanu rzeczy we
wczeœniej poruszanych sprawach nie jest jednak zawsze to¿same z konstatacj¹, i¿ sy-
gnalizowany przez RPO na podstawie wniosków obywateli problem zosta³ definityw-
nie rozwi¹zany. Z jednej strony mo¿e oznaczaæ, ¿e obywatele przyzwyczaili siê do
okreœlonego stanu rzeczy, z drugiej zaœ uznali, ¿e dokonane minimalne zmiany to
wszystko, na co mo¿na oczekiwaæ. Tym niemniej Rzecznik Praw Obywatelskich moni-
toruje ca³y czas proces reakcji na jego wyst¹pienia. Przyk³adowo dotyczy to kwestii,
które znalaz³y siê w krêgu zainteresowania RPO w 2011 roku, a dotyczy³y one m.in. na-
stêpuj¹cych kwestii:

1. Dostêp do dokumentacji medycznej cz³onków rodziny zmar³ego pacjenta,
którzy za jego ¿ycia nie zostali upowa¿nieni do dostêpu do tej dokumentacji

Wp³ywaj¹ce do Rzecznika skargi na nieudostêpnienie rodzinie zmar³ego pacjenta do-
kumentacji medycznej dotyczy³y przede wszystkim sytuacji, w której pacjent zosta³



umieszczony w szpitalu w stanie wykluczaj¹cym mo¿liwoœæ z³o¿enia oœwiadczenia
woli upowa¿niaj¹cego do dostêpu do dokumentacji medycznej. Regulacja prawna w tej
mierze nie zapobiega istotnym problemom, gdy osoby bliskie zmar³ego pacjenta za-
mierzaj¹ dochodziæ od zak³adu opieki zdrowotnej przys³uguj¹cych im (np. z tytu³u
b³êdów lekarskich) roszczeñ: o zwrot kosztów leczenia i pogrzebu, rentê, jednorazowe
odszkodowanie oraz zadoœæuczynienie za krzywdê z powodu œmierci osoby bliskiej
(art. 446 k.c.). Obowi¹zek udostêpnienia dokumentacji medycznej s¹dowi przez pod-
miot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych aktualizuje siê dopiero wówczas, gdy sprawa
zawis³a przed s¹dem. Pojawia siê zatem pytanie, czy wystarczaj¹c¹ podstawê do udo-
stêpnienia danych o stanie zdrowia osobom, którym przys³uguj¹ roszczenia okreœlone
w art. 446 k.c. mo¿e stanowiæ art. 27 ust. 2 pkt 5 ustawy o ochronie danych osobowych,
zgodnie z którym dopuszczalne jest przetwarzanie danych o stanie zdrowia, je¿eli s¹
one niezbêdne do dochodzenia praw przed s¹dem. Z odpowiedzi Generalnego Inspek-
tora Ochrony Danych Osobowych wynika³o, i¿ Ustawa o ochronie danych osobowych
nie ma jednak zastosowania do informacji o osobach zmar³ych, zatem problem dostêpu
do dokumentacji medycznej cz³onków rodziny zmar³ego pacjenta, którzy za jego ¿ycia
nie zostali upowa¿nieni do dostêpu do takiej dokumentacji, pozostaje poza zakresem
zadañ organu ochrony danych osobowych. Wobec braku upowa¿nienia w zakresie ini-
cjatywy legislacyjnej, RPO wyst¹pi³ o dokonanie odpowiednich zmian w przepisach.

2. Reforma systemu ubezpieczenia zdrowotnego rolników

W wyroku 281 z dnia 26 paŸdziernika 2010 r. Trybuna³ Konstytucyjny uzna³ art. 86
ust. 2 w zwi¹zku z art. 86 ust. 1 pkt 1 ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze œrodków publicznych w zakresie, w jakim okreœla zobowi¹zanie bud¿etu
pañstwa do finansowania sk³adek na ubezpieczenie zdrowotne wszystkich wskazanych
w nim rolników i ich domowników, podlegaj¹cych ubezpieczeniu spo³ecznemu rolni-
ków z mocy ustawy, prowadz¹cych dzia³alnoœæ rolnicz¹ bez wzglêdu na wysokoœæ
osi¹ganych przez nich przychodów, za niezgodny z art. 32 ust. 1 w zwi¹zku z art. 84
i art. 2 Konstytucji. Przepis ten mia³ utraciæ moc obowi¹zuj¹c¹ w dniu 3 lutego 2012 r.
Tymczasem z informacji prasowych wynika³o, i¿ w grudniu 2010 r. odby³o siê ostatnie
posiedzenie Miêdzyresortowego Zespo³u ds. Reformy Systemu Ubezpieczenia Spo-
³ecznego Rolników. Zaistnia³a sytuacja budzi³a obawy, czy w zwi¹zku z tym przed
dniem, w którym nast¹pi utrata mocy dotychczas obowi¹zuj¹cych regulacji, dojdzie do
ich nowelizacji. Przedstawiony problem dotyczy³ bowiem ponad 1,6 miliona rolników
oraz cz³onków ich rodzin, a niedotrzymanie terminu zakreœlonego przez Trybuna³
Konstytucyjny mog³o spowodowaæ, i¿ ta grupa spo³eczna nie bêdzie podlega³a ubez-
pieczeniu. W zwi¹zku z tym istnia³o ryzyko, ¿e od dnia 4 lutego 2012 r. osoby te bêd¹
musia³y samodzielnie pokrywaæ koszty z tytu³u pobieranych œwiadczeñ zdrowotnych.
Rzecznik zwróci³a siê do Ministra Zdrowia z proœb¹ o poinformowanie o planowanych
w sprawie dzia³aniach. W konsekwencji w dniu 13 stycznia 2012 r. Sejm uchwali³ usta-
wê o sk³adkach na ubezpieczenie zdrowotne rolników w 2012 r.

Je¿eli natomiast chodzi o okres 2012 r., to uwaga Rzecznika Praw Obywatelskich
w zakresie ochrony zdrowia koncentrowa³a siê na nastêpuj¹cych sprawach:
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1. Istnienie przeszkód prawnych w przekazywaniu darowizn w postaci leków
i wyrobów medycznych przez organizacje zajmuj¹ce siê dobroczynnoœci¹

W wyst¹pieniu do Ministra Zdrowia Rzecznik zasygnalizowa³a, ¿e przepis art. 49 ust. 3
ustawy o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-
niowego oraz wyrobów medycznych1 stanowi przeszkodê w przekazywaniu darowizn
przez fundacje i inne organizacje zajmuj¹ce siê dobroczynnoœci¹, w zwi¹zku z gro-
¿¹cymi za to karami administracyjnymi. Dotyczyæ to mia³o m.in. mo¿liwoœci przekaza-
nia szpitalom pomp insulinowych dla kobiet w ci¹¿y, które maj¹ zostaæ zakupione ze
œrodków zebranych w ramach XX Fina³u Wielkiej Orkiestry Œwi¹tecznej Pomocy. Na
mocy tego przepisu zakazane by³o stosowanie jakichkolwiek form zachêty odno-
sz¹cych siê do leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-
go lub wyrobów medycznych podlegaj¹cych refundacji ze œrodków publicznych,
w szczególnoœci kierowanych do œwiadczeniobiorców, przedsiêbiorców oraz ich pra-
cowników lub osób uprawnionych, w tym sprzeda¿y uwarunkowanej, upustów, raba-
tów, bonifikat, pakietów i uczestnictwa w programach lojalnoœciowych, darowizn,
nagród, prezentów, upominków wycieczek, loterii, losowañ, wszelkich form u¿yczeñ,
transakcji wi¹zanych, u³atwieñ, zakupów, lub us³ug sponsorowanych, wszelkiego ro-
dzaju talonów, bonów oraz innych niewymienionych z nazwy korzyœci. Za nieprze-
strzeganie wspomnianego przepisu wymierzana ma byæ kara pieniê¿na w wysokoœci
stukrotnej wartoœci zastosowanej zachêty. Rzecznik zwróci³a siê2 do Ministra Zdro-
wia z proœb¹ o pilne podjêcie dzia³añ legislacyjnych w celu zmiany kwestionowane-
go rozwi¹zania, którego dalsze obowi¹zywanie mo¿e wp³yn¹æ na istotne zmniejszenie
wsparcia ze strony instytucji zajmuj¹cych siê dobroczynnoœci¹ w sferze ochrony
zdrowia.

Przepisy te zosta³y zmienione ustaw¹ z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmianie ustawy
o dzia³alnoœci leczniczej oraz niektórych innych ustaw.

2. Regulacje dotycz¹ce odpowiedzialnoœci i karania lekarzy
z tytu³u wykonywania umowy o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej

Œrodowisko lekarskie zg³osi³o zastrze¿enia do § 29–31 za³¹cznika do rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie œwiadczeñ opieki
zdrowotnej przewiduj¹cych, ¿e umowa o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej za-
warta przez NFZ ze œwiadczeniodawc¹ mo¿e zawieraæ zastrze¿enie o karze umownej
w razie stwierdzenia niewykonania lub nienale¿ytego wykonania umowy, z przyczyn
le¿¹cych po stronie œwiadczeniodawcy oraz wystawienia recept osobom nieuprawnio-
nym lub w przypadkach nieuzasadnionych – w odniesieniu do leków i wyrobów me-
dycznych bêd¹cych przedmiotami ortopedycznymi oraz œrodkami pomocniczymi.
Przepisy te zamieszczone zosta³y w rozporz¹dzeniu, a zatem z naruszeniem zasady
wy³¹cznoœci ustawy w zakresie regulowania tych kwestii. Ustawa o œwiadczeniach opieki
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zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych nie zawiera³a natomiast przepisów
przewiduj¹cych mo¿liwoœæ zawarcia w umowie o udzielanie œwiadczeñ opieki zdro-
wotnej przytoczonych wy¿ej kar. Rzecznik zwróci³a siê do Ministra Zdrowia o poin-
formowanie o dzia³aniach i zamierzeniach resortu zdrowia w kwestii rozwi¹zania
przedstawionej sprawy. Minister nie zgodzi³ siê z zastrze¿eniami przedstawionymi
w wyst¹pieniu Rzecznika i wyjaœni³, ¿e umowa o udzielenie œwiadczeñ opieki zdrowot-
nej jest specyficznym rodzajem umowy, okreœlonym w ustawie o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, jednak w zakresie nieuregulowa-
nym w tej ustawie stosuje siê przepisy Kodeksu cywilnego. Zatem maj¹ do tej umowy
zastosowanie instytucje i zasady prawa cywilnego, tak¿e w zakresie skutków prawnych
niewykonania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania. Rzecznik nie podziela
pogl¹du Ministra i rozwa¿a podjêcie dalszych czynnoœci w tej sprawie.

3. Zasady refundacji leków

W listach kierowanych do Rzecznika skar¿¹cy kwestionowali obowi¹zuj¹cy system
kwalifikowania leków do refundacji na podstawie wskazañ zarejestrowanych przez
producentów preparatów handlowych, a nie na podstawie wskazañ medycznych
dla substancji czynnej zawartej w tych preparatach. Jedynym beneficjentem tego
rozwi¹zania s¹ – zdaniem skar¿¹cych – niektóre firmy farmaceutyczne, a g³ównym po-
szkodowanym – pacjent. Zarejestrowane wskazania nie obejmuj¹ wszystkich zastoso-
wañ danego leku i nie musz¹ zmieniaæ siê zale¿nie od postêpów wiedzy medycznej.
Pacjentowi nie przys³uguje refundacja leku, je¿eli lek zosta³ mu przepisany na inne
schorzenie ni¿ okreœlone we wskazaniach rejestracyjnych.

Wiêkszoœæ lekarzy maj¹cych kontrakt z NFZ przepisuje leki pe³nop³atne. W przy-
padkach, gdy lekarz ma w¹tpliwoœci wobec wskazañ rejestracyjnych leku refundowa-
nego, wybiera lek spoza listy refundacyjnej, aby unikn¹æ kary w razie kontroli NFZ.
Skar¿¹cy zarzucali te¿ nadanie znaczenia prawnego Charakterystykom Produktów
Leczniczych. W¹tpliwoœci budz¹ ponadto przepisy rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
w sprawie recept lekarskich nak³adaj¹ce na lekarzy obowi¹zek zaznaczania 100%
odp³atnoœci za lek wypisany poza wskazaniami rejestrowymi. W odpowiedzi na wy-
st¹pienie Rzecznika Praw Obywatelskich Minister Zdrowia wyjaœni³3, ¿e przepisy
ustawy refundacyjnej, które wprowadzi³y system refundacji mia³y przede wszystkim
na celu zdjêcie ciê¿aru odpowiedzialnoœci z lekarzy w sytuacji wypisywania leków
poza wskazaniami. Kary umowne przewidziane w umowach upowa¿niaj¹cych do wy-
stawiania recept na leki refundowane zosta³y wprowadzone z uwagi na dobro pa-
cjentów, nak³adaj¹c na lekarzy, zgodnie z zasad¹ wykonywania zawodu z nale¿yt¹
starannoœci¹ obowi¹zek weryfikacji prawid³owego wystawiania recept. Tym niemniej
Minister Zdrowia planowa³ wszczêcie do koñca 2012 r. procesu nowelizacji roz-
porz¹dzenia w sprawie recept lekarskich.
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4. Pominiêcie lekarzy geriatrów w wykazie lekarzy upowa¿nionych
do wystawiania zleceñ na wydanie niektórych przedmiotów
ortopedycznych oraz œrodków pomocniczych

Na tle spraw badanych przez Rzecznika Praw Obywatelskich ujawni³ siê problem po-
miniêcia lekarzy geriatrów w wykazie lekarzy upowa¿nionych do wystawiania zleceñ
na wydanie niektórych przedmiotów ortopedycznych oraz œrodków pomocniczych.
Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne, bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi,
oraz œrodki pomocnicze4, warunkiem realizacji œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi oraz z zakre-
su zaopatrzenia w œrodki pomocnicze jest przedstawienie przez œwiadczeniobiorcê zle-
cenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego
wraz z potwierdzeniem prawa do tych œwiadczeñ gwarantowanych przez NFZ.
Szczegó³owy wykaz lekarzy uprawnionych – niewymieniaj¹cy lekarzy geriatrów – zo-
sta³ okreœlony w za³¹cznikach do rozporz¹dzenia.

Minister Zdrowia podzieli³5 stanowisko przedstawione w wyst¹pieniu Rzecznika
i poinformowa³ o trwaj¹cych pracach nad ostateczn¹ form¹ projektu rozporz¹dzenia do
ustawy o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-
niowego oraz wyrobów medycznych, w zakresie refundacji wyrobów medycznych wy-
dawanych na zlecenie. Projekt rozporz¹dzenia uwzglêdnia lekarzy geriatrów jako
upowa¿nionych do wystawiania zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

5. Brak w obowi¹zuj¹cych przepisach normy prawnej, z której wynika³by
obowi¹zek szpitali zapewnienia pacjentom zakwaterowania i wy¿ywienia

Do Rzecznika wp³ywa³y wnioski zawieraj¹ce proœbê o podjêcie dzia³añ w celu wyja-
œnienia w¹tpliwoœci prawnych w zakresie braku w obecnie obowi¹zuj¹cych przepisach
normy prawnej, z której wynika³by obowi¹zek szpitali zapewnienia pacjentom zakwa-
terowania i wy¿ywienia. Regulacji takiej nie zawiera w szczególnoœci ustawa o dzia³al-
noœci leczniczej6, jak równie¿ ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze œrodków publicznych7, ani wydane na jej podstawie przepisy. Omawiana luka
prawna odnosi siê do wa¿nego dla pacjentów zakresu œwiadczeñ opieki zdrowotnej.
W wyst¹pieniu Rzecznik zwróci³a uwagê, ¿e poprzednio obowi¹zuj¹ce przepisy prze-
widywa³y, ¿e szpital zapewnia przyjêtemu pacjentowi œwiadczenia zdrowotne, produkty
lecznicze oraz wyroby medyczne i wyposa¿enie do tych wyrobów, a tak¿e pomieszczenie
i wy¿ywienie odpowiednie do stanu zdrowia. Przepisy te mia³y zastosowanie odpo-
wiednio do innych zak³adów opieki zdrowotnej przeznaczonych dla osób wyma-
gaj¹cych ca³odobowych lub ca³odziennych œwiadczeñ zdrowotnych. Z tego wzglêdu
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4 Rozporz¹dzenie z 29 sierpnia 2009 r., Dz. U. Nr 139, poz. 1141, z póŸn. zm.
5 Pismo z 14 listopada 2012 r.
6 Ustawa z 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. Nr 112, poz. 654, z póŸn. zm.
7 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r., Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027, z póŸn. zm.



Rzecznik zwróci³a siê8 do Ministra Zdrowia o zajêcie stanowiska w sprawie i rozwa¿e-
nie potrzeby dookreœlenia przepisów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej.

Treœæ odpowiedzi Ministra Zdrowia nie odnosi³a siê9 do podstawowego problemu
podniesionego w wyst¹pieniu Rzecznika, a mianowicie braku w ustawie o dzia³alnoœci
leczniczej normy prawnej, z której wynika³by obowi¹zek szpitala w zakresie zapew-
nienia pacjentom zakwaterowania i wy¿ywienia. Tylko w przypadku œwiadczeñ zdro-
wotnych szpitalnych ustawodawca nie wskaza³ zakresu tych œwiadczeñ w przepisach
materialnych ustawy oraz nie okreœli³ w sposób wyraŸny obowi¹zku zapewniania pa-
cjentom pomieszczeñ i wy¿ywienia odpowiednich do stanu zdrowia. Uczyni³ to nato-
miast w przypadku stacjonarnych i ca³odobowych œwiadczeñ zdrowotnych innych ni¿
szpitalne, udzielanych w zak³adzie opiekuñczo-leczniczym lub zak³adzie pielêgnacyj-
no-opiekuñczym.

Powsta³a luka prawna nie mo¿e byæ wype³niona w drodze proponowanej przez Mi-
nisterstwo Zdrowia, tj. poprzez ujednolicenie brzmienia art. 5 pkt 38 ustawy o œwiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych z terminologi¹
zastosowan¹ w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej. Nadal bowiem obowi¹zek szpitala
w zakresie zapewnienia pacjentom pomieszczeñ i wy¿ywienia odpowiednich do stanu
zdrowia wywodzony by³by z interpretacji przepisów ustawowych, gdy tymczasem po-
winien on wynikaæ bezpoœrednio z przepisu materialnego ustawy o dzia³alnoœci leczni-
czej. Rzecznik zwróci³a siê10 do Ministra Zdrowia o ponowne rozwa¿enie potrzeby
dookreœlenia przepisów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej.

Minister podtrzyma³11 stanowisko wyra¿one w odpowiedzi na wczeœniejsze wy-
st¹pienie Rzecznika w tej sprawie. W ustawie o dzia³alnoœci leczniczej nie ma przepisu
materialnego stanowi¹cego o obowi¹zku szpitala w zakresie zapewnienia pacjentom
zakwaterowania i wy¿ywienia. Jednak z ca³oœci obowi¹zuj¹cych przepisów, w szcze-
gólnoœci z ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych wynika, ¿e wy¿ywienie i zakwaterowanie mieszcz¹ siê w zakresie pojêcia
œwiadczenia opieki zdrowotnej udzielanego w podmiotach leczniczych udzielaj¹cych
œwiadczeñ w trybie stacjonarnym i ca³odobowym, a zatem tak¿e w szpitalach. Tym sa-
mym podmiot leczniczy udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych w szpitalu zobowi¹zany
jest, w ramach umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej zawartej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, zapewniæ pacjentom wy¿ywienie i zakwaterowanie. Nie-
uzasadnione s¹ zatem obawy co do ewentualnych podstaw do pobierania z tego tytu³u
op³at od pacjentów. Jednoczeœnie, aby usun¹æ w¹tpliwoœci Rzecznika, poinformowa-
no, ¿e w przypadku podjêcia prac nad nowelizacj¹ ustawy o dzia³alnoœci leczniczej za-
proponowane zostan¹ zmiany w przedmiotowym zakresie.
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8 RPO-710359-V/12 z 17 wrzeœnia 2012 r.
9 Pismo z 9 paŸdziernika 2012 r.

10 Pismo z 18 paŸdziernika 2012 r.
11 Pismo z 14 listopada 2012 r.



Streszczenie

System ochrony zdrowia jest przedmiotem wielu pism jakie wp³ywaj¹ do Rzecznika Praw Oby-
watelskich, a jego funkcjonowanie w ocenie Rzecznika jest jedn¹ z najbardziej dolegliwych
bol¹czek spo³ecznych i groŸnym symptomem niemocy pañstwa. Najczêœciej zg³aszane zastrze-
¿enia dotyczy³y dostêpu ubezpieczonych do leków i leczenia a w szczególnoœci zasad refundacji
leków, dostêpnoœci leków onkologicznych, regulacji dotycz¹ce odpowiedzialnoœci i karania le-
karzy z tytu³u wykonywania umowy o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Zastrze¿enia
budzi³o pominiêcie lekarzy geriatrów w wykazie lekarzy upowa¿nionych do wystawiania zleceñ
na wydanie niektórych przedmiotów ortopedycznych oraz œrodków pomocniczych czy zaopa-
trzenie ubezpieczonych w przedmioty ortopedyczne i œrodki pomocnicze. Niestety niektóre za-
strze¿enia podnoszone s¹ od dawna. Przyk³adowo od chwili wejœcia w ¿ycie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, kolejni Rzecznicy Praw Obywatelskich kierowali wyst¹pienia
w sprawie zwiêkszenia i uproszczenia dostêpu ubezpieczonych do zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i œrodki pomocnicze, postuluj¹c zmianê obowi¹zuj¹cych w tej materii rozpo-
rz¹dzeñ w kierunku zapewnienia ich zgodnoœci z Konstytucj¹ oraz ustaw¹, a tak¿e przejrzystoœci
i równego dostêpu ubezpieczonych do tego rodzaju œwiadczeñ. Obowi¹zuj¹ce rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby me-
dyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi oraz œrodki pomocnicze nie usuwa bowiem sy-
gnalizowanych nieprawid³owoœci, a tak¿e nie zapewnia przejrzystoœci systemu dostêpu.

Medical care for citizens in the practical work of the Commissioner

for Civil Rights Protection of Poland

Summary

The system of healthcare is the subject of many letters sent to the Commissioner for Civil Rights

Protection of Poland, for whom this system is one of the most distressing social shortcomings

and a dangerous symptom of the weakness of the state. The most frequent complaints concern ac-

cess of citizens to medicines and treatment, and in particular the principles of drug reimburse-

ment, access to cancer drugs, regulations on the accountability of doctors and punishments

when they fail to provide adequate health care. There are reservations concerning the absence of

geriatricians from the list of doctors authorized to issue orders for the release of certain orthope-

dic devices and aids and supplying them to patients. Unfortunately, complaints can take a long

time to be looked at. For example, since public health insurance has existed, successive Commis-

sioners for Civil Rights Protection have submitted their motions for increased and simpler ac-

cess of patients to orthopedic devices and aids, to change the regulations to ensure their

compliance with the Constitution and the act, and the transparence and equal access of patients

to such services. The current ordinance of the Minister of Health on guaranteed services as re-

gards the supply of medical products such as orthopedic devices and aids has not removed the re-

ported flaws, nor does it ensure transparency of access.
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Stosowanie technik wspomaganej medycznie prokreacji
w celach niewy³¹cznie rodzicielskich.
Problem „dziecka-lekarstwa”

Medycyna rozrodu jest t¹ ga³êzi¹ wiedzy, która rozwija siê niezwykle intensywnie
i gwa³townie, a rozwój ten wymyka siê coraz czêœciej jednoznacznym ocenom moral-
nym i prawnym. Techniki wspomaganej medycznie prokreacji stosuje siê w wielu
przypadkach niezamierzonej niep³odnoœci pary ludzkiej. Techniki te, jako techniki
lecznicze, powinny jednak odpowiadaæ wymogom aktualnej wiedzy medycznej, i znaj-
dowaæ zastosowanie zgodnie ze stanem tej wiedzy i standardami postêpowania w le-
czeniu niep³odnoœci. Zagadnienie, o którym bêdzie traktowa³ niniejszy artyku³, odnosi
siê w pewnym sensie do pogranicza omawianej powinnoœci. Polskie prawo nie zawiera
bowiem szczegó³owych rozwi¹zañ w zakresie stosowania technik wspomaganego me-
dycznie rozrodu, chodzi tak o standardy postêpowania, jak i dopuszczalnoœæ poddania
siê „leczeniu niep³odnoœci” w celu –w istocie – nieleczniczym. Brak rozwi¹zañ w pol-
skim prawie, tak w zakresie przes³anek, jak i szczegó³owych zasad rz¹dz¹cych standar-
dami wykonywania zawodu poci¹ga niebezpieczeñstwo instrumentalnego pos³ugiwania
siê zdobyczami nowoczesnych technik medycznych. Na pocz¹tku pewnego wyjaœnie-
nia wymaga jednak celowoœæ sformu³owania tematu rozwa¿añ. Nie ulega w¹tpliwoœci,
¿e nie ma w obecnym stanie prawnym ¿adnych czynników, które mog³yby skutecznie
zapobiec poddaniu siê przez parê doros³ych ludzi (ma³¿onków czy osoby pozostaj¹ce
w sta³ym zwi¹zku heteroseksualnym) procedurze wspomaganej medycznie prokreacji
w celu nieleczniczym. W literaturze przedmiotu1, jak równie¿ w wytycznych œwiato-
wych2 i krajowych gremiów medycznych zaleca siê, by wspomagana medycznie pro-

1 M. Œwiderska przyjmuje – i nie sposób odmówiæ trafnoœci jej pogl¹du – ¿e „nie mo¿e byæ uzna-
ne za zgodne z prawem sztuczne zap³odnienie lub zap³odnienie in vitro dla celów badawczych, nawet
gdy dawcy gamet wyra¿¹ na to zgodê. Cel zabiegów mo¿e byæ wy³¹cznie terapeutyczny”. Mowa
w tym miejscu tak¿e o art. 26 ust. 3 u.z.l. obejmuj¹cym zakaz eksperymentów badawczych z udzia³em
dzieci poczêtych oraz art. 18 Europejskiej Konwencji Bioetycznej, zgodnie z którym nie dopuszcza
siê tworzenia embrionów ludzkich dla celów naukowych. O ile postulat jest trafny, o tyle wymaga
przyjêcia za³o¿enia, ¿e stworzenie embrionu w celu nieterapeutycznym mia³oby charakter ekspery-
mentu medycznego o charakterze badawczym. M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny,
Toruñ 2007, s. 323.

2 Wed³ug WHO pod pojêciem niep³odnoœci rozumieæ nale¿y niemo¿noœæ uzyskania potomstwa
w obrêbie heteroseksualnej dojrza³ej pary ludzkiej: kobiety i mê¿czyzny (przy czym parê tê stanowi¹
ma³¿onkowie ewentualnie partnerzy pozostaj¹cy w innym ni¿ ma³¿eñstwo zwi¹zku o trwa³ym cha-
rakterze) po przynajmniej roku regularnego wspó³¿ycia (2–3 razy w tygodniu) bez stosowania ¿ad-
nych œrodków antykoncepcyjnych.



kreacja stanowi³a element odpowiedzi na chorobê, jak¹ jest niep³odnoœæ. Wy³¹cznie ta
choroba powinna byæ bezpoœredni¹ przyczyn¹ podjêcia ukierunkowanej diagnostyki
i terapii potencjalnie odwracalnych przyczyn niepowodzeñ w zajœciu w ci¹¿ê i w kon-
sekwencji przy braku efektów prowadziæ do zastosowania m.in. technik wspomagane-
go medycznie rozrodu3. Wy³¹cznie stwierdzenie niep³odnoœci4 powinno uprawniaæ
lekarza, do zastosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji5. Jednak nawet
przyjêcie wy³¹cznie leczniczego celu stosowania technik wspomaganej medycznie
prokreacji nie poci¹ga za sob¹ ¿adnych instrumentów kontrolnych i zapobiegawczych
dla stosowania tego rodzaju technik w celu b¹dŸ pozaleczniczym (tzn. wówczas, gdy
para mog³aby mieæ dziecko bez stosowania technik), jak i w celu leczniczym, ale ukie-
runkowanym na przyjœcie na œwiat dziecka o œciœle okreœlonych genetycznie cechach.
Pojawia siê problem u¿ycia technik wspomaganej medycznie prokreacji w celu stwo-
rzenia „dziecka-lekarstwa”, którego szczególne w³aœciwoœci genetyczne mog¹ zostaæ
osi¹gniête wy³¹cznie w wyniku zastosowania zaawansowanych medycznie procedur.
Trzeba jednak z ca³¹ moc¹ podkreœliæ, i¿ w prezentowanym wywodzie nie chodzi
o problem tzw. dziecka na ¿yczenie, którego szczególne cechy wygl¹du (wzrost, kolor
oczu, etc.), intelektu czy p³eæ mia³yby zaspokajaæ pró¿noœæ rodziców6. W prezentowa-
nym wywodzie uwaga koncentrowaæ siê bêdzie na stosowaniu technik wspomaganej
medycznie prokreacji dla stworzenia dziecka, którego cechy genetyczne stanowiæ bêd¹
dla rodziców wartoœæ o tyle, o ile ratowaæ bêd¹ ¿ycie czy zdrowie pozostaj¹cego przy
¿yciu brata lub siostry. Oczywiœcie sformu³owanie tematu i okreœlenie w nim „celu nie-
wy³¹cznie rodzicielskiego” odnosi siê do kreowanego, za pomoc¹ technik wspomaga-
nej medycznie prokreacji, dziecka. Nie wyklucza siê oczywiœcie dalszej realizacji
funkcji rodzicielskiej w stosunku do tak poczêtego dziecka, niemniej jednak cel, dla
którego rodzice decyduj¹ siê na takie poczêcie jest w pierwszej mierze „nierodziciel-
ski”. Dziecko to zostaje stworzone nie dla w³asnego istnienia, ale dla ratowania ¿ycia
pozostaj¹cego przy ¿yciu rodzeñstwa.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e stworzenie cz³owieka przy wykorzystaniu technologii medycz-
nej niesie za sob¹ dalsze konsekwencje w postaci poddania tego dziecka zabiegom me-
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3 J. Haberko, R. Kocy³owski, Szczególna postaæ tajemnicy lekarskiej w przypadku stosowania
technik wspomaganej medycznie prokreacji, „Prawo i Medycyna” 2006, nr 23, s. 18–32.

4 O w¹tpliwoœciach zwi¹zanych ze stosowaniem technik wspomaganego medycznie rozrodu
w innych przypadkach ni¿ niep³odnoœæ np. gdy mamy do czynienia z chorob¹ genetyczn¹, zob. np.
J. Haberko, Obowi¹zki lekarza ginekologa stosuj¹cego techniki wspomaganej medycznie prokreacji,
„Ginekologia Praktyczna” 2005, nr 2, s. 12, a tak¿e w artykule poœwiêconym wyk³adni nowej ustawy
w³oskiej dotycz¹cej wspomaganego rozrodu: J. Haberko, Prawne aspekty prokreacji wspomaganej
medycznie w œwietle nowej w³oskiej ustawy, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 18, s. 90. i n. Zob. tak¿e li-
teraturê w³osk¹ tam powo³an¹.

5 Mam jednak œwiadomoœæ, ¿e postulat ten wobec braku jednoznacznego stanowiska ustawo-
dawcy nie zawsze znajduje zastosowanie.

6 Por. M. Machinek, Metoda in vitro jako przedmiot refleksji teologiczno etycznej, w: B. Chyro-
wicz (red.), Metody wspomagania prokreacji: Sukces czy pora¿ka?, Lublin 2006, s. 107 i n. oraz
M. £¹czkowska, Dziecko na zamówienie, czyli wspomagana prokreacja i prenatalne ingerencje ge-
netyczne, Materia³y z Konferencji Naukowo-Szkoleniowej „Medycyna – nauk¹ czy miejscem
spe³niania ¿yczeñ pacjenta”, Warszawa, 17–18 kwietnia 2008 r., dostêpne na stronie internetowej
http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=119.



dycznym w celu pozyskania materia³u genetycznego (krew, szpik) dla dokonania
przeszczepu choremu rodzeñstwu7. Przedmiotem analizy bêdzie w tym zakresie do-
puszczalnoœæ stosowania tego rodzaju zabiegów w stosunku do dzieci pozostaj¹cych
pod w³adz¹ rodzicielsk¹ tych samych rodziców8.

Wspomniano wy¿ej, ¿e polski system prawny de lege lata nie dysponuje ogranicze-
niami co do mo¿liwoœci zastosowania jakiejkolwiek z metod wspomaganej medycznie
prokreacji. W nauce wskazuje siê, ¿e wobec braku uregulowañ o charakterze ustawo-
wym lekarz powinien przede wszystkim przestrzegaæ Kodeksu Etyki Lekarskiej
z 2 stycznia 2004 roku9 oraz stanowisk Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
(PTG) dotycz¹cych technik wspomaganego rozrodu w leczeniu niep³odnoœci oraz Al-
gorytmów diagnostyczno-leczniczych w niep³odnoœci opracowanych przez Polskie
Towarzystwo Medycyny Rozrodu10. Zarówno Kodeks Etyki Lekarskiej, jak i stanowis-
ka towarzystw naukowych w zakresie leczenia niep³odnoœci zawieraj¹ w sobie normy
pozaprawne o charakterze norm moralnych oraz regu³ zawodowych (fachowych),
wed³ug których nale¿y oceniaæ profesjonalizm (sztukê wykonywania zawodu) oraz su-
miennoœæ, czyli starannoœæ. Nie maj¹ one jednak charakteru norm prawnych, ale jako
wyznaczniki regu³ starannoœci znajd¹ zastosowanie przy aplikacji technik wspomaga-
nej medycznie prokreacji.

Istotny dla dalszych rozwa¿añ pozostaje przepis art. 38 ust. 1 k.e.l., w œwietle które-
go lekarz powinien z poczuciem szczególnej odpowiedzialnoœci odnosiæ siê do procesu
przekazywania ¿ycia ludzkiego oraz udzielaæ zgodnych z wiedz¹ medyczn¹ informacji
dotycz¹cych procesów zap³adniania, a tak¿e metod regulacji poczêæ, uwzglêdniaj¹c
ich skutecznoœæ, mechanizm dzia³ania i ryzyko. Przepis ten obejmuje zarówno obo-
wi¹zki lekarza w zakresie przekazywania ¿ycia poczêtego w sposób naturalny, tzn.
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7 Na marginesie mo¿na jeszcze zauwa¿yæ, ¿e podobnie rozpatrywaæ nale¿a³oby sytuacjê kobiety
cierpi¹cej na pewne schorzenia czy dolegliwoœci, która poddaje siê zabiegowi wspomaganej medycz-
nie prokreacji po to, by zredukowaæ negatywne konsekwencje istniej¹cego stanu rzeczy czy te¿ dla
zapobie¿enia niemo¿noœci póŸniejszego zajœcia w ci¹¿ê (np. ze wzglêdu na zaawansowany wiek)
przysz³ej matki. Chodzi tu nie o stworzenie dziecka dla niego samego, ale ponownie o realizacjê, uwa-
runkowanego czynnikami dalece poza zdrowotnymi, projektu rodzicielskiego.

8 O spo³ecznej wadze problemu œwiadczyæ mo¿e to, ¿e twórcy nie bêd¹cy lekarzami czy prawni-
kami w³¹czyli siê do dyskusji na omawiany temat. Por. np. J. Picoult, Bez mojej zgody, Warszawa
2005, ss. 440 oraz Bez mojej zgody (My Sister’s Keeper), re¿. N. Cassavetes przedstawiaj¹c historiê
dziewczynki Annie, której nic nie dolega, a która mimo to ¿yje tak, jakby by³a ob³o¿nie chora. W wie-
ku trzynastu lat ma ju¿ za sob¹ niejedn¹ operacjê, wielokrotnie oddawa³a krew, aby utrzymaæ przy ¿y-
ciu swoj¹ starsz¹ siostrê Kate, która we wczesnym dzieciñstwie zapad³a na bia³aczkê. Anna zosta³a
poczêta w sztuczny sposób, tak aby jej tkanki wykazywa³y pe³n¹ zgodnoœæ z tkankami siostry. A¿ do
tej pory akceptowa³a tê ¿yciow¹ rolê. Teraz Anna, wzorem wiêkszoœci nastolatków, zadaje sobie py-
tania dotycz¹ce tego, kim jest naprawdê. Ró¿nica pomiêdzy ni¹ a wiêkszoœci¹ nastolatków polega na
tym, ¿e przez ca³e ¿ycie postrzegano j¹ wy³¹czne przez pryzmat siostry i tego co dla niej robi.

9 Przyrzeczenie Lekarskie i Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 roku (wraz ze zmia-
nami uchwalonymi w dniu 20 wrzeœnia 2003 roku przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy)
– dostêpne na stronie internetowej: www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm.

10 Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotycz¹ce technik wspomaganego roz-
rodu w leczeniu niep³odnoœci (dalej: Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego)
– www.libramedcom.pl/wpg/NumeryArchiwalne/05/03.html; Rekomendacje dotycz¹ce diagnostyki
i leczenia: Algorytmy diagnostyczno-lecznicze w niep³odnoœci opracowane przez Polskie Towarzy-
stwo medycyny Rozrodu, dostêpne na http://rozrodczosc.pl/ptmr/index.php?page=pl_rekomendacje.



w wyniku fizycznego wspó³¿ycia kobiety i mê¿czyzny, jak i poczêtego w inny sposób
tzn. przy zastosowaniu technik wspomaganej prokreacji. Lekarz obowi¹zany jest,
w procesie przekazywania ¿ycia ludzkiego, i to niezale¿nie od sposobu, w jaki docho-
dzi i czy w ogóle dochodzi do poczêcia, do najwy¿szej starannoœci. Przes³ankê zwiêk-
szonych wymagañ w stosunku do lekarza stanowi tak¿e fakt, i¿ w stosunku do niego
mo¿e byæ mowa o starannoœci zawodowej w zakresie prowadzonej przez niego dzia³al-
noœci (art. 355 § 2 k.c.)11. Pojawia siê wobec powy¿szego pytanie, czy okreœlenie w ra-
mach standardu zawodowego, niemaj¹cego rangi ustawy przes³anek podmiotowych
i przedmiotowych zastosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji, pozwala
lekarzowi z jakichœ powodów odst¹piæ od powy¿szych zaleceñ i poddaæ stosowaniu
technik parê, co do której wie on, ¿e para ta albo nie cierpi na niep³odnoœæ (zatem nie
jest spe³niona przes³anka przedmiotowa), albo wprawdzie cierpi na niep³odnoœæ, ale
bezpoœrednim czynnikiem, dla którego poddaje siê procedurze jest chêæ uzyskania od-
powiedniego genetycznie dziecka w celu ratowania ¿ycia lub zdrowia wczeœniej uro-
dzonego potomstwa.

Przyjmuje siê, ¿e wobec braku szczegó³owych dyspozycji ustawowych de lege lata

okreœlaj¹c mo¿liwoœæ aplikacji technik wspomaganej medycznie prokreacji lekarz po-
winien kierowaæ siê ogólnymi przes³ankami lekarskimi zawartymi np. w powo³ywa-
nych wy¿ej stanowiskach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu12, ogólnymi przes³ankami prawnymi zawartymi
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku13, a tak¿e
zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego. Przyjêcie trafnoœci powy¿szego postulatu ozna-
cza³oby, ¿e lekarz powinien odmówiæ przyjêcia do procedury pary, co do której nie
zachodzi przes³anka przedmiotowa objawiaj¹ca siê niep³odnoœci¹. Taka sytuacja nie-
w¹tpliwie nastêpowa³aby wówczas, gdyby para potencjalnie p³odna (tzn. np. taka, któ-
ra nie mia³a wczeœniej k³opotów z poczêciem i urodzeniem dziecka) wyrazi³a chêæ
poddania procedurze dla pozyskania dziecka genetycznie najbardziej zbli¿onego do
¿yj¹cego ju¿ potomka.

Odmowa poddania procedurze w takiej sytuacji znajduje swoje uzasadnienie w kil-
ku co najmniej wa¿kich argumentach. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e ratowanie ¿ycia czy
powa¿nie zagro¿onego zdrowia ¿yj¹cego dziecka jest uczynkiem szlachetnym i mo¿e
poci¹gaæ za sob¹ szczere i pe³ne oddania poœwiêcenie rodziców. Czasem ratowanie ¿y-
cia dziecka, wobec zawodnego charakteru i ma³ej skutecznoœci innych terapii, odbywa
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11 Na temat nale¿ytej starannoœci zob. np. Z. Banaszczyk, P. Granecki, O istocie nale¿ytej staran-
noœci, „Palestra” 2002, nr 7–8, s. 12 i n.; M. Krajewski, Niezachowanie nale¿ytej starannoœci – pro-
blem bezprawnoœci czy winy, PiP 1997, z. 10, s. 32–44.

12 Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotycz¹ce technik wspomaganego roz-
rodu w leczeniu niep³odnoœci – dostêpne na stronie: www.libramed.com.pl/wpg/NumeryArchiwal-
ne/05/03.html; Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego z dnia 8–9 paŸdziernika
2004 r. w zakresie wybranych patologii wczesnej ci¹¿y oraz postêpowania w ci¹¿y po zap³odnieniu in
vitro – dostêpne na stronie www.gpsk.am.poznan.pl/ptg; Rekomendacje dotycz¹ce diagnostyki i le-
czenia: Algorytmy diagnostyczno-lecznicze w niep³odnoœci opracowane przez Polskie Towarzystwo
medycyny Rozrodu, dostêpne na stronie http://rozrodczosc.pl/ptmr/index.php?page=pl_rekomendacje.

13 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jedn.: Dz. U. 2008,
Nr 136, poz. 857 z póŸn. zm.



siê poprzez komórki, tkanki czy narz¹dy innych osób w szczególnoœci najbli¿szych.
Niekiedy do terapii wykorzystuje siê komórki macierzyste, których Ÿród³em jest krew
pêpowinowa czy szpik. Ma to znaczenie o tyle, o ile bêd¹ one genetycznie odpowiednie
dla organizmu biorcy. St¹d pojawia siê „pokusa” wykorzystania organizmu najbli¿-
szych cz³onków rodziny, a jako ¿e medycyna poprzez zap³odnienie in vitro, selekcjê
embrionów, manipulacje w ramach in¿ynierii genetycznej pozwala przygotowaæ odpo-
wiedni, to jest zgodny z biorc¹ genetycznie organizm, pokusa poddania siê tego rodzaju
zabiegom, w imiê pozornie szlachetnego celu, staje siê realna. Powstaje w ten sposób
dziecko s³u¿¹ce terapii ju¿ ¿yj¹cego dziecka chorego14. Problem nazwy „dziecko-le-
karstwo” czy „dziecko-lek” zdaje siê byæ ostatnim z etycznych problemów, które
w omawianej sytuacji mog¹ siê pojawiæ15. Choæ ju¿ sama nazwa „dziecko-lekarstwo”
powsta³e dla ratowania ¿ycia brata czy siostry wskazuje, ¿e problem jest w istocie bar-
dziej z³o¿ony. Oto bowiem istota ludzka, z jej przyrodzon¹ godnoœci¹, zostaje sprowa-
dzona do roli leku, przedmiotu maj¹cego znaczenie o tyle, o ile lek bêdzie np.
tkankowo odpowiada³ okreœlonym genetycznie parametrom biorcy16.

Pojawia siê jednak pytanie, czy na problem mo¿na spojrzeæ tylko z przedstawionego
wy¿ej punktu widzenia. Je¿eli bowiem cz³owiek dysponuje tak wielkimi mo¿liwoœcia-
mi zwi¹zanymi z wykorzystaniem np. komórek macierzystych, które same posiadaj¹
zdolnoœæ do samoodnowy, zdolne s¹ siê ró¿nicowaæ i daæ pocz¹tek wielu innym ko-
mórkom ludzkiego organizmu, dlaczego w obliczu powa¿nej choroby w³asnej lub naj-
bli¿szych nie mia³by wykorzystaæ mo¿liwoœci, które niesie nauka17.

W dyskusji, niejako w odpowiedzi na powy¿sze w¹tpliwoœci, pojawia siê argument
uprzedmiotowienia cz³owieka oraz pos³u¿enia siê metodami wspomaganej medycznie
prokreacji nie dla realizacji projektu rodzicielskiego, ale dla realizacji innych celów18.
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14 Za zwrócenie uwagi na ten aspekt zagadnienia autorka dziêkuje p. Markowi Matysiakowi – stu-
dentowi III roku SSP WPiA UAM w Poznaniu.

15 Chodzi o potoczne rozumienie terminu „lek” nie zaœ o znaczenie, jakie nadaje mu art. 2
pkt 10–12 ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U. Nr 126, poz. 1381 ze
zm.). Por. uwagi zawarte w: J. W. Ochmañski, Wybrane zagadnienia prawne reguluj¹ce problematy-
kê komórek macierzystych, w: L. Pawelczyk, J. Wiœniewski (red.), Klonowanie i wykorzystanie komó-
rek macierzystych wyzwaniem dla medycyny, etyki, prawa i spo³eczeñstwa, Poznañ 2007, s. 202 i n. na
temat produktu leczniczego i mo¿liwoœci stosowania tego pojêcia do sytuacji embrionalnych ko-
mórek macierzystych. Autor dokonuje tam analizy dopuszczalnoœci pos³u¿enia siê okreœleniem
produkt leczniczy w stosunku do embrionalnych komórek macierzystych w kontekœcie definicji pro-
duktu leczniczego, stosowania tych¿e komórek jako produktu pochodzenia ludzkiego w ramach eks-
perymentu medycznego, o którym mowa w art. 37a ustawy Prawo farmaceutyczne, art. 152 i 153 k.k.
i dochodzi do wniosku o braku legalnoœci zabiegów na embrionach, o ile zabiegi te nie maj¹ na celu
przysporzenia bezpoœrednich korzyœci embrionom oraz prowadz¹ do ich zniszczenia lub uszkodze-
nia. Zob. te¿. L. Ogieg³o w: idem (red.), Prawo farmaceutyczne. Komentarz, Warszawa 2010, s. 11
i n.; M. Kondrat (red.), Prawo farmaceutyczne. Komentarz, Warszawa 2009, wyd. elektroniczne LEX
– data wizyty 3.10.2012.

16 Zob. tak¿e A. Przy³uska-Fiszer, Czy prokreacja wspomagana otwiera puszkê Pandory?, w:
B. Chyrowicz (red.), Metody, s. 42 z powo³aniem pracy J. Zaremby, Aspekty etyczne badañ nad lecz-
niczym zastosowaniem komórek macierzystych pochodzenia embriologicznego, „Prawo i Medycyna”
2001, nr 9, s. 82.

17 J. W. Ochmañski, op. cit., s. 190 i n.
18 Por. dla przyk³adu stanowisko na temat dzieci-lekarstw w doktrynie francuskiej C. Neirick,

L’embryonhumain: unecatégoriejuridique à dimensionvariable?, „Dalloz” 2003, nr 13, s. 841 i n.



Akcentuje siê naruszenie godnoœci cz³owieka poprzez fakt, i¿ od samego pocz¹tku pro-
jektu, dla którego mia³by siê narodziæ, przeznaczony zostaje do roli dawcy tkanek czy
komórek. Nie ma wprawdzie mowy o „magazynie zapasowych organów”, ale akurat
to wynika z wyraŸnego zakazu ustawowego19. Argumentem przemawiaj¹cym za nie-
dopuszczalnoœci¹ tego rodzaju praktyk mia³oby byæ tak¿e naruszenie zasad wspó³¿y-
cia spo³ecznego przez to, i¿ poczêcie, a nastêpnie urodzenie dziecka nie odbywa
siê w realizacji projektu rodzicielskiego. Rodzice pragn¹ dziecka nie dla chêci posia-
dania jego samego, ale z innych pobudek20. Mo¿na oczywiœcie broniæ tezy, i¿ dziecko
urodzone dla ratowania ¿ycia czy zdrowia siostry lub brata zrozumie i doceni altruis-
tyczny charakter dzia³añ rodziców i w³asny wk³ad w ratowanie ¿ycia innych. Mo¿na
jednak poddaæ tê tezê w w¹tpliwoœæ podnosz¹c, i¿ dziecko przekonane i œwiadome
powodów swego przyjœcia na œwiat bêdzie siê czu³o mniej wartoœciowe, uprzedmio-
towione i wykorzystane21.

Ocena moralna i wzgl¹d na zasady wspó³¿ycia spo³ecznego w przypadku kierowania
do lekarza ¿¹dañ objawiaj¹cych siê zastosowaniem procedury wspomaganej medycz-
nie prokreacji nie powinny odbywaæ siê w oderwaniu od oceny sposobu pozyskania
odpowiedniego genetycznie organizmu. Chodzi bowiem o dziecko o okreœlonych,
przydatnych genetycznie choremu rodzeñstwu cechach. Nie sposób odst¹piæ w tym za-
kresie od zdobyczy medycyny rozrodu, tak¿e gdy chodzi o selekcjê embrionów i ich
preimplantacyjn¹ diagnostykê. Mo¿na wprawdzie broniæ tezy, i¿ rodzice decyduj¹cy
siê na poczêcie dziecka z wykorzystaniem technologii medycznej sami bêd¹c ju¿
„obci¹¿onymi” posiadaniem dziecka chorego zdecyduj¹ siê przyj¹æ kolejne dziecko,
które bêdzie mia³o cechy podobne jak dziecko, które zdecydowali siê, przy u¿yciu
technologii medycznej, ratowaæ. Mo¿na jednak z powodzeniem broniæ i tezy przeciw-
nej. Pod¹¿aj¹c tym tropem, mo¿na by stwierdziæ, ¿e w pewnych przypadkach dla dobra
dziecka i rodziców lepiej by³oby, gdyby kolejne chore dziecko w ogóle siê nie naro-
dzi³o. Nie odwa¿ê siê jednak na dalsze rozwijanie tej tezy, oczywiœcie niepozbawionej
elementów prowokacji tak¿e w niebezpiecznej jej bliskoœci do metod eugenicznych22

i zagro¿enia dla ró¿norodnoœci genetycznej23.
Takie ujêcie zagadnienia znajdzie swoje uzasadnienie w sytuacji, gdy rodzice

chc¹cy pocz¹æ i urodziæ dziecko w celu „niewy³¹cznie rodzicielskim” nie bêd¹ cierpieli
na niep³odnoœæ b¹dŸ te¿ przy wystêpowaniu tej choroby poinformuj¹ lekarza o swoich
zamierzeniach. Brak instrumentów prawnych nie pozwala, w moim przekonaniu, zaj¹æ
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19 Zagadnienie to bêdzie przedmiotem dalszych analiz.
20 Nie chodzi, rzecz jasna, o posiadanie dziecka w prawnorzeczowym rozumieniu s³owa „posia-

daæ”, ale w potocznym w³aœciwym jêzykowi polskiemu odniesieniu posiadania do relacji rodzin-
no-prawnych, kiedy na ich okreœlenie u¿ywa siê odmiany czasownika „mieæ” (np. mieæ ¿onê, mê¿a,
dziecko). O w¹tpliwoœciach w tym zakresie por. tak¿e M. £¹czkowska, Czy istnieje prawo do „posia-
dania” dziecka?, w: J. Haberko, M. £¹czkowska (red.), Prawne, medyczne i psychologiczne aspekty
wspomaganej medycznie prokreacji, Poznañ 2005, s. 70 i n.

21 Zob. tak¿e A. Grabinski, J. Haberko, L’intérêt de l’enfant à naître en AMP: regardscroisés
franco-polonais, „Médecine&Droit” 2011, no 109, s. 167–173.

22 Zob. np. M. Ciszek, Bezpieczeñstwo i prawa cz³owieka w dziedzinie etycznych problemów ludz-
kiej prokreacji. Studium bioetyczno-prawne, Toruñ 2011, s. 218 i n.

23 A. Sikora, Dziecko-lek czyli nowe oblicze eugeniki, tekst dostêpny na stronie internetowej
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/F/FE/pk201108-lek.html.



jednoznacznego stanowiska w zakresie oceny legalnoœci dzia³ania lekarza. Nie sposób
chyba przyj¹æ, ¿e dzia³ania lekarza s¹ jednoznacznie nielegalne, choæby dlatego ¿e wy-
konanie zabiegów i poddanie pary procedurze wspomaganej medycznie prokreacji go-
dzi w zasady wspó³¿ycia spo³ecznego, a te z istoty swej wy³amuj¹ siê jednoznacznym
klasyfikacjom24. Mo¿e wiêc byæ tak, ¿e to co dla lekarza stanowiæ bêdzie naruszenie
zasad wspó³¿ycia spo³ecznego i przes¹dzaæ bêdzie o nielegalnoœci zabiegów dla apli-
kuj¹cej pary tego charakteru mieæ nie bêdzie. Wydaje siê jednak, ¿e zagadnienie wy-
maga interwencji ustawowej25. Pewne wskazówki w tym zakresie ustawodawca polski
czerpaæ mo¿e z postanowieñ Konwencji Bioetycznej26. Omawiany akt wprowadza
ochronê ludzkiego genomu przedk³adaj¹c godnoœæ i to¿samoœæ istoty ludzkiej nad
wy³¹czny interes spo³eczeñstwa i nauki. Interwencja maj¹ca na celu dokonanie zmian
w genomie ludzkim dopuszczalna jest jedynie w celach profilaktycznych, w celu tera-
peutycznym lub diagnostycznym i tylko wówczas, gdy celem ingerencji nie jest
wywo³anie dziedzicznych zmian genetycznych u potomstwa. W konwencji stwarza siê
zakaz dokonywania modyfikacji w genomie potomstwa, a nawet w zakresie modyfika-
cji genomu spermatozoidów i komórek jajowych przeznaczonych do zap³odnienia27.
W sytuacji pozyskania p³odu przez zastosowanie technik wspomaganej medycznie
prokreacji uwagê zwraca art. 14 konwencji, w œwietle którego nie jest dopuszczalna
ingerencja objawiaj¹ca siê zastosowaniem technik wspomaganej prokreacji w celu wy-
boru p³ci potomstwa28. Wa¿na jest jednak przewidziana konwencj¹ mo¿liwoœæ doko-
nania wyboru p³ci w sytuacji, gdy przeprowadzenie selekcji pozwoli unikn¹æ powa¿nej
choroby dziedzicznej zale¿nej od p³ci dziecka29. Wobec takiego sformu³owania art. 14
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24 Mo¿na by wprawdzie bardzo ostro¿nie pos³u¿yæ siê konstrukcj¹ z art. 353¹ k.c. w zw. z art. 58
k.c., tyle tylko, ¿e w zakresie poddania pary procedurze wspomaganej medycznie prokreacji kon-
strukcja ta bêdzie u¿yteczna tylko o tyle, o ile oceniaæ bêdziemy starannoœæ zawodow¹ lekarza
w oparciu o art. 355 § 2 k.c. Jej zastosowanie nie daje jednak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy lekarz mo¿e czy nie mo¿e zastosowaæ techniki wspomaganej medycznie prokreacji w celu stwo-
rzenia dziecka, które nastêpnie mia³oby zostaæ wykorzystane dla leczenia brata czy siostry. Wsparcia
dla zakazu szukaæ mo¿na wprawdzie w art. 4 u.z.l. w zw. z art. 38–39a k.e.l. Zob. tak¿e J. W. Ochmañ-
ski, op. cit., s. 201.

25 Oczywiœcie nie sposób traciæ z pola widzenia i tej sytuacji, ma³¿onkowie cierpi¹cy na niep³od-
noœæ nie informuj¹ lekarza, dlaczego poddaj¹ siê kolejnym zabiegom zap³odnienia pozaustrojowego
i transferu zarodka, chc¹c w rzeczywistoœci „otrzymaæ” organizm genetycznie zdolny do leczenia
choroby wczeœniej urodzonego dziecka.

26 The Convention for the protection of human rights and dignity of the human being with regard
to the application of biology and medicine (Convention on human rights and biomedicine) Oviedo
4 April 1997 and its Additional Protocols: The Additional Protocol to the Convention on Human Rights
and Biomedicine on the Prohibition of Cloning Human Beings and the Additional Protocol to the
Convention on Human Rights and Biomedicine, concerning biomedical research, opened to sing 25 Ja-
nuary 2005 – tekst polski dostêpny na stronie internetowej: http://www.coe.org.pl/re_konw/ETS_164.pdf.

27 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2010, s. 241.
28 J. Kapelañska-Prêgowska, Preimplantacyjna diagnoza molekularna w miêdzynarodowych

standardach wi¹¿¹cych i zalecanych, „Prawo i Medycyna” on line 2009, nr 1, artyku³ dostêpny na
stronie www.prawoimedycyna.pl.

29 E. Dobrowolska zauwa¿a, ¿e bezpoœrednim rezultatem sekwencjonowania genomu cz³owieka
staje siê coraz powszechniejsza mo¿liwoœæ identyfikacji oraz analizy genów odpowiadaj¹cych za
wiêkszoœæ najczêœciej wystêpuj¹cych chorób monogenowych: „Wykonywanie testów molekularnych
w celu weryfikacji rozpoznania klinicznego wielu chorób genetycznych sta³o siê ju¿ codzienn¹ prak-



konwencji i przy braku regulacji ustawowej w polskim prawie celowe wydaje siê zajê-
cie krytycznego stanowiska w obliczu nieprecyzyjnego sformu³owania przepisu30.

Wypada zgodziæ siê z A. Zollem, który zauwa¿a, ¿e ani wolnoœæ badañ naukowych,
ani bezpieczeñstwo wspólne nie maj¹ charakter absolutnego: „Taki charakter ma – zda-
niem autora – jedynie przyrodzona i niezbywalna godnoœæ cz³owieka. Traktowanie
cz³owieka przedmiotowo, jako narzêdzia do osi¹gniêcia celu, narusza jego godnoœæ.
A zatem dopuszczalnoœæ lub niedopuszczalnoœæ ingerencji w uk³ad genetyczny zale¿y
od tego, czy poddawany jej cz³owiek jest traktowany podmiotowo, czy przedmiotowo.
I tak, badania prenatalne s¹ uzasadnione we wszystkich przypadkach, w których mo¿e
nast¹piæ ingerencja zapobiegaj¹ca uszkodzeniu dziecka lub chorobie wywo³anej defor-
macj¹ genetyczn¹. Chodzi wówczas o dobro dziecka. Celem testów genetycznych
o charakterze profilaktycznym jest ustalenie czynników patologicznych prowadz¹cych
do wyst¹pienia choroby, zanim pojawi¹ siê jej objawy”31. Chodzi jednak w omawianej
przez autora sytuacji o dobro tego dziecka, które jest poddawane badaniom, nie zaœ do-
bro innego dziecka, które „oczekuje” na zdrowotne profity z urodzenia rodzeñstwa.

Nieco mniej w¹tpliwoœci budzi pokusa stworzenia dziecka jako „magazynu orga-
nów” dla pozostaj¹cego przy ¿yciu rodzeñstwa czy cz³onka rodziny. Ustawodawca zaj-
muje w tym zakresie bardzo wyraŸne stanowisko, a i granice wyznaczone zostaj¹ nie
w jednej, ale kilku ustawach, których naruszenie mo¿e ³¹czyæ siê nie tylko z nieuchwyt-
nymi, jak dot¹d, sankcjami w zakresie oceny braku nale¿ytej starannoœci lekarza, ale
i sankcjami karnymi. I w tym aspekcie pojawiaj¹ siê jednak dwie strony przys³owiowe-
go medalu. Po pierwsze, niedopuszczalnoœæ pos³u¿enia siê organami dziecka poczête-
go i urodzonego w tym celu. Nie ulega bowiem w¹tpliwoœci, ¿e nie ma prawnych,
medycznych, spo³ecznych czy etycznych podstaw i takiego¿ uzasadnienia dla urodze-
nia genetycznie zgodnego z innym organizmem cz³owieka po to, by pobraæ z niego or-
gany, a nastêpnie skazaæ na œmieræ. Takie dzia³anie nosi bowiem znamiona przestêpstw
godz¹cych w ¿ycie i zdrowie i podlega zdecydowanej interwencji pañstwa na zasadach
okreœlonych w ustawie o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, ko-
mórek i narz¹dów oraz w kodeksie karnym32.

Po drugie zaœ, istnieje dopuszczona prawem mo¿liwoœæ wykorzystania pewnych
tkanek pochodz¹cych od innego cz³owieka, które ten za ¿ycia oddaje bez uszczerbku
dla swojego zdrowia czy ¿ycia. Mowa o tzw. pobraniach i przeszczepach ex vivo,
o których stanowi art. 12 ustawy transplantacyjnej. Ustawa wprowadza tu doœæ istotny
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tyk¹ oœrodków specjalistycznych oraz zak³adów genetyki medycznej”. E. Dobrowolska, Konwencja
Bioetyczna Rady Europy, art. dostêpny na http://www.nil.org.pl/xml/oil/oil68/gazeta/numery/n2004/
n200406/n20040627 – data wizyty 8.12.2008 r. Zob. tak¿e G. Gerin, Genomaumano e diritti del na-
scituro, w: Culturegiuridiche e diritti del nascituro, Lecce 1997, s. 75.

30 O szczegó³ach pisa³am w J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczêtego a stosowanie
procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 235 i n.

31 A. Zoll, Problemy manipulacji genetycznej a prawa cz³owieka, w: T. Mazurczak (red.), Zasto-
sowanie biologii w medycynie a godnoœæ osoby ludzkiej – aspekty etyczne i prawne, Warszawa 2003.

32 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek,
tkanek i narz¹dów (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 ze zm.) – dalej jako ustawa transplantacyjna. Zob. tak¿e
E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja organów, tkanek i komórek w ujêciu prawnym i kryminolo-
gicznym, Bia³ystok 2008, s. 281.



wyj¹tek w zakresie okreœlenia krêgu ¿ywych dawców. W tym aspekcie mo¿na mówiæ
o „dziecku-lekarstwie” czy „dziecku-leku”, jednak ustawodawca czyni wysi³ki precy-
zyjnego ukszta³towania tych sytuacji i niedopuszczenia do niekontrolowanego pos³ugi-
wania siê tkankami czy komórkami pochodz¹cymi od ma³oletniego pacjenta. Wysi³ki
ustawodawcy i cel, który stara siê on osi¹gn¹æ, s¹ oczywiœcie godne aprobaty, niemniej
jednak efekt tych wysi³ków zdaje siê de lege lata pozostawiaæ jeszcze wiele do ¿ycze-
nia. Pierwszym ograniczeniem na rzecz niewykorzystania dziecka w celu poddania go
pobraniu tkanek czy komórek jest przyjêta przez ustawodawcê zasada, w œwietle której
dawc¹ mo¿e byæ osoba maj¹ca pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych – czyli w œwietle
art. 10 i n. k.c. osoba pe³noletnia i nieubezw³asnowolniona. Wy³om w tej zasadzie sta-
nowi dawstwo szpiku kostnego lub komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, kiedy
to dawc¹ po spe³nieniu innych przes³anek mo¿e byæ tak¿e ma³oletni33. Przeszczep w tej
sytuacji jest dopuszczalny je¿eli nastêpuje na rzecz rodzeñstwa34.

Przepis art. 12 ust. 2 i n. ustawy transplantacyjnej stanowi, ¿e w przypadku, gdy za-
chodzi bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, a niebezpieczeñstwa takiego nie
mo¿na unikn¹æ w inny sposób ni¿ przez dokonanie przeszczepu szpiku lub komórek
krwiotwórczych krwi obwodowej, dawc¹ na rzecz rodzeñstwa mo¿e byæ równie¿
ma³oletni, je¿eli nie spowoduje to daj¹cego siê przewidzieæ upoœledzenia sprawnoœci
organizmu dawcy. W literaturze powo³uje siê koniecznoœæ ³¹cznego spe³nienia wskaza-
nych przes³anek, tj. zaistnienia bezpoœredniego niebezpieczeñstwa utraty ¿ycia przez
rodzeñstwo ma³oletniego oraz niemo¿noœæ unikniêcia tego niebezpieczeñstwa w inny
sposób35. Je¿eliby przyj¹æ trafnoœæ tezy, w œwietle której bezpoœrednim niebezpieczeñ-
stwem obj¹æ nale¿a³oby nie tylko natychmiastow¹ groŸbê utraty ¿ycia, ale i sytuacjê, gdy
groŸba ta jest nie tyle natychmiastowa, ale nieuchronna pozwala³oby to rozpatrywaæ do-
puszczalnoœæ powo³ania do ¿ycia dziecka poprzez techniki wspomaganej dla ratowania
rodzeñstwa36. W przeciwnym razie analiza zdaje siê byæ bezcelowa wobec braku mo¿li-
woœci spe³nienia przes³anki bezpoœredniego niebezpieczeñstwa37. Chodzi³oby zatem
o takie sytuacje zdrowotne, w których niebezpieczeñstwo jest nieuchronne, ale nie
gwa³towne i na tyle odleg³e, ¿e mo¿na powo³aæ dziecko i doczekaæ donoszenia ci¹¿y.

Dalej, art. 12 ust. 2 ustawy transplantacyjnej wymaga, by niebezpieczeñstwa nie
mo¿na inaczej unikn¹æ ni¿ przez dokonanie przeszczepu. Zatem przeszczep ex vivo sta-
nowi jedyn¹ drogê ratowania ¿ycia biorcy, w omawianym przypadku rodzeñstwa
ma³oletniego dawcy38. Zauwa¿a siê w literaturze, ¿e lekarz w tym zakresie powinien
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33 E. M. Guzik-Makaruk, op. cit., s. 344.
34 Dopuszczalnoœæ przeszczepu na rzecz rodzeñstwa nie stanowi niestety granicy i tamy dla

dzia³añ rodziców, którzy chcieliby pozyskaæ szpik lub komórki krwiotwórcze krwi obwodowej na
rzecz chorego dziecka.

35 J. Duda, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej, Warszawa 2011, s. 136–137.
36 Ibidem, s. 136 z powo³aniem na A. Gubiñskiego, Wy³¹czenie bezprawnoœci czynu, Warszawa

1961, s. 32 i z tez¹ Wyroku SN z dnia 30 maja 1973 r., sygn. III KR 6/73, Lex nr 21565.
37 Musia³oby to albo oznaczaæ, ¿e rodzice powo³uj¹ do ¿ycia dziecko niejako przewiduj¹c

wyst¹pienie niebezpieczeñstwa w przysz³oœci – tak, by dziecko zdo³a³o siê pocz¹æ i urodziæ albo nale-
¿a³oby odst¹piæ od spe³nienia wymogu bezpoœrednioœci niebezpieczeñstwa.

38 Ju¿ M. Soœniak w: Zagadnienia prawne przeszczepów, PiP 1971, z. 2, s. 221 zwraca³ uwagê na nie-
mo¿noœæ wykorzystania innych dróg wyleczenia chorego, w szczególnoœci czy istnieje mo¿liwoœæ pos³u¿e-
nia siê potrzebn¹ dla ratowania ¿ycia lub zdrowia biorcy tkank¹ b¹dŸ komórk¹ pochodz¹c¹ od zmar³ego.



zastosowaæ zasadê proporcjonalnoœci39 i wywa¿yæ szkodê, która mo¿e mieæ miejsce
u dawcy z korzyœci¹, któr¹ odniesie biorca. Pojawia siê jednak pytanie, czy szkoda ta
u ma³oletniego dawcy mo¿e byæ oceniana wy³¹cznie przez pryzmat pewnego „ubytku”
w zakresie szpiku kostnego lub komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, czy te¿
w przypadku powo³ania cz³owieka do ¿ycia dla ratowania rodzeñstwa szkodê tê nale-
¿a³oby mo¿e rozpatrywaæ w kontekœcie ca³okszta³tu okolicznoœci danego przypadku,
czyli z uwzglêdnieniem szczególnego sposobu powo³ania do ¿ycia. I wreszcie, rodzi
siê w¹tpliwoœæ o dopuszczalnoœæ stosowania omawianej konstrukcji w przypadku, gdy
potrzebuj¹ce rodzeñstwo nie jest ma³oletnie. Wprawdzie ustawodawca nie zajmuje tu
wyraŸnego stanowiska, a poddanie siê pary technikom wspomaganej medycznie pro-
kreacji dla ratowania ¿ycia pe³noletniego potomka bêdzie ze wzglêdu na ró¿nicê wieku
i wiek rodziców zachodziæ niezwykle rzadko, niemniej jednak w przypadku przysposo-
bionego rodzeñstwa sprawa nie jest ju¿ tak oczywista. Wydaje siê, ¿e ustawodawca
mia³ na myœli ma³oletnie rodzeñstwo dawcy, niemniej jednak przyjêcie, ¿e biorc¹ od
rodzeñstwa mo¿e byæ osoba pe³noletnia, znajduje swoje odbicie w wyk³adni jêzyko-
wej. Zauwa¿a siê, ¿e ratowanie ¿ycia biorcy nie powinno lekarzowi przes³oniæ per-
spektyw zdrowotnych dawcy40, to samo dotyczy przysz³ych rodziców obojga dzieci.
Problem tylko w tym, ¿e o ile perspektywy zdrowotne biorcy mog¹ byæ przez lekarza
okreœlone i zdefiniowane, o tyle dzia³ania rodziców nie poddaj¹ siê ¿adnym weryfika-
cjom do momentu wyst¹pienia z ¿¹daniem udzielenia zgody s¹du opiekuñczego na do-
konanie pobrania i przeszczepu. Oznacza to, ¿e rodzice s¹ w³aœciwie niekontrolowani
w zakresie stworzenia dziecka dla poddania go omawianej procedurze. Kontrola ma
miejsce wy³¹cznie w ramach procedury transplantacyjnej.

Pobranie szpiku lub komórek krwiotwórczych krwi obwodowej od ma³oletniego,
który nie posiada pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnych, mo¿e byæ dokonane za
zgod¹ przedstawiciela ustawowego po uzyskaniu zgody s¹du opiekuñczego, w³aœciwe-
go ze wzglêdu na miejsce zamieszkania kandydata na dawcê. Przyjête w ustawie roz-
wi¹zanie ma stanowiæ hamulec dla dzia³añ rodziców, które podejmowane w sposób
niewywa¿ony i pochopny mog³yby faworyzowaæ jedno z dzieci pozostaj¹cych pod
w³adz¹ rodzicielsk¹. Takie stanowisko jest zreszt¹, w stosunku do dzieci pozostaj¹cych
pod w³adz¹ rodzicielsk¹ tych samych rodziców, zbie¿ne w zasad¹ wyra¿on¹ w art. 98
§ 2 k.r.o.41. Ustawodawca zdaje siê dostrzegaæ mo¿liwoœæ konfliktów poprzez wy³¹cze-
nie w art. 98 § 2 k.r.o. dopuszczalnoœci reprezentacji dziecka przez rodzica przy czyn-
noœciach prawnych miêdzy dzieæmi pozostaj¹cymi pod w³adz¹ tego rodzica lub
miêdzy dzieckiem a jednym z rodziców42. Zasada ta doznaje wprawdzie wyj¹tku w ra-
zie, gdy czynnoœæ prawna polega na bezp³atnym przysporzeniu na rzecz dziecka, b¹dŸ
te¿ w razie czynnoœci prawnej dotycz¹cej nale¿ne dziecku od drugiego z rodziców
œrodków utrzymania lub wychowania. W doktrynie nie jest jednak kwestionowany
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39 J. Duda, op. cit., s. 137.
40 Ibidem, s. 138 z powo³aniem na M. Soœniak, op. cit., s. 221.
41 Zob. na ten temat np. T. Soko³owski, W³adza rodzicielska nad dorastaj¹cym dzieckiem, Poznañ

1987, s. 37.
42 Ibidem, s. 37, gdzie autor akcentuje, ¿e mo¿liwoœæ konfliktu objawiaj¹cego siê nie tylko w za-

kresie spraw maj¹tkowych, ale i osobistych miêdzy rodzicami (rodzicem) a dzieckiem.



pogl¹d, ¿e dopuszczenie dzia³ania przez jednego z rodziców w sytuacji, gdy on sam jest
zainteresowany efektem czynnoœci rodzi obawy co do braku bezstronnoœci rodzica i za-
gra¿a dobru dziecka czy dobru jednego z dzieci kosztem drugiego. Ustawodawca do-
strzega bowiem niebezpieczeñstwo braku obiektywnej oceny sytuacji przez takiego
rodzica, który mia³by dzia³aæ zarazem w interesie jednego i drugiego dziecka jako ich
przedstawiciel ustawowy. Celem ograniczenia przewidzianego w art. 98 § 2 k.r.o. jest
w konsekwencji wy³¹czenie dzia³ania rodzica, którym to dzia³aniom mo¿na by przypi-
saæ cechê nieobiektywnoœci i ho³ubienia w³asnych interesów b¹dŸ interesów wy³¹cznie
jednego dziecka, nie zaœ kierowanie siê dobrem wszystkich dzieci i trosk¹ o nie. Mowa
tu o sytuacjach, w których interes któregoœ z rodziców sta³by w sprzecznoœci z intere-
sem jednego b¹dŸ drugiego dziecka, b¹dŸ dzieci miêdzy sob¹43.

I wreszcie na koniec, niejako podsumowuj¹c rozwa¿ania, nale¿y zwróciæ uwagê na
pewne niedoci¹gniêcia ustawodawcy w zakresie regulacji dopuszczalnoœci poddania
ma³oletniego czynnoœciom, które maj¹ na celu pobranie od niego materia³u w postaci
tkanek czy komórek na rzecz rodzeñstwa. W przypadku, gdy dawc¹ szpiku jest
ma³oletni powy¿ej lat trzynastu, wymagana, prócz zgody przedstawiciela ustawowego
i zezwolenia s¹du opiekuñczego, jest tak¿e zgoda ma³oletniego. Nale¿y zauwa¿yæ jed-
nak, ¿e w przypadku pobrania komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, ustawa zda-
je siê nie byæ tak rygorystyczna i zgody ma³oletniego powy¿ej trzynastu lat ju¿ nie
wymaga. Nie sposób rozstrzygaæ o intencjach, które kierowa³y ustawodawc¹ przyj-
muj¹cym tego rodzaju rozwi¹zanie, niemniej jednak wydaje siê, ¿e jest to koncepcja
nietrafna, nade zaœ wszystko niemaj¹ca w polu widzenia dobra ma³oletniego dawcy44.
Dalej, mimo ¿e s¹d – w istocie – orzeka na wniosek przedstawicieli ustawowych kan-
dydata na dawcê i po wys³uchaniu ma³oletniego oraz po zasiêgniêciu opinii bieg³ego
psychologa, a w przypadku ma³oletniego powy¿ej lat szesnastu – równie¿ na jego
wniosek, to jednak zarówno wys³uchanie ma³oletniego, jak i jego wniosek maj¹ ogra-
niczone znaczenie. Ponadto, ustawodawca zak³ada, ¿e do wniosku nale¿y do³¹czyæ
orzeczenie lekarskie stwierdzaj¹ce, ¿e pobranie szpiku nie spowoduje daj¹cego siê
przewidzieæ upoœledzenia organizmu dawcy. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ustawa nie wi¹¿e
z brakiem zgody ma³oletniego czy nawet jego sprzeciwem jako kandydata na dawcê
¿adnych skutków prawnych. Ma³oletni ma zostaæ wys³uchany przez s¹d jednak wy-
s³uchanie ma dla s¹du wy³¹cznie walor informacyjny45. Gdy zatem ma³oletni odmawia
zgody b¹dŸ wyra¿a sprzeciw, nie jest to dla s¹du wi¹¿¹ce, a sam ma³oletni mo¿e byæ
poddany procedurze pobrania szpiku wbrew swojej woli. I w tym przypadku mo¿na
przyj¹æ mo¿liwoœæ przedmiotowego traktowania organizmu ma³oletniego dla „czerpa-
nia z niego” w celu ratowania ¿ycia lub zdrowia rodzeñstwa. Powodów takiego stano-
wiska mo¿na upatrywaæ de lege lata w kilku konsekwencjach sformu³owania art. 12
ustawy transplantacyjnej. Po pierwsze, ustawodawca bardzo instrumentalnie obchodzi
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43 Idem, w: H. Dolecki, T. Soko³owski (red.), Kodeks rodzinny i opiekuñczy. Komentarz, Warsza-
wa 2010, s. 595 i n; J. Gajda, Kodeks rodzinny i opiekuñczy. Akty stanu cywilnego. Komentarz, War-
szawa 2002, s. 390; J. Winiarz, J. Gajda, Prawo rodzinne, Warszawa 2001, s. 214; J. Ignatowicz,
M. Nazar, Prawo rodzinne, Warszawa 2006, s. 293.

44 Oceny takiego stanowiska dokonuje J. Duda, op. cit., s. 138.
45 Ibidem, s. 139 oraz postanowienie SN z 16 grudnia 1997, sygn. III CZP 63/97, OSNC 1998,

nr 6, poz. 108.



siê z potencjalnym ma³oletnim kandydatem na dawcê w przypadku, gdy przedmiotem
pobrania mia³yby byæ komórki krwiotwórcze krwi obwodowej. Nie wymaga bowiem
przedstawienia s¹dowi orzeczenia lekarskiego o braku daj¹cego siê przewidzieæ upoœ-
ledzenia organizmu ma³oletniego dawcy46. Po drugie, do pobrania komórek krwio-
twórczych krwi obwodowej nie wymaga siê w ogóle zgody ma³oletniego, który
ukoñczy³ 13 lat (art. 12 ust. 3 a contrario ustawy transplantacyjnej).

Podsumowuj¹c, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ustawodawca z jednej strony nie zajmuje sta-
nowiska co do dopuszczalnoœci stosowania technik wspomaganej medycznie prokre-
acji w celach niewy³¹cznie rodzicielskich. Ocena tej dopuszczalnoœci pozostawiona
jest starannoœci, ocenie i sumieniu lekarza, do którego zg³asza siê para wyra¿aj¹ca
¿yczenie (niekiedy ¿¹danie) powo³ania do ¿ycia dziecka dla ratowania chorego ro-
dzeñstwa. Jednoczeœnie ustawodawca zdaje siê wyznaczaæ granice dopuszczalnoœci
pos³u¿enia siê szpikiem i komórkami krwiotwórczymi krwi obwodowej na rzecz ro-
dzeñstwa. Fakt wyznaczenia granic i to, ¿e ustawodawca nie pozostawia sprawy uzna-
niu rodziców i lekarza jest godny aprobaty. W¹tpliwoœci rodzi jednak nadal mo¿liwoœæ
pokonania owych granic w sytuacji chêci pos³u¿enia siê komórkami krwi pozyskiwa-
nymi dla rodzeñstwa czy brak sankcji za dzia³anie, mimo sprzeciwu ma³oletniego na
pobranie szpiku. De lege lata strze¿enie granic dopuszczalnoœci pozyskiwania mate-
ria³u, dla leczenia dziecka od innego dziecka z³o¿one jest w rêkach s¹du i decyzjach
zgodnych z zasad¹ dobra dziecka. Trudno oczywiœcie kusiæ siê o generalne rozwi¹za-
nia, ale wydaje siê, ¿e s¹d powinien szczególnie wnikliwie rozwa¿yæ dopuszczalnoœæ
pobrañ w przypadku, gdy ma³oletnie nie zgadza siê na pobranie szpiku, podobnie jak
w sytuacji pobrania komórek krwiotwórczych, gdy ma³oletniemu w ogóle nie dano
mo¿liwoœci zajêcia stanowiska.

Streszczenie

Medycyna rozrodu jest t¹ ga³êzi¹ wiedzy, która rozwija siê niezwykle intensywnie i gwa³townie,
a rozwój ten wymyka siê coraz czêœciej jednoznacznym ocenom moralnym i prawnym. Techniki
wspomaganej medycznie prokreacji stosuje siê w wielu przypadkach niezamierzonej niep³od-
noœci pary ludzkiej. Techniki te, jako techniki lecznicze, powinny jednak odpowiadaæ wymo-
gom aktualnej wiedzy medycznej, i znajdowaæ zastosowanie zgodnie ze stanem tej wiedzy
i standardami postêpowania w leczeniu niep³odnoœci. Zagadnienie, o którym bêdzie traktowa³
niniejszy artyku³ odnosi siê w pewnym sensie do pogranicza omawianej powinnoœci. Polskie
prawo nie zawiera bowiem szczegó³owych rozwi¹zañ w zakresie stosowania technik wspoma-
ganego medycznie rozrodu, chodzi tak o standardy postêpowania, jak i dopuszczalnoœæ podda-
nia siê „leczeniu niep³odnoœci” w celu – w istocie – nieleczniczym. Brak rozwi¹zañ w polskim
prawie, tak w zakresie przes³anek, jak i szczegó³owych zasad rz¹dz¹cych standardami wykonywa-
nia zawodu poci¹ga niebezpieczeñstwo instrumentalnego pos³ugiwania siê zdobyczami nowo-
czesnych technik medycznych. ustawodawca z jednej strony nie zajmuje stanowiska co do
dopuszczalnoœci stosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji w celach niewy³¹cznie
rodzicielskich. Ocena tej dopuszczalnoœci pozostawiona jest starannoœci, ocenie i sumieniu le-
karza, do którego zg³asza siê para wyra¿aj¹ca ¿yczenie (niekiedy ¿¹danie) powo³ania do ¿ycia
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46 J. Duda, op. cit., s. 139.



dziecka dla ratowania chorego rodzeñstwa. Jednoczeœnie ustawodawca zdaje siê wyznaczaæ gra-
nice dopuszczalnoœci pos³u¿enia siê szpikiem i komórkami krwiotwórczymi krwi obwodowej
na rzecz rodzeñstwa. Fakt wyznaczenia granic i to, ¿e ustawodawca nie pozostawia sprawy
uznaniu rodziców i lekarza jest godny aprobaty. W¹tpliwoœci rodzi jednak nadal mo¿liwoœæ po-
konania owych granic w sytuacji chêci pos³u¿enia siê komórkami krwi pozyskiwanymi dla ro-
dzeñstwa czy brak sankcji za dzia³anie mimo sprzeciwu ma³oletniego na pobranie szpiku. De

lege lata strze¿enie granic dopuszczalnoœci pozyskiwania materia³u, dla leczenia dziecka od in-
nego dziecka z³o¿one jest w rêkach s¹du i decyzjach zgodnych z zasad¹ dobra dziecka. Trudno
oczywiœcie kusiæ siê o generalne rozwi¹zania, ale wydaje siê, ¿e s¹d powinien szczególnie wni-
kliwie rozwa¿yæ dopuszczalnoœæ pobrañ w przypadku, gdy ma³oletnie nie zgadza siê na pobra-
nie szpiku, podobnie jak w sytuacji pobrania komórek krwiotwórczych, gdy ma³oletniemu
w ogóle nie dano mo¿liwoœci zajêcia stanowiska.

The application of medically assisted procreation techniques for other than exclusively

parental purposes. The issue of a ‘child as a medicine’

Summary

Reproductive medicine is a branch of science which is developing in a highly intensive and ex-

tremely rapid manner, while these developments are far from receiving unanimous moral and

legal approval. The techniques of medically assisted procreation are applied in numerous in-

stances of unintentional infertility of human couples. As techniques of medical treatment they

should correspond with the requirements of current medical knowledge and be applied in con-

formity with the current state of medical knowledge and standards of conduct in the treatment of

infertility. The subject of this paper is to a certain extent related to the limits of this medical obli-

gation. Polish law does not provide any detailed solutions in the field of the application of medi-

cally assisted procreation techniques, both as regards the standards of conduct and the

admissibility of undergoing ‘infertility treatment’ for a purpose which is actually not medicinal.

The lack of grounds and detailed principles governing the standards of the profession in Polish

law generates a risk of the instrumental use of the latest achievements of medical technology. On

the one hand, the legislator does not take a stand as regards the admissibility of the application

of medically assisted procreation for other than exclusively parental purposes. The decision con-

cerning this admissibility is left to the due diligence, assessment and conscience of a doctor ap-

proached by a couple wishing (or even demanding) that a child is created in order to save its ill

siblings. At the same time, the legislator appears to set the limits for the admissibility of using

bone marrow and hematopoietic cells of peripheral blood for the sake of one’s siblings. The fact

of establishing these limits, and the fact that the legislator does not leave this matter to the deci-

sion of parents and doctor, is praiseworthy. There are still doubts, however, stirred by the possi-

bility of exceeding these limits when using blood cells obtained for siblings, or the lack of

sanctions when acting despite the objections of the minor to have his/her bone marrow har-

vested. The legal protection of the limits for the admissibility of obtaining material from one

child to treat another is vested in courts and their decisions, made in accordance with the princi-

ple of the child’s interest. It is of course difficult to design general solutions, but it seems that the

court should be very particular when examining the admissibility of harvesting when a minor

has not consented to have his/her bone marrow harvested; the same thing applies in the situation

where hematopoietic cells are harvested when a minor is not given an opportunity to take

a stand.
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Bieg³y seksuolog w postêpowaniu karnym

Przestêpstwa przeciwko wolnoœci seksualnej to przestêpstwa przeciwko obyczajnoœci,
których penalizacja w znacz¹cy sposób zosta³a uszczegó³owiona w kodeksie karnym
z 1997 r., aczkolwiek od zarania cywilizacji ludzkiej zachowania seksualne poddawane
by³y re¿imowi nakazów i zakazów1. Treœæ tych zakazów i nakazów ulega³a zmianom
i przekszta³ceniom, aczkolwiek podstawowa ich treœæ wydaje siê byæ niezmienna2.
Obecnie obowi¹zuj¹cy kodeks karny penalizuje w treœci Rozdzia³u XXV „Przestêp-
stwa przeciwko wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci” przestêpstwo zgwa³cenia (art. 197
k.k.), wykorzystanie seksualne osoby bezradnej lub niepoczytalnej (art. 198 k.k.), sek-
sualne nadu¿ycie zale¿noœci lub krytycznego po³o¿enia (art. 199 k.k.), obcowanie
p³ciowe z ma³oletnim (art. 200 k.k.), wykorzystanie seksualne osoby ma³oletniej
(art. 200a k.k.), kazirodztwo (art. 201 k.k.), rozpowszechnianie pornografii (art. 202
k.k.), zmuszanie do prostytucji (art. 203 k.k.), strêczycielstwo, kuplerstwo i sutener-
stwo (art. 204 k.k.). Poza obrêbem wspomnianego rozdzia³u w ramach przestêpstw
przeciwko wolnoœci znalaz³y siê czyny polegaj¹ce na utrwaleniu wizerunku osoby nagiej

1 M. Filar, Liberalizm i rygoryzm seksualny w ró¿nych kulturach. Rys historyczny, w: K. Imieliñ-
ski (red.), Seksuologia kulturowa, Warszawa 1984, s. 219–269.

2 Zob. w tym przedmiocie M. Foucault, Historia seksualnoœci, Warszawa 1995; R. Tannahill,
Historia seksu, Warszawa 2001; G. Bataille, Erotyzm, Gdañsk 1999; D. Ø. Endsjø, Seks a religia. Od
balu dziewic po œwiêty seks homoseksualny, Warszawa 2011; J. Mizieliñska, P³eæ, cia³o, seksualnoœæ.
Od feminizmu do teorii queer, Kraków 2006; W. Klimczyk, Erotyzm ponowoczesny, Kraków 2008;
R. Dörrzapf, Eros, ma³¿eñstwo, Lucyper w pludrach. Dzieje obyczajowoœci seksualnej, Gdynia 1997;
U. Ranke-Heinemann, Eunuchy do Raju. Koœció³ katolicki a seksualizm, Gdynia 1995; G. Baudler,
Bóg i kobieta. Historia przemocy, seksualizmu i religii, Gdynia 1995; L. Winniczuk, Kobiety œwiata
antycznego, Warszawa 1973; J. N. Adams, Seksualizmy ³aciñskie, Kraków br. wyd.; V. León, Barwny
pó³œwiatek staro¿ytnego Rzymu, Warszawa 2007; H. Kowalewski, M. Kury³owicz, Contra leges et
bonos mores. Przestêpstwa obyczajowe w Staro¿ytnej Grecji i Rzymie, Lublin 2005; S. A. Suli, ¯ycie
erotyczne staro¿ytnych Greków, Ateny 1997; K. J. Dover, Homoseksualizm grecki, Kraków 2004;
U. Frevert, M¹¿ i niewiasta. Niewiasta i m¹¿. O ró¿nicach p³ci w czasach nowoczesnych, Warszawa
1997; Z. Wróbel, Mi³oœæ i erotyzm w literaturze dawnych wieków, Toruñ 2001; A. Rodan, Historia
erotyki. Tom pierwszy. Pornografia, £ódŸ br. wyd.; R. Scruton, Po¿¹danie, Kraków 2009;
Z. Lew-Starowicz, Seks w kulturach œwiata, Warszawa 1987; F. S. Pierre Dufour, Historia prostytu-
cji, t. I: Czasy przedchrzeœcijañski. Cesarstwo rzymskie, Gdynia 1997; idem, Historia prostytucji, t. II:
Czasy chrzeœcijañskie Rzym, Bizancjum, Francja, Gdynia 1998; idem, Historia prostytucji, t. III: Cza-
sy chrzeœcijañskie do koñca XIX w., Gdynia 1998; G. Rotter, E. Rotter, Wenus, Maria, Fatima. Jak
rozkosz zmys³ów sta³a siê spraw¹ szatana, Gdynia 1997; M. Kurzel-Runtscheiner, Córy Wenus. Kur-
tyzany XVI-wiecznego Rzymu, Gdynia 1998; J. R. Petersen, Stulecie seksu. Historia rewolucji seksu-
alnej 1990–1999, Poznañ 2002; J. Besala, Mi³oœæ i strach. Dzieje uczuæ kobiet i mê¿czyzn, t. I–III,
Poznañ 2010–2012; P. Brown, Cia³o i spo³eczeñstwo. Mê¿czyŸni, kobiety i abstynencja seksualna we
wczesnym chrzeœcijañstwie, Kraków 2006.



lub osoby w trakcie czynnoœci seksualnej bez zgody takiej osoby i rozpowszechnianie
takowego wizerunku (art. 191a k.k.), aczkolwiek – jak wskazuje Marek Mozgawa
– wystêpek ten winien znaleŸæ siê w ramach rozdzia³u grupuj¹cego przestêpstwa prze-
ciwko wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci, gdy¿ dobrem chronionym jest tu obyczaj-
noœæ, intymnoœæ i prywatnoœæ cz³owieka3.

Przestêpstwami motywowanymi seksualnie mog¹ byæ tak¿e inne czyny, których
motywem b¹dŸ celem jest zaspokojenie popêdu seksualnego, wœród nich m.in.: za-
bójstwo z lubie¿noœci (art. 148 k.k.), spowodowanie uszkodzeñ cia³a wynikaj¹cych
z motywacji sadystycznych (art. 156–157 k.k.), motywowane fetyszyzmem przyw³asz-
czenie cudzej rzeczy ruchomej (art. 284 k.k.) lub kradzie¿ takowej rzeczy (art. 278
k.k.), wynikaj¹ce z nekrofilii zniewa¿enie zw³ok (art. 262 k.k.), wreszcie pozbawienie
wolnoœci obiektu fascynacji seksualnej (art. 189 k.k.). Jednoczeœnie wypada zauwa¿yæ,
¿e pomieszczone w rozdziale XXV przestêpstwa: zmuszania do prostytucji (art. 203
k.k.), strêczycielstwa, kuplerstwa, sutenerstwa (art. 204 k.k.) oraz w wiêkszoœci przy-
padków rozpowszechnianie pornografii (art. 202 k.k.) nale¿¹ do przestêpstw, u pod-
staw których wyj¹tkowo tylko le¿y motywacja lub cel seksualny. Najczêœciej wynikaj¹
one z motywów materialnych, np. z chêci zysku.

Przestêpstwa przeciwko wolnoœci seksualnej, obyczajnoœci, a tak¿e inne przestêp-
stwa motywowane seksualnie wywo³uj¹ w¹tpliwoœci co do tego, czy sprawca w chwili
pope³nienia zarzucanego mu czynu mia³ zdolnoœæ rozumienia znaczenia czynu i pokie-
rowania swoim postêpowaniem. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e w myœl art. 202 § 1 k.k. w celu
wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego s¹d, a w postêpowaniu
przygotowawczym prokurator, powo³uje co najmniej dwóch bieg³ych lekarzy psy-
chiatrów4. W œwietle jednoznacznych opinii doktryny i judykatury dowód ten powinien
byæ dopuszczony wówczas, gdy ujawni³y siê w¹tpliwoœci co do stanu psychicznego
oskar¿onego5. W orzecznictwie S¹du Najwy¿szego wyraŸnie stwierdzono, ¿e w myœl
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3 M. Mozgawa, Przestêpstwa przeciwko wolnoœci, w: M. Mozgawa (red.), Kodeks karny. Prak-
tyczny komentarz, Warszawa 2010, s. 391; W. Wróbel, Opinia prawna o rz¹dowym projekcie ustawy
o zmianie ustawy – Kodeks karny, ustawy – Kodeks postêpowania karnego, ustawy – Kodeks karny
wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw, druk sejmowy nr 1394.
Por. w tym przedmiocie J. Sobczak, M. Go³da-Sobczak, Prawo do informacji a utrwalanie wizerunku
osoby nagiej bez jej zgody, „Etyka w mediach”, vol. 8, „Kodyfikacja czy modyfikacja norm”, Opole
2011, s. 49–58; J. Kosonoga, Karnoprawna ochrona intymnego wizerunku osoby, w: K. Œlebzak
(red.), Studia i analizy S¹du Najwy¿szego, t. V, Warszawa 2011, s. 216–243; R. Krajewski, Przestêp-
stwo utrwalania i rozpowszechniania wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynnoœci seksual-
nej, „Prokuratura i Prawo” 2012, nr 5, s. 20–40; B. Filek, Wizerunek nagiej osoby jako znamiê
przestêpstwa, „Prokuratura i Prawo” 2012, nr 708, s. 61–77.

4 W doktrynie i literaturze wskazuje siê, ¿e pojêcie „bieg³y lekarz psychiatra” obejmuje osobê,
która ukoñczy³a pierwszy stopieñ specjalizacji i u¿ywa tytu³u „lekarz psychiatra”, a tak¿e osobê po-
siadaj¹c¹ drugi stopieñ specjalizacji, której przys³uguje tytu³ „lekarz specjalista psychiatra”. Zob.
B. Kolasiñski, Wymagania wymiaru sprawiedliwoœci wobec bieg³ych psychiatrów i ich orzeczeñ,
„Prokurator” 2005, nr 1, s. 24–59.

5 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 10 lipca 1972 r., I KR 125/72, OSNKW 1972, z. 12, poz. 196
z aprobuj¹c¹ glos¹ M. Cieœlaka, „Pañstwo i Prawo” 1973, nr 8–9, s. 268 i n.; uchwa³a siedmiu Sê-
dziów S¹du Najwy¿szego wpisana do ksiêgi zasad prawnych z 16 czerwca 1977 r., VII KZP 11/77,
OSNKW 1977, z. 7–8, poz. 68, z aprobuj¹c¹ glos¹ M. Lipczyñskiej, „Nowe Prawo” 1978, nr 5, s. 835
i H. Gajewskiej, OSPiK 1978, nr 6, s. 271; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 20 czerwca 1986 r.,



art. 202 § 1 k.p.k. jedynie biegli lekarze psychiatrzy s¹ bieg³ymi uprawnionymi do wy-
powiadania siê o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego. Zauwa¿ono przy tym, ¿e
powo³anie bieg³ego innej specjalnoœci, np. seksuologa, nie czyni zadoœæ tej dyrekty-
wie. Opinia bieg³ego innej specjalnoœci ma charakter opinii posi³kowej i mo¿e jedynie
– jak wskaza³ S¹d Najwy¿szy – stanowiæ element kompleksowej opinii o stanie zdro-
wia psychicznego6. W innym orzeczeniu podkreœli³ S¹d Najwy¿szy, ¿e ka¿dy z bie-
g³ych psychiatrów, lekarz innej specjalnoœci czy psycholog, samodzielnie wykonuje
czynnoœci badawcze, co nie wyklucza wykonywania tych czynnoœci wspólnie przez
tych bieg³ych i w tym samym czasie, zaœ sama opinia ma byæ konfrontacj¹ indywidual-
nych zapatrywañ bieg³ych w danej kwestii7. Zwrócono przy tym uwagê, ¿e o ustaleniu
choroby psychicznej, upoœledzenia umys³owego decyduj¹ lekarze psychiatrzy i psy-
cholog, którego dominuj¹ca pozycja uwidacznia siê w szczególnoœci w zakresie ustale-
nia „innego zak³ócenia czynnoœci psychicznych”, które nie ma charakteru patologii
psychiatrycznej8.

W postêpowaniu karnym biegli z zakresu seksuologii powo³ywani byli w odniesie-
niu do oskar¿onych, aczkolwiek zdarza³o siê, i¿ wydawali oni tak¿e opinie w odniesie-
niu do œwiadków, w tym tak¿e pokrzywdzonych. W myœl pierwotnego tekstu kodeksu
postêpowania karnego biegli seksuologowie powo³ywani byæ mogli na podstawie
art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrów powo³anych na podstawie art. 202 § 1 k.p.k.
do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego. W treœci ustawy nie
wspomniano o mo¿liwoœci powo³ania bieg³ego seksuologa, zadawalaj¹c siê jedynie
stwierdzeniem, ¿e na wniosek psychiatrów do udzia³u w wydaniu opinii powo³uje siê
ponadto bieg³ego lub bieg³ych z innych specjalnoœci. W praktyce biegli lekarze psy-
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III KR 154/86, OSNPG 1987, nr 5, poz. 60; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 8 lutego 1985 r., IV KZ
21/85, OSNKW 1985, z. 8–9, poz. 79 z aprobuj¹c¹ glos¹ H. Gajewskiej-Kraczkowskiej, „Pañstwo
i Prawo” 1986, nr 7, s. 140 i n.; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 28 paŸdziernika 1987 r., V KRN
277/88, OSNPG 1988, nr 7, poz. 70 z aprobuj¹c¹ glos¹ W. Kubali, „Problemy Praworz¹dnoœci” 1989,
nr 2, s. 79; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 12 czerwca 1997 r., IV KKN, OSPriP (Orzecznictwo
S¹du Najwy¿szego, S¹dów Apelacyjnych, Naczelnego S¹du Administracyjnego i Trybuna³u Konsty-
tucyjnego) dodatek do „Prokuratura i Prawo” 1997, nr 11, poz. 8; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia
17 czerwca 1997 r., IV KKN 278/96, niepubl.; postanowienie S¹du Najwy¿szego z 23 listopada 2001 r.,
III KKN 109/99, LEX nr 51578; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 7 maja 2002 r., II KKN 472/99,
OSNPG 2002, nr 12, poz. 16; postanowienie S¹du Najwy¿szego z 7 maja 2002 r., II KKN 482/89,
LEX nr 53318; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 18 wrzeœnia 2002 r., III KKN 17/00, LEX nr 55537;
postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, LEX nr 151/702; wyrok
S¹du Najwy¿szego z dnia 5 paŸdziernika 2004 r., V KKN 124/04, LEX nr 126715; postanowienie
S¹du Najwy¿szego z dnia 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, LEX nr 151702; wyrok S¹du Najwy¿szego
z dnia 20 lipca 2007 r., III KK 73/07, LEX nr 323653. Zob. tak¿e w tym przedmiocie L. K. Paprzycki,
Podstawowe zasady opiniowania s¹dowo-psychiatrycznego co do poczytalnoœci oskar¿onego i zdol-
noœci jego uczestniczenia w postêpowaniu karnym – zagadnienia prawne, „Prokuratura i Prawo”
1996, nr 9, s. 110; Z. Doda, Dowód z opinii bieg³ych psychiatrów w postêpowaniu karnym, „Prokura-
tura i Prawo” 1995, nr 6, s. 25.

6 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 2 grudnia 2002 r., III KKN 318/00, OSNPG 2003, nr 7–8,
poz. 12. Godzi siê w tym miejscu zaznaczyæ, i¿ stanowisko to S¹d Najwy¿szy wypracowa³ w oparciu
o brzmienie przepisów sprzed nowelizacji dokonanej ustaw¹ z dnia 5 listopada 2009 r., Dz. U. 2009,
Nr 206, poz. 1589.

7 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 4 czerwca 2009 r., II KK 84/09, LEX nr 512959.
8 Postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 23 listopada 2011 r., II KK 284/11, LEX nr 1108463.



chiatrzy wnioskowali o udzia³ w wydaniu opinii najczêœciej bieg³ych psychologów,
a niekiedy seksuologów lub bieg³ych lekarzy, bêd¹cych specjalistami z innych dzie-
dzin medycyny. W praktyce procesowej i s¹dów powszechnych utar³ siê – na gruncie
art. 117 k.p.k. z 1928 r. niezmieniony po wejœciu w ¿ycie art. 183 k.p.k. z 1969 r. – nie-
zbyt zgodny niestety z treœci¹ art. 202 k.p.k. zwyczaj powo³ywania opinii bieg³ych le-
karzy psychiatrów, którym polecano wydanie opinii na okolicznoœæ czy oskar¿ony
w chwili pope³nienia zarzucanego mu czynu mia³ zdolnoœæ rozumienia znaczenia tego
czynu i kierowania swoim postêpowaniem, przy czym wskazywano na to, i¿ winni oni
wydaæ opiniê przy udziale psychologa, zaznaczaj¹c niekiedy, ¿e psycholog ten nie
mo¿e wypowiadaæ siê w zakresie zdolnoœci oskar¿onego do rozpoznania znaczenia
czynu i pokierowania swoim postêpowaniem. W judykaturze podkreœlano przy tym, ¿e
biegli lekarze psychiatrzy powo³ani do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego
(art. 183 k.p.k.)9 maj¹ obowi¹zek wypowiedzenia siê czy u oskar¿onego istnia³y
zak³ócenia czynnoœci psychicznych, a w razie ich stwierdzenia obowi¹zek wykazania,
czy mia³y one charakter chorobowy, czy te¿ nie. Zauwa¿ano przy tym, ¿e zaistnienie
zjawisk psychicznych takich jak afekt fizjologiczny (silne wzruszenie) jest domen¹
psychologa, podkreœlaj¹c ¿e ze wzglêdu na to, ¿e psychiatria i psychologia to pokrewne
specjalnoœci wypowiedŸ psychiatrów w tej kwestii, oparta na badaniach, w³asnych ob-
serwacjach, wywiadach i dok³adnej znajomoœci sprawy, stanowi wa¿ny dowód, któ-
rego nie mo¿na pomin¹æ10. Z treœci¹ wspomnianego wyroku koresponduje wyrok S¹du
Najwy¿szego z dnia 19 lutego 1974 r. (III KR 376/73), w uzasadnieniu którego stwier-
dzono, ¿e w wyj¹tkowych wypadkach, gdy na tle ujawnionych okolicznoœci zachowa-
nie siê oskar¿onego, jego czyn i wyjaœnienia dotycz¹ce tego czynu, a stanowi¹ce
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9 Zgodnie z art. 117 k.p.k. z 1928 r. biegli psychiatrzy byli powo³ani do zbadania stanu psychicz-
nego oskar¿onego. Ró¿nica miêdzy „zbadaniem stanu psychicznego oskar¿onego”, o czym mowa
w art. 117 k.p.k. z 1928 r., a „wydaniem opinii o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego”, którym
to okreœlenie pos³uguje siê art. 183 k.p.k., wydaje siê nie mieæ wiêkszego znaczenia.

10 Wyrok 7 sêdziów S¹du Najwy¿szego z dnia 11 maja 1970 r., V KRN 109/70, z glos¹ apro-
buj¹c¹ M. Cieœlaka, „Pañstwo i Prawo” 1971, nr 12, s. 1090–1095, w której podkreœlono, ¿e „tru-
izmem jest, ¿e psycholog jest w³aœciwym specjalist¹ w zakresie zjawisk psychicznych cz³owieka
normalnego i ¿e o nich wie du¿o, a przede wszystkim potrafi je w³aœciwie nazwaæ, zaszeregowaæ
i zinterpretowaæ. Z tego nie wynika jednak, aby w ka¿dym wypadku, kiedy w procesie mowa o zjawi-
skach psychicznych trzeba by³o fatygowaæ tego specjalistê. Zdajmy sobie sprawê z tego, ¿e w prze-
ciwnym razie ¿aden proces nie móg³by siê odbyæ bez udzia³u psychologa, bo przecie¿ w ka¿dej
sprawie s¹d musi ustaliæ czy oskar¿ony mia³ zamiar i jaki, czy chcia³, czy godzi³ siê tylko, czy przewi-
dywa³ itp.”. Glosator podkreœli³, ¿e „prawo nie wymaga opinii bieg³ego w ka¿dym wypadku, a którym
bada siê zjawiska mog¹ce sk¹d in¹d stanowiæ przedmiot zainteresowania tej czy innej specjalnoœci,
ale tylko w wypadkach wymagaj¹cych wiadomoœci specjalnych”. Godna odnotowania jest tak¿e inna
k¹œliwa uwaga M. Cieœlaka, stwierdzaj¹cego ¿e: „dlatego w sprawie o kradzie¿ kur nie trzeba zasiê-
gaæ opinii ornitologa, a w sprawie o obrazê s³own¹ opinii jêzykoznawcy” (s. 1093). Znamienity profe-
sor myli³ siê jednak w swoich przewidywaniach w tej drugiej kwestii, gdy¿ dziœ w zasadzie w ka¿dej
sprawie o znies³awienie czy zniewagê s¹dy uciekaj¹ siê do opinii takich bieg³ych. W glosie podkre-
œlono, ¿e zasiêgniêcie opinii bieg³ego psychologa mo¿e byæ po¿yteczne w stosunku do nieletnich,
„kiedy wypadnie rozwa¿yæ delikatne sprawy wchodz¹ce w zakres psychologii wychowawczej i roz-
wojowej”, a tak¿e w przypadkach przestêpstw pope³nionych w aspekcie fizjologicznym, wreszcie
w odniesieniu do tzw. „ekspertyzy kombinowanej”. W tej ostatniej kwestii por. M. Cieœlak, K. Spett,
W. Wolter, Psychiatria w procesie karnym, Warszawa 1968, s. 389–392. Glosator jednoznacznie
podkreœli³, ¿e psycholog nie mo¿e zastêpowaæ lekarzy psychiatrów.



w danej sprawie g³ówny dowód, wyraŸnie odbiegaj¹ od powszechnych reakcji ludzkich
na podobne sytuacje, lecz nie s¹ – wed³ug opinii bieg³ych psychiatrów – rezultatem cho-
roby psychicznej, „mo¿e zajœæ potrzeba zasiêgniêcia opinii bieg³ego psychologa, je¿eli
s¹d uzna³, ¿e dla dok³adnego zrozumienia osobowoœci oskar¿onego, zw³aszcza kwestii
sprzecznoœci lub niesprzecznoœci jego cech z charakterem zarzucanego czynu, nie wy-
starcza znajomoœæ psychologii w zakresie dostêpnym dla niespecjalistów w tej dziedzi-
nie”11. S¹d Najwy¿szy w swoich judykatach podkreœla³ jednak stanowczo, ¿e opinie
psychologa, seksuologa czy innych specjalistów maj¹ charakter jedynie opinii posi³ko-
wych, które powinny byæ brane pod uwagê w razie ustalenia kompleksowej opinii
o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego, sporz¹dzonej przez bieg³ych psychiatrów
jako jedynych bieg³ych uprawnionych, w myœl art. 183 k.p.k. z 1969 r., do wypowiada-
nia siê w kwestii stanu zdrowia psychicznego oskar¿onego, a zw³aszcza co do jego po-
czytalnoœci w rozumieniu art. 25 k.k. z 1969 r.12 Jak wskaza³ S¹d Najwy¿szy jeszcze na
gruncie k.p.k. z 1969 r., opinia seksuologa ma jedynie charakter posi³kowy przy kom-
pleksowym opiniowaniu przez lekarzy psychiatrów stanu zdrowia psychicznego oskar-
¿onego w p³aszczyŸnie art. 25 k.k. z 1969 r.13 Stanowisko to zosta³o powtórzone raz
jeszcze w wyroku S¹du Najwy¿szego z dnia 9 czerwca 1987 r., w którym podkreœlono,
¿e opinia psychologa, a tak¿e innych specjalistów z zakresu seksuologii, ma charakter
tylko opinii posi³kowej dla wydania opinii przez bieg³ych psychiatrów, którzy jako je-
dyni biegli s¹ uprawnieni do wypowiadania siê w kwestii poczytalnoœci oskar¿onego
w rozumieniu art. 25 k.k.14 Podobne stanowisko zaj¹³ S¹d Apelacyjny w Krakowie,
wskazuj¹c ¿e opinia bieg³ego seksuologa ma dla wyrokowania znaczenie dowodu po-
mocniczego, s³u¿¹cego stwierdzeniu poczytalnoœci sprawcy. Przy czym o celowoœci
badania seksuologicznego powinni wypowiedzieæ siê biegli psychiatrzy, którym po-
wierzono zadanie oceniania poczytalnoœci oskar¿onego15.

Kodeks postêpowania karnego z 1969 r. nie przes¹dza³, jakie kwalifikacje powinien
posiadaæ bieg³y seksuolog. Kwestia ta, jak okazuje siê, nie jest jednak bez znaczenia,
dlatego ¿e w zakresie seksuologii specjalizuj¹ siê zarówno lekarze, jak i psychologo-
wie. W obowi¹zuj¹cym stanie prawnym, w myœl Za³¹cznika nr 1 do rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy de-
ntystów, wydanym na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1 oraz 16x ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza oraz lekarza dentysty16, seksuologia (0758)
zosta³a wskazana jako jedna ze specjalizacji lekarskich. Warto zauwa¿yæ, ¿e w myœl
Za³¹cznika nr 5 do wspomnianego rozporz¹dzenia ³¹czny minimalny czas trwania
szkolenia specjalistycznego wynosi 7 lat, wymagane jest przy tym, aby w module pod-
stawowym ubiegaj¹cy siê posiada³ specjalizacjê drugiego stopnia lub tytu³ specjalisty
w dziedzinie chorób wewnêtrznych, neurologii, po³o¿nictwa i ginekologii, psychiatrii
lub psychiatrii dzieci i m³odzie¿y od 5 lat, a minimalny czas modu³u przewidziany zo-
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11 OSNKW 1974, z. 11, poz. 208, z glos¹ J. Daszkiewicza, „Pañstwo i Prawo” 1975, nr 11, s. 102.
12 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 20 sierpnia 1974 r., III KR 194/74.
13 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 23 grudnia 1982 r., III KR 319/82, LEX nr 21964.
14 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 9 czerwca 1987 r., WR 237/87, OSNKW 1988, z. 1, poz. 13.
15 Wyrok S¹du Apelacyjnego w Krakowie z dnia 25 stycznia 1996 r., II AKr 367/95, OSNPG

1996, nr 6, poz. 20.
16 T.j. Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 634, z póŸn. zm.



sta³ na 2 lata. Z Za³¹cznika nr 6 do wspomnianego rozporz¹dzenia, zawieraj¹cego wy-
kaz specjalizacji, w których mo¿na uzyskaæ tytu³ specjalisty w danej dziedzinie
medycyny po zrealizowaniu programu specjalizacji w³aœciwego dla lekarza, posia-
daj¹cego odpowiedni¹ specjalizacjê pierwszego lub drugiego stopnia lub tytu³ specja-
listy w odpowiedniej dziedzinie medycyny albo zrealizowany i zaliczony odpowiedni
modu³ podstawowy wynika, ¿e w zakresie seksuologii mo¿liwe jest jedynie uzyskanie
tytu³u specjalisty dla lekarzy posiadaj¹cych specjalizacjê pierwszego stopnia, a jedynie
dla tych, którzy posiadaj¹ specjalizacjê drugiego stopnia lub tytu³ specjalisty w zakre-
sie chorób wewnêtrznych, neurologii, po³o¿nictwa i ginekologii, psychiatrii, psychia-
trii dzieci i m³odzie¿y.

Pewne zamieszanie wprowadza tak¿e fakt, ¿e w zakresie seksuologii specjalizuj¹
siê tak¿e psychologowie. Bywali oni wpisywani na listê bieg³ych prowadzon¹ przez
prezesów s¹dów wczeœniej wojewódzkich, a obecnie okrêgowych, jako biegli seksu-
ologowie. Dla sk³adów orzekaj¹cych nie by³o przy tym jasne, czy figuruj¹cy na liœcie
tej bieg³y z wykszta³cenia by³ lekarzem, czy psychologiem. Kwestia ta mog³a mieæ
istotne znaczenie dla treœci opinii, a obecnie wobec zmienionej treœci art. 202 k.p.k. tak-
¿e w kwestii samej mo¿liwoœci zasiêgniêcia opinii. Myl¹c¹ w szczególnoœci by³a sytu-
acja, gdy bieg³y seksuolog, bêd¹cy z wykszta³cenia psychologiem, legitymowa³ siê
stopniem b¹dŸ tytu³em naukowym.

Pamiêtaæ nale¿y, i¿ w Polsce dzia³a Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, którego
cz³onkami rzeczywistymi mog¹ zostaæ lekarze, ale tak¿e osoby niebêd¹ce lekarzami,
posiadaj¹ce odpowiednie kwalifikacje naukowe b¹dŸ kliniczne, pracuj¹ce w zakresie
bliskim seksuologii i posiadaj¹ce odpowiednie kwalifikacje naukowe17. Tak wiêc
cz³onkami Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego mog¹ byæ tak¿e psychologowie.
Polskie Towarzystwo Seksuologiczne nadaje certyfikaty: seksuologa s¹dowego oraz
seksuologa klinicznego. Certyfikat seksuologa s¹dowego, w myœl zasad przyjêtych
przez Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z dnia 25 listopada
2005 r., mog¹ uzyskaæ wy³¹cznie cz³onkowie Polskiego Towarzystwa Seksuologiczne-
go, legitymuj¹cy siê aktualnym certyfikatem seksuologa klinicznego w trybach: uzna-
niowym, nadzwyczajnym, przyspieszonym i zwyczajnym18. Certyfikat seksuologa
klinicznego w myœl regulaminu przyjêtego przez Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzy-
stwa Seksuologicznego w dniu 27 stycznia 2006 r. móg³ byæ przyznany jedynie leka-
rzom i to wy³¹cznie wtedy, gdy s¹ specjalistami w zakresie seksuologii, cz³onkami
wspomnianego Towarzystwa, maj¹cymi udokumentowan¹ dzia³alnoœæ kliniczn¹ w za-
kresie seksuologii, w ostatnich trzech latach, ukoñczone 25 godzin psychoterapii
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17 § 11 statutu Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z dnia 25 paŸdziernika 2003 r.
18 Zob. Zasady uzyskiwania certyfikatu seksuologa s¹dowego przyjête przez Zarz¹d G³ówny Pol-

skiego Towarzystwa Seksuologicznego dnia 25 listopada 2005 r., http://www.pts-seksuologia.pl/cer-
tyfikaty/certyfikat_seksuologa_sadowego, odczyt 14.04.2013, 11:42. W trybie uznaniowym
przyznano certyfikat seksuologa s¹dowego prof. Zbigniewowi Lwu-Starowiczowi, prof. Marii Bei-
sert, dr. Wies³awowi Czernikiewiczowi. Tryb nadzwyczajny obowi¹zywa³ do dnia 30 czerwca 2006 r.,
tryb przyspieszony do 31 grudnia 2006 r. W trybie zwyczajnym kandydat winien legitymowaæ siê
trzyletnim doœwiadczeniem w opiniowaniu s¹dowo-seksuologicznym, przedstawiæ 10 opinii do
wgl¹du oraz zdaæ egzamin przed komisj¹ egzaminacyjn¹ powo³an¹ przez Zarz¹d G³ówny Polskiego
Towarzystwa Seksuologicznego w zakresie seksuologii s¹dowej i podstaw prawa.



w³asnej u terapeuty z listy rekomendowanych przez Zarz¹d G³ówny Polskiego Towa-
rzystwa Seksuologicznego, zaliczone 30 superwizji u minimum dwóch ró¿nych super-
wizorów Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego, wreszcie pod warunkiem wziêcia
udzia³u w minimum trzech konferencjach seksuologicznych19.

Nowy regulamin uzyskiwania certyfikatu seksuologa klinicznego nadawanego
przez Polskiego Towarzystwo Seksuologiczne zosta³ zatwierdzony na posiedzeniu
Zarz¹du G³ównego dnia 13 maja 2011 r.20 W myœl jego treœci certyfikat ten mo¿e otrzy-
maæ nie tylko lekarz, lecz tak¿e psycholog, a nawet „w szczególnych przypadkach inna
osoba z wy¿szym wykszta³ceniem”. Podkreœliæ nale¿y, ¿e w chwili obecnej certyfikat
seksuologa klinicznego mo¿e otrzymaæ nie tylko lekarz – jak to mia³o miejsce wczeœ-
niej – lecz tak¿e psycholog lub jakakolwiek inna osoba, byle posiada³a wy¿sze wy-
kszta³cenie21. Warunkiem uzyskania certyfikatu klinicznego jest: udokumentowana
dzia³alnoœæ kliniczna w ostatnich trzech latach zwi¹zana z problematyk¹ seksuolo-
giczn¹; uzyskanie przez kandydata 1500 punktów, w tym 1000 punktów obowi¹zko-
wych dla wszystkich kandydatów i 500 punktów dodatkowych; uzyskanie Certyfikatu
Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, Certyfikatu Psychote-
rapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Certyfikatu Terapeuty Po-
znawczo-Behawioralnego albo ukoñczenie przynajmniej po³owy cyklu szkolenie
przygotowuj¹cego do uzyskania wymienionych certyfikatów; zdanie egzaminu koñco-
wego przed Komisj¹ powo³an¹ przez ZG PTS. Wspomniane punkty, obowi¹zkowe dla
ka¿dego kandydata, powinny byæ uzyskane poprzez ukoñczenie co najmniej 100 go-
dzin psychoterapii w³asnej u psychoterapeuty rekomendowanego przez Polskie Towa-
rzystwo Seksuologiczne; zaliczenie ogó³em 100 godzin superwizji u minimum trzech
ró¿nych superwizorów z listy PTS (w tym minimum 50 godzin superwizji indywidual-
nej); zaliczenie 100 godzin kwalifikowanych szkoleñ seksuologicznych realizowanych
w formie studiów podyplomowych, kursów, cyklów wyk³adów, warsztatów itp.; udzia³
w trzech kwalifikowanych krajowych konferencjach seksuologicznych; wyst¹pienie
(referat, doniesienie lub plakat) na jednej kwalifikowanej krajowej konferencji seksu-
ologicznej; odbycie dwóch czterotygodniowych sta¿y, po jednym w poradni ma³¿eñ-
skiej oraz w poradni lub na oddziale do wyboru: psychiatrycznym, leczenia nerwic
lub leczenia uzale¿nieñ; udokumentowane przeprowadzenie 45 godzin wyk³adów, lek-
cji lub pogadanek w zakresie problematyki seksuologicznej dla dzieci, m³odzie¿y lub
doros³ych22.

W wyniku nowelizacji art. 202 k.p.k. dokonanej przez art. 2 pkt 3 ustawy z dnia
5 listopada 2009 r. o zmianie ustawy – Kodeks karny, ustawy – Kodeks postêpowania
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19 Zob. Regulamin uzyskiwania przez lekarzy certyfikatu seksuologa klinicznego przyjêty przez
Zarz¹d G³ówny w dniu 27 stycznia 2006 r. W chwili obecnej Towarzystwo nie podaje listy cz³onków
posiadaj¹cych certyfikat seksuologa klinicznego, informuj¹c ¿e lista ta jest w trakcie aktualizacji.

20 http://www.pts-seksuologia.pl/certyfikaty/nowy_regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_seksuo-
loga_; odczyt 14.04.2013, 11:50.

21 Teoretycznie rzecz bior¹c móg³by byæ to np. weterynarz, in¿ynier, kosmetolog, ekonomista
b¹dŸ teolog. Nale¿y ¿ywiæ jednak nadziejê, ¿e do takich sytuacji nie dojdzie.

22 http://www.pts-seksuologia.pl/files/271393739/file/regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_sek-
suologa_klinicznego.pdf, odczyt 14.04.2013, 12:25. W regulaminie przewidziano tak¿e zasady przy-
znawania punktów dodatkowych.



karnego, ustawy – Kodeks karny wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz
niektórych innych ustaw23 treœæ art. 202 k.p.k. zosta³a zmieniona w ten sposób, ¿e
wprowadzono nowy tekst § 3, w myœl którego „do udzia³u w wydaniu opinii o stanie
zdrowia psychicznego oskar¿onego w zakresie zaburzeñ preferencji seksualnych, s¹d,
a w postêpowaniu przygotowawczym prokurator, powo³uje bieg³ego seksuologa”
(dotychczasowy tekst § 3 art. 202 k.p.k. oznaczony zosta³ jako § 4, ponadto uzu-
pe³niono treœæ art. 202 k.p.k. o nowy § 5, w myœl którego opinia bieg³ych co do stanu
zdrowia psychicznego powinna zawieraæ tak¿e stwierdzenie dotycz¹ce aktualnego
stanu zdrowia psychicznego oskar¿onego, jego zdolnoœci do udzia³u w postêpowaniu
karnym).

W doktrynie podkreœla siê, ¿e obecny § 3 art. 202 k.p.k. stanowi lex specialis wobec
treœci § 2 art. 202 k.p.k., w którym wskazano na mo¿liwoœæ powo³ania na wniosek
psychiatrów do udzia³u w wydaniu opinii bieg³ego lub bieg³ych innych specjalnoœci24.
Stanowisko to wydaje siê ma³o przekonywuj¹ce w kontekœcie treœci art. 202 § 3 k.p.k.
W tekœcie art. 202 § 3 k.p.k. wskazano wyraŸnie, w jakiej sytuacji powo³uje siê
bieg³ego lekarza seksuologa. Zwróciæ w tym miejscu wypada uwagê na trzy kwestie.
Po pierwsze koniecznym jest, aby sprawa oskar¿onego wi¹za³a siê z jego zaburzeniami
seksualnymi. Kwestiê tê mo¿e stwierdziæ prokurator lub s¹d po zapoznaniu siê z mate-
ria³em dowodowym. Po drugie o ile bieg³ych z innych specjalnoœci s¹d powo³uje
z mocy art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrów, o tyle sformu³owanie takiego wnio-
sku w odniesieniu do bieg³ego seksuologa przez lekarzy psychiatrów wyznaczonych
do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskar¿onego nie jest konieczne.
Oczywiœcie biegli lekarze psychiatrzy wniosek taki mog¹ z³o¿yæ. Po trzecie wreszcie
bieg³ym, wypowiadaj¹cym siê w zakresie zaburzeñ preferencji seksualnych oskar¿o-
nego mo¿e tylko lekarz seksuolog, a nie seksuolog. Tak wiêc osoba legitymuj¹ca siê
certyfikatem seksuologa klinicznego wydanym przez Polskie Towarzystwo Seksuolo-
giczne, ale niebêd¹ca lekarzem nie mo¿e zostaæ powo³ana jako bieg³y w zakresie zabu-
rzeñ preferencji seksualnych. Nie ulega tak¿e w¹tpliwoœci, ¿e lekarze psychiatrzy
powo³ani w trybie art. 202 § 1 k.p.k. do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego
mog¹ wnioskowaæ o powo³anie do udzia³u w wydaniu opinii bieg³ego lub bieg³ych in-
nych specjalnoœci, w tym bieg³ego psychologa – tak¿e wówczas, gdy s¹d, na podstawie
art. 202 § 3 k.p.k. w obowi¹zuj¹cym brzmieniu, powo³a³ bieg³ego lekarza seksuologa
z racji, ¿e sprawa taka dotyczy zaburzeñ preferencji seksualnych. Tak wiêc trudno
uznaæ, aby art. 202 § 3 k.p.k. stanowi³ lex specialis wobec art. 202 § 2 k.p.k.

Dokonuj¹c wyk³adni art. 202 § 3 k.p.k. po przeprowadzonej nowelizacji S¹d Naj-
wy¿szy stwierdzi³ wyraŸnie, ¿e z mocy art. 202 § 3 k.p.k. obowi¹zek powo³ania
bieg³ego lekarza seksuologa do udzia³u w wydaniu opinii o stanie zdrowia psychiczne-
go w zakresie zaburzeñ seksualnych, ci¹¿y na s¹dzie lub prokuratorze jedynie wów-
czas, gdy wniosek o jego powo³anie, na podstawie art. 202 § 2 k.p.k. z³o¿¹ powo³ani
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23 Dz. U. 2009, Nr 206, poz. 1589 z póŸn. zm.
24 Zob. K. Zgryzek, Badanie stanu zdrowia psychicznego – uwagi na tle art. 202 i 203 kodeksu po-

stêpowania karnego, w: Funkcje procesu karnego: ksiêga jubileuszowa profesora Janusza Tylmana,
Warszawa 2011, s. 159–174.



uprzednio lekarze psychiatrzy25. Stanowisko zawarte w uzasadnieniu wspomnianego
orzeczenia jest ca³kowicie b³êdne i sprzeczne z wyraŸnym tekstem ustawy. Ustawo-
dawca ró¿nicuje bowiem sytuacjê, o której mowa w art. 202 § 2 k.p.k., gdzie przewi-
dziano mo¿liwoœæ powo³ania na wniosek psychiatrów wskazanych do wydania opinii
o stanie zdrowia oskar¿onego, bieg³ego lub bieg³ych innych specjalnoœci, od sytuacji
okreœlonej w treœci art. 202 § 3 k.p.k. w obecnym brzmieniu, gdzie wyraŸnie oderwano
mo¿liwoœæ powo³ania bieg³ego lekarza seksuologa do udzia³u w wydaniu opinii o sta-
nie zdrowia psychicznego oskar¿onego w zakresie zaburzeñ preferencji seksualnych
od wniosku bieg³ych lekarzy psychiatrów. Pogl¹d S¹du Najwy¿szego zawarty w posta-
nowieniu z dnia 8 lego 2012 r., ¿e „zgodnie z art. 202 § 3 k.p.k. biegli psychiatrzy
musz¹ z³o¿yæ wniosek o »dokooptowanie« do zespo³u bieg³ego lekarza seksuologa”
jest ca³kowicie dowolny i sprzeczny z wyraŸnym brzmieniem przepisu art. 202 § 3
k.p.k.

Oddanie z mocy art. 202 § 3 k.p.k. decyzji o potrzebie powo³ania bieg³ego lekarza
seksuologa w rêce organu procesowego, jakim jest w postêpowaniu przygotowawczym
prokurator, a w rozpoznawczym s¹d, mo¿e rodziæ w¹tpliwoœci, zwa¿ywszy, ¿e same
preferencje seksualne nie œwiadcz¹ o istnieniu zaburzeñ. Paradoksem jest, ¿e z punktu
widzenia organu procesowego zaburzeniem mog¹ byæ zarówno preferencje homosek-
sualne, jak i heteroseksualne, zachowania sadystyczne, masochistyczne, ogl¹dactwo
(voyeuryzm) i eksaudyryzm. Ocena istnienia zaburzeñ w zakresie preferencji seksual-
nych ma wiêc na etapie powo³ywania bieg³ego seksuologa charakter niezwykle subiek-
tywny, a treœæ przepisu nie ujawnia wyobra¿eñ ustawodawcy co do tego, jaki kszta³t
winny mieæ niezaburzone preferencje seksualne.

Podkreœliæ nale¿y, ¿e uzupe³nienie treœci art. 202 k.p.k. przez obecny tekst § 3 tego
przepisu jest skutkiem nowelizacji kodeksu karnego i dodanie do jego treœci przez art. 1
pkt 12 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r.26 art. 95a, którego treœæ zosta³a nastêpnie zmienio-
na przez art. 1 pkt 21 ustawy z dnia 5 listopada 2009 r. o zmianie ustawy – Kodeks kar-
ny, ustawy – Kodeks postêpowania karnego, ustawy – Kodeks karny wykonawczy,
ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw27. W myœl treœci
art. 95a § 1 k.k., skazuj¹c sprawcê na karê pozbawienia wolnoœci, bezwarunkowego za-
wieszenia jej wykonania za przestêpstwo skierowane przeciwko wolnoœci seksualnej,
pope³nione w zwi¹zku z zaburzeniami preferencji seksualnych, s¹d mo¿e orzec umiesz-
czenie sprawcy, po odbyciu tej kary, w zak³adzie zamkniêtym albo skierowanie go na
leczenie ambulatoryjne w celu przeprowadzenia terapii farmakologicznej lub psycho-
terapii, zmierzaj¹cych do zapobie¿enia ponownemu pope³nieniu takiego przestêpstwa,
w tym w szczególnoœci przez obni¿enie zaburzonego popêdu seksualnego sprawcy28.
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25 Uzasadnienie postanowienia S¹du Najwy¿szego z dnia 8 lutego 2012 r., V KK 180/11, „Biule-
tyn Prawa Karnego”, nr 3/12, s. 41–43.

26 Dz. U. 2005, Nr 163, poz. 1363.
27 Dz. U. 2009, Nr 206, poz. 1598.
28 Warto zauwa¿yæ, ¿e ustaw¹ z dnia 5 listopada 2009 r., Dz. U. 2009, Nr 206, poz. 1598, noweli-

zuj¹c¹ kodeks karny, dokonano zmiany treœci art. 95a § 1 k.k., zastêpuj¹c okreœlenie „w zwi¹zku
z zak³óceniem jego czynnoœci psychicznych o pod³o¿u seksualnym innymi ni¿ choroba psychiczna”
okreœleniem „w zwi¹zku z zaburzeniami preferencji seksualnych”. W literaturze wskazuje siê, ¿e te
„zaburzenia” stanowi¹ tylko czêœæ „zak³óceñ czynnoœci psychicznych o pod³o¿u seksualnym”. Do za-



W doktrynie wskazuje siê, ¿e treœæ art. 95a § 1 k.k. w powi¹zaniu z przepisem art. 202
§ 2 k.p.k. „stanowi istotn¹ wskazówkê, która powinna pomóc w podjêciu decyzji, czy
w sprawie zachodzi potrzeba powo³ania bieg³ego lekarza seksuologa (obok bieg³ych
lekarzy psychiatrów)”29. Bieg³y seksuolog powinien w tej sytuacji wypowiedzieæ siê
zarówno co do tego, czy do pope³nienia przestêpstwa dosz³o w zwi¹zku z zaburzeniami
preferencji seksualnych, jak i co do tego, czy wobec sprawcy celowe jest stosowanie
œrodków, o których mowa w art. 95a k.k.

Dodatkowo zwróciæ nale¿y uwagê, ¿e art. 93 k.k. w obecnym brzmieniu wskazuje,
¿e s¹d mo¿e orzec przewidziany w rozdziale X Kodeksu karnego œrodek zabezpie-
czaj¹cy, zwi¹zany z umieszczeniem w zak³adzie zamkniêtym lub skierowaniem na le-
czenie ambulatoryjne tylko wtedy, gdy jest to niezbêdne, aby zapobiec ponownemu
pope³nieniu przez sprawcê czynu zabronionego zwi¹zanego z jego chorob¹ psy-
chiczn¹, zaburzeniami preferencji seksualnych, upoœledzeniem umys³owym lub uzale¿-
nieniem od alkoholu lub innego œrodka odurzaj¹cego. Wskazano przy tym, ¿e przed
orzeczeniem tego œrodka s¹d winien wys³uchaæ lekarzy psychiatrów oraz psychologa,
a w sprawach osób z zaburzeniami preferencji seksualnych tak¿e lekarza seksuologa30.
W literaturze podkreœla siê tak¿e, ¿e w sytuacji, o jakiej mowa w art. 95a § 1 k.k., s¹d
winien dysponowaæ kompleksow¹, w rozumieniu art. 193 § 3 k.p.k., opini¹ co najmniej
dwóch lekarzy psychiatrów (art. 202 § 1 k.p.k.), psychologa (powo³anego w oparciu
o treœæ art. 202 § 2 k.p.k.) i seksuologa (powo³anego w oparciu o treœæ art. 202 § 3
k.p.k.)31.
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burzeñ tych nale¿¹ w œwietle literatury: parafilie, dewiacje, zboczenia p³ciowe czy perwersje seksual-
ne. Zob. Z. L. Starowicz, Seksuologia s¹dowa, Warszawa 2000, s. 376; K. Pospiszyl, Przestêpstwa
seksualne, Warszawa 2008, s. 51. W doktrynie zauwa¿a siê, ¿e dokonuj¹c nowelizacji chodzi³o,
w myœl uzasadnienia projektu, o pos³u¿enie siê okreœleniem „zaburzenie psychiczne”, które zawarte
jest w art. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego Dz. U. 1994, Nr 111,
poz. 535 z póŸn. zm. Zob. Druk Sejmowy nr 1276, Sejmu VI kadencji, s. 1, uzasadnienie projektu
ustawy nowelizuj¹cej. Dodaæ nale¿y, ¿e terminem „zaburzenie psychiczne” pos³uguje siê i definiuje
je tak¿e miêdzynarodowa statystyczna klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych – ICD 10.
W kwestii przymusowej terapii zob. K. Dudka, Propozycja kastracji chemicznej sprawców niektórych
przestêpstw seksualnych a prawo do ¿ycia prywatnego i rodzinnego, w: T. Gardocka, J. Sobczak
(red.), Dylematy praw cz³owieka, Toruñ 2008, s. 215–228.

29 P. Hofmañski (red.), Kodeks postêpowania karnego, t. I, IV wyd., Warszawa 2011, s. 1158.
30 W judykaturze wskazano, ¿e zadaniem bieg³ych psychiatrów oraz psychologa lub seksuologa

jest przedstawienie opinii na temat stanu zdrowia psychicznego, stopnia upoœledzenia umys³owego
albo stopnia uzale¿nienia od alkoholu lub innego œrodka odurzaj¹cego lub stopnia zaburzeñ preferen-
cji seksualnych, jak równie¿ opartej na wiedzy specjalistycznej prognozy co do prawdopodobieñstwa
ponownego pope³nienia czynu zabronionego przez osobê badan¹. Decyzjê co do zasadnoœci zastoso-
wania œrodka zabezpieczaj¹cego podejmuje jednak s¹d, a nie biegli (por. postanowienie SN z dnia
18 czerwca 1996 r., V KKN 35/96, Orz. Prok. i Pr. 1997, nr 2, poz. 4). Por. tak¿e A. Marek, Kodeks
karny. Komentarz, wyd. 5, Warszawa 2010, s. 273. Wskazuje siê tak¿e, ¿e s¹d obowi¹zany jest
wys³uchaæ opinii bieg³ych lekarzy psychiatrów (co najmniej dwóch) oraz psychologa, a w sprawach
dotycz¹cych zaburzenia preferencji seksualnych – tak¿e lekarza seksuologa. Nie jest wystarczaj¹ce
zapoznanie siê z pisemn¹ opini¹ bieg³ych albo wys³uchanie tylko jednego bieg³ego, choæby oœwiad-
czy³, ¿e sk³ada opiniê uzupe³niaj¹c¹ w imieniu obu bieg³ych (zob. postanowienie SA w Katowicach
z dnia 19 stycznia 2000 r., II AKo 4/00, Biul. SA 2000, nr 1).

31 P. Hofmañski, L. K. Paprzycki, w: M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010,
s. 488.



W literaturze podkreœla siê, ¿e fakt udzia³u w sprzêdzeniu opinii o stanie zdrowia
psychicznego bieg³ego seksuologa nie zmienia charakteru tej opinii, która musi byæ
sporz¹dzona, przez co najmniej dwóch bieg³ych lekarzy psychiatrów32.

Œcis³e regulacje przewidziane w treœci art. 202 k.p.k. dotycz¹ oczywiœcie jedynie
sytuacji, kiedy bieg³y lekarz seksuolog uczestniczy w wydawaniu opinii na okolicz-
noœæ, czy oskar¿ony b¹dŸ wczeœniej podejrzany mia³ zachowan¹ zdolnoœæ rozumienia
znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postêpowaniem. Oczywiœcie nie ma
przeszkód, aby w postêpowaniu karnym wystêpowa³ bieg³y seksuolog niebêd¹cy leka-
rzem, ale posiadaj¹cy stosowny certyfikat Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego.
Móg³by on wystêpowaæ jako bieg³y wypowiadaj¹cy siê w zakresie preferencji seksual-
nych, b¹dŸ zaburzeñ czynnoœci psychicznych, zaistnia³ych np. u œwiadka. Wydaje siê,
i¿ jest rzecz¹ konieczn¹, aby sêdziowie i prokuratorzy zwrócili baczniejsz¹ uwagê na
treœæ art. 202 § 3 k.p.k., w szczególnoœci zaœ na fakt, ¿e ustawodawca wymaga, aby
w razie zaistnienia podejrzenia wspomnianych zaburzeñ, opiniuj¹cym obok lekarzy
psychiatrów, by³ lekarz seksuolog. Niezbêdnym jest tak¿e zweryfikowanie pod tym
k¹tem prowadzonych list bieg³ych z zakresu seksuologii.

Streszczenie

W tekœcie omówiono regulacje prawne dotycz¹ce uczestnictwa bieg³ego seksuologa w postê-
powaniu karnym. M.in. wskazano, ¿e œcis³e regulacje przewidziane w treœci art. 202 k.p.k. do-
tycz¹ jedynie sytuacji kiedy bieg³y lekarz seksuolog uczestniczy w wydawaniu opinii na
okolicznoœæ czy oskar¿ony b¹dŸ wczeœniej podejrzany mia³ zachowan¹ zdolnoœæ rozumienia
znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postêpowaniem. Zaznaczono, ¿e nie ma prze-
szkód, aby w postêpowaniu karnym wystêpowa³ bieg³y seksuolog niebêd¹cy lekarzem, ale
posiadaj¹cy stosowny certyfikat Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego. Móg³by on wy-
stêpowaæ jako bieg³y wypowiadaj¹cy siê w zakresie preferencji seksualnych, b¹dŸ zaburzeñ
czynnoœci psychicznych, zaistnia³ych np. u œwiadka. Wyra¿ono tak¿e sugestiê, ¿e jest rzecz¹
konieczn¹, aby sêdziowie i prokuratorzy zwrócili baczniejsz¹ uwagê na treœæ art. 202 § 3
k.p.k., w szczególnoœci zaœ na fakt, ¿e ustawodawca wymaga, aby w razie zaistnienia podej-
rzenia wspomnianych zaburzeñ, opiniuj¹cym obok lekarzy psychiatrów, by³ lekarz seksuolog.
Podkreœlono, ¿e niezbêdnym jest tak¿e zweryfikowanie pod tym k¹tem prowadzonych list
bieg³ych z zakresu seksuologii.
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32 P. Hofmañski (red.), Kodeks postêpowania karnego. Komentarz, t. I, wyd. IV, Warszawa 2010,
s. 1156. Por. tak¿e L. K. Paprzycki, w: J. Grajewski (red.), Komentarz aktualizowany do art. 1–424
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postêpowania karnego, LEX/L, 2012, teza 6–11. Zob. tak¿e
L. K. Paprzycki, T. B³achnio, R. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie
karnym, Kraków 2002. Odnoœnie metodologii pracy bieg³ego seksuologa, struktury opinii s¹do-
wo-seksuologicznej, a tak¿e kwestii poczytalnoœci w przypadkach przestêpstw motywowanych sek-
sualnie por. K. Eichstaedt, P. Ga³ecki, A. Depko, Metodyka pracy bieg³ego psychiatry, psychologa
oraz seksuologa w sprawach karnych, Warszawa 2012, s. 229–272. Zob. tak¿e w odniesieniu do
przes³uchania ma³oletniego jako ofiary przestêpstwa wykorzystywanego seksualnie J. Mierzwiñ-
ska-Lorencka, Karnoprawna ochrona dziecka przed wykorzystywaniem seksualnym, Warszawa
2002, s. 158–168. Por. tak¿e Konwencja Rady Europy z Lanzarotte o ochronie dzieci przed seksual-
nym wykorzystywaniem i niegodziwym traktowaniem w celach seksualnych.



Certified sex therapists in criminal proceedings

Summary

The paper discusses the legal regulations on the participation of certified sex therapists in crimi-

nal proceedings. Among other things, it is indicated that the strict regulations in article 202 of

the Code of Penal Procedure apply exclusively to situations where a certified sex therapist par-

ticipates in issuing an opinion on a defendant’s/suspect’s ability to understand the meaning of

their act and to control their behavior. It is noted that there are no obstacles for a certified sex

therapist to take part in criminal proceedings even when he/she is not a medical doctor but has

the relevant certificate issued by the Polish Sexological Society. He/she can act in the capacity of

an expert speaking about the sexual preferences or mental disorders present, for instance, in

a witness. It is also suggested that it is necessary for judges and prosecutors to pay more atten-

tion to the stipulations of article 202, section 3, of the Code of Penal Procedure, in particular to

the fact that it is obligatory to obtain a sex therapist’s opinion alongside a psychiatrist’s opinion

in the case of the above-mentioned suspected disorders. It is also emphasized that the lists of cer-

tified experts in the field of sex therapy need to be updated.
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prof. dr hab., kierownik Zak³adu Patomorfologii i Cytopatologii Klinicznej Uniwersytetu
Medycznego w £odzi
cz³onek Naczelnego S¹du Lekarskiego w Warszawie

Adam ZIELIÑSKI
sêdzia S¹du Rejonowego w Zgierzu

Jaki jest status prawny bloczka parafinowego
jako dokumentu medycznego?

W zak³adach i pracowniach patomorfologicznych (a tak¿e w zak³adach medycyny
s¹dowej) tradycyjnie s¹ przechowywane preparaty mikroskopowe i bloczki histopato-
logiczne (niekiedy dziesi¹tki, a nawet ponad sto lat), które s¹ trwale zabezpieczonymi
(najczêœciej w parafinie) fragmentami tkanek pacjentów. Obowi¹zek przechowywania
tych preparatów w pracowniach patomorfologicznych nie wynika jednak wprost
z przepisów prawa. Obowi¹zuj¹ce bowiem rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w spra-
wie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 r. w § 1. stwierdza, ¿e „Dokumenta-
cja medyczna, zwana dalej «dokumentacj¹», jest prowadzona w postaci elektronicznej
lub w postaci papierowej”1. Oznacza to, ¿e preparaty histopatologiczne nie nale¿¹ do
dokumentacji medycznej w rozumieniu rozporz¹dzenia.

Wprawdzie w § 81 ust. 1 tego rozporz¹dzenia istnieje stwierdzenie, o „przypad-
kach” koniecznoœci do³¹czenia do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
„dokumentacja utworzonej innej postaci, w tym zdjêcia radiologiczne...”, nie zosta³o
jednak wyjaœnione, o jakie przypadki chodzi, kiedy zachodzi taka koniecznoœæ, ani ja-
kie s¹ to postacie dokumentacji.

Równie¿ przepisy ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów2, które, jak wynika z tytu³u tej ustawy,
mog³yby odnosiæ siê do tego problemu, absolutnie pomijaj¹ zagadnienie statusu ko-
mórek i tkanek pobranych w celach diagnostycznych, a nie transplantacyjnych.

Zatem, niezwykle wa¿na sprawa – status prawny bloczka parafinowego i preparatu
histopatologicznego – jest pominiêta w polskim ustawodawstwie, gdy¿ nie s¹ one ani
dokumentem papierowym, ani elektronicznym, a jedynie co najwy¿ej „inn¹ postaci¹”
dokumentacji medycznej, co do której nie okreœlono wymogów postêpowania. Na
dobr¹ sprawê, z prawnego punktu widzenia nic nie stoi na przeszkodzie, aby po

1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej
w zak³adach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 r., Dz. U.
Nr 252, poz. 1697.

2 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów, Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z póŸn. zm.



sporz¹dzeniu pisemnego raportu z badania histo- b¹dŸ cytopatologicznego, Ÿród³owe
preparaty zutylizowaæ.

Jeœli takie postêpowanie (tzn. niearchiwizowanie Ÿród³owych preparatów i blocz-
ków) sta³oby siê powszechn¹ praktyk¹, mia³oby to fatalne nastêpstwa dla codziennego
funkcjonowania diagnostyki – zw³aszcza onkologicznej i monitorowania efektów le-
czenia, gdy¿ nierzadko zachodzi koniecznoœæ porównania szczegó³ów widocznych tyl-
ko w preparatach pobranych w ró¿nych okresach choroby, weryfikacji lub uœciœlenia
pierwotnych pisemnych wyników. Niezale¿nie od tego, archiwa preparatów mikrosko-
powych s¹ nieocenionym Ÿród³em dla analiz naukowych, epidemiologicznych oraz
materia³em edukacyjnym dla studentów i lekarzy. Brak uregulowañ co do koniecznoœci
archiwizacji preparatów i bloczków skutkuje równie¿ utrudnieniami w postêpowa-
niach wyjaœniaj¹cych, orzecznictwie ubezpieczeniowym, w których dowód mo¿e
stanowiæ preparat cytologiczny lub histopatologiczny. Brak lub zaginiêcie takiego pre-
paratu nie rodzi ¿adnych konsekwencji prawnych.

Na szczêœcie powszechn¹ praktyk¹ w krajowych placówkach patomorfologicznych
jest wieloletnie archiwizowanie bloczków i preparatów mikroskopowych, ale czas ar-
chiwizowania oraz jego zakres (czy wszystkie preparaty, czy wybrane) s¹ ju¿ spraw¹
dowoln¹. Niejako sankcjonuj¹c stan faktyczny i zalecenia miêdzynarodowe, Polskie
Towarzystwo Patologów opublikowa³o w 2004 r. „Zasady procesu licencjonowania
zak³adów (pracowni) patomorfologii przez Polskie Towarzystwo Patologów”3, z któ-
rych wynika, ¿e aby dana pracownia (zak³ad) patomorfologii dobrowolnie uzyska³a
licencjê Zarz¹du G³ównego Polskiego Towarzystwa Patologów, powinna m.in. przecho-
wywaæ preparaty histopatologiczne i bloczki parafinowe przez minimum 10 lat, a zbiór
kopii wyników badañ mikroskopowych przez minimum 20 lat. Jest to jednak wymóg
na³o¿ony przez organizacjê spo³eczn¹, nie maj¹cy jak dot¹d odniesienia w polskim syste-
mie prawnym. Dlatego te¿ niektóre pracownie histopatologiczne nie decyduj¹ siê na pro-
wadzenie archiwów bloczków i szkie³ek mikroskopowych, wydaj¹c je za pokwitowaniem
pacjentom, ograniczaj¹c siê do gromadzenia papierowych kopii wyników.

W uzasadnieniu wyroku S¹du Najwy¿szego z dnia 9 lutego 2011 r. (sygn. akt V
CSK 256/10), który zapad³ w Izbie Cywilnej, a którego g³ówna teza brzmia³a, ¿e „po-
branie podczas sekcji zw³ok fragmentów tkanek i narz¹dów ludzkich oraz odmowa ich
wydania nie stanowi naruszenia dobra osobistego w postaci kultu pamiêci osoby
zmar³ej (rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodza-
jów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania – Dz. U. Nr 252,
poz. 1697)”, s¹ zawarte równie¿ stwierdzenia istotne z punktu widzenia poruszanej
problematyki. S¹d Najwy¿szy w uzasadnieniu tego wyroku wskazuje, ¿e „pojêcie do-
kumentacji medycznej, któr¹ stanowi¹ dane i informacje medyczne odnosz¹ce siê do
stanu zdrowia pacjenta, udzielonych mu w zak³adzie opieki zdrowotnej œwiadczeñ
zdrowotnych, gromadzone i udostêpniane na zasadach okreœlonych w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta definiuje ustawa
o ZOZ w art. 18d”. Wskazuje te¿ dalej, ¿e: „podzieliæ nale¿y wyra¿ony w zaskar¿onym
wyroku pogl¹d, ¿e jego szerokie ujêcie pozwala zaliczyæ do kategorii dokumentacji
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3 „Polish Journal of Pathology” 2004, t. 55, nr 3, s. 41–43.



medycznej tak¿e informacje medyczne uprzedmiotowione w postaci spreparowanych
fragmentów tkanek i narz¹dów pobranych, w celu okreœlenia przyczyny zgonu pacjen-
ta, przy wykonywaniu sekcji zw³ok. Do ich wydania i udostêpniania bêd¹ wiêc mieæ
zastosowanie przepisy rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Dz. U. Nr 252, poz. 1697 (wczeœniej rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grud-
nia 2006 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zak³adach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania, Dz. U. Nr 247, poz. 1819)”. Wynika z tego,
¿e preparat histopatologiczny i bloczek parafinowy z tkanek pobranych ze zw³ok stano-
wi¹ specyficzny rodzaj dokumentacji medycznej. Z treœci uzasadnienia nie wynika
wprawdzie wprost, ¿e ka¿dy bloczek parafinowy i preparat histopatologiczny (tzn. po-
brany tak¿e w celach diagnostycznych od osoby ¿yj¹cej) jest rodzajem dokumentu me-
dycznego, ale jedynie dotyczy to spreparowanych wycinków tkankowych pobranych
ze zw³ok. Jednak¿e ograniczenie to wynika z zakresu rozpoznania sprawy przez S¹d
w skardze kasacyjnej. Tym niemniej, teza zawarta w uzasadnieniu opisywanego wyro-
ku pozwala stwierdziæ, ¿e bloczek parafinowy i preparat histopatologiczny nale¿y trak-
towaæ jako element dokumentacji medycznej podlegaj¹cy przepisom rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697). Nale¿y jednak
podkreœliæ, ¿e stanowisko to stanowiæ bêdzie jedynie kryterium wyk³adni przepisów
powy¿szego rozporz¹dzenia, nie wynika natomiast wprost z jego treœci. Orzeczenia
S¹du Najwy¿szego nie stanowi¹ bowiem prawa obowi¹zuj¹cego, a jedynie s¹ swego ro-
dzaju podstaw¹ wyk³adni treœci przepisu, która to wyk³adnia nie jest wi¹¿¹ca dla s¹dów
orzekaj¹cych w podobnych sprawach. Zatem, mimo tego wyroku, status prawny blocz-
ka tkankowego i preparatu histopatologicznego nadal podlega interpretacji, a okreœlone
w wyroku stanowisko S¹du Najwy¿szego mo¿e byæ tylko pomocne przy takiej analizie.

Formalne zaistnienie koniecznoœci archiwizacji preparatów Ÿród³owych w zak³adach
patomorfologicznych wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ organizacji odpowiednich archiwów,
które powinny byæ wpisane w strukturê organizacyjn¹ placówki patomorfologicznej
i byæ odpowiednio zabezpieczone. Niezbêdne jest równie¿ okreœlenie ustawowe (lub
przynajmniej ni¿szego rang¹ aktu prawnego, jak rozporz¹dzenie) losów takich ar-
chiwów przy zmianach organizacyjnych (np. likwidacji, przekszta³ceniu) placówek pa-
tomorfologicznych.

Wynika to z faktu, ¿e archiwa patomorfologiczne s¹ miejscem, w którym na d³ugi
okres s¹ gromadzone materia³y umo¿liwiaj¹ce uzyskanie danych genetycznych od du-
¿ych grup ludnoœci (poprzez wyizolowanie DNA i RNA4). S¹ one zatem swoistymi
„biobankami” bêd¹cymi – zgodnie z prawem europejskim – „ró¿nego typu zbiorami
próbek biologicznych wraz z powi¹zanymi z nimi bazami danych”5. Mimo ¿e obecnie
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w Polsce bloczki parafinowe rzadko s¹ wykorzystywane do szerszych lub populacyj-
nych badañ genetycznych, jest prawdopodobne, ¿e w przysz³oœci du¿o czêœciej stan¹
siê one Ÿród³em dla takich badañ. Ju¿ obecnie badanie patomorfologiczne jest czêsto
wspomagana metodami diagnostyki genetycznej. Problem ochrony ludzkiego mate-
ria³u genetycznego i postêpowania z nim w biobankach, jest w polskim ustawodaw-
stwie zupe³nie nieuregulowany. Potencjalna mo¿liwoœæ pozyskania najbardziej
„wra¿liwych” informacji o osobie, której dane genetyczne s¹ w posiadaniu biobanku,
wywo³uje szereg obaw i wymaga pilnego uregulowania prawnego oraz ustalenia regu³
etycznych przy ich funkcjonowaniu. Istnieje wprawdzie ogólna zasada zawarta w art. 22
Europejskiej Konwencji Biomedycznej mówi¹ca, ¿e „jeœli w przebiegu interwencji
(medycznej) jakakolwiek czêœæ cia³a ludzkiego jest usuniêta, mo¿e byæ ona zachowana
i wykorzystana dla innych celów ni¿ dla których j¹ usuniêto, tylko w przypadku poin-
formowania i zgody (osoby od której j¹ pobrano)”6, ale w szczegó³owych kwestiach
mo¿e byæ ona niewystarczaj¹cym zabezpieczeniem prawnym. W niektórych krajach,
zgodnie z istniej¹cymi rekomendacjami europejskimi oraz rekomendacjami stowarzy-
szeñ miêdzynarodowych dotycz¹cymi tej materii, pojawi³y siê bardziej szczegó³owe
regulacje prawne i zalecenia, dotycz¹ce ró¿nych aspektów funkcjonowania biobanków.

Innym zagadnieniem niejasnym z prawnego punktu widzenia jest tzw. wypo¿ycza-
nie bloczków i szkie³ek. Powszechn¹ praktyk¹ jest czasowe pobieranie bloczków ar-
chiwalnych do innych placówek patomorfologicznych wspó³pracuj¹cych z oœrodkami
lecz¹cymi pacjenta. Ró¿ne s¹ powody takich wypo¿yczeñ: konsultacje, weryfikacja
pierwotnej diagnozy, porównanie poprzedniego i obecnego obrazu choroby (ocena
ewolucji schorzenia), porównanie cech histologicznych nowotworu pierwotnego i jego
wznowy lub przerzutu (ocena dynamiki histologicznej guza), uzupe³nienie pierwotne-
go badania o wynik nowszych technik diagnostycznych itp. Problem polega na tym, ¿e
wykonywanie „kopii” wycinka (tj. skrojenie dodatkowych skrawków mikroskopo-
wych) jest czêsto niemo¿liwe (a w przypadku unikatowych preparatów cytologicznych
w ogóle jest niewykonalne. St¹d te¿ wypo¿yczenie wi¹¿e siê uszczupleniem stanu ar-
chiwum o unikalne preparaty, które nie zawsze do niego wracaj¹. Czêsto jedynym do-
kumentem po okreœlonej pozycji archiwalnej jest rewers potwierdzaj¹cy wydanie
okreœlonego preparatu, natomiast jego losy pozostaj¹ nieznane albo wracaj¹ one w po-
staci zniszczonej (pot³uczone). Nie jest uregulowane, kto mo¿e wyst¹piæ o takie wy-
po¿yczenie preparatu, kto ponosi odpowiedzialnoœæ za jego stan i powrót do archiwum,
kto mo¿e pobraæ taki preparat (z regu³y jest wysy³any drog¹ pocztow¹ lub jest pobiera-
ny przez cz³onka rodziny, gdy sam pacjent jest w zbyt ciê¿kim stanie zdrowia).

Art. 56 ust 1 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia7 nakazuje po 31 lipca 2014 r. prowadzenie dokumentacji medycznej wy³¹cznie
w postaci elektronicznej (a zatem wyklucza mo¿liwoœæ gromadzenia danych w postaci
obiektów fizycznych). W art. 2 pkt 4 tej¿e Ustawy jest wyszczególnione, ¿e jednym
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poz. 657.



z rodzajów danych s¹ dane obrazowe (domyœlnie – mog¹ to byæ tak¿e obrazy mikro-
skopowe). Zatem literalnie rzecz bior¹c i przyjmuj¹c ¿e obrazy mikroskopowe (podob-
nie jak obrazy z tomografii komputerowej i innych rodzajów diagnostyki obrazowej) s¹
rodzajem jednostkowych danych medycznych (w rozumieniu art. 2 pkt 7 tej¿e Usta-
wy), powinny byæ one wprowadzane do elektronicznych systemów informacyjnych
(zgodnie z art. 4 ust. 3, pkt 2). W chwili obecnej jest to zupe³nie nierealne z punktu wi-
dzenia technicznego i ekonomicznego.

Podsumowuj¹c, uwa¿amy ¿e zasygnalizowany w tytule naszego artyku³u problem
nie ma wystarczaj¹cych regulacji prawnych i powinien staæ siê przedmiotem stosow-
nych dzia³añ legislacyjnych.

Streszczenie

W pracy przedstawiono stan prawny dotycz¹cy wycinków tkankowych pobieranych od ludzi
w celach diagnostycznych, które po zatopieniu w parafinie i wykonaniu preparatów histololo-
gicznych i cytologicznych staj¹ siê, zdaniem autorów, rodzajem dokumentacji medycznej.
Wskazano potencjalne problemy, mog¹ce pojawiæ siê przy regulacjach prawnych problematyki
patomorfologicznych archiwów tkankowych.

What is the legal status of a cell block as a medical document?

Summary

The paper presents the legal circumstances of human tissue samples collected for diagnostic

purposes which, in the opinion of the authors, become a kind of medical document, following

their embedding in paraffin, and histological and cytological preparations. Potential problems

are indicated that may emerge when introducing legal regulations for pathomorphological tis-

sue archives.
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Okazanie zw³ok
– aspekty karnoprocesowe i kryminalistyczne

Próba udzielenia odpowiedzi na pytanie o personalia osoby zmar³ej (bêd¹cej zamierzo-
n¹ lub te¿ przypadkow¹ ofiar¹ zabójstwa) nastrêcza niejednokrotnie szeregu problemów
w odniesieniu do procedury karnej oraz podejmowanych czynnoœci kryminalistycz-
nych. Uzyskanie informacji maj¹cej odzwierciedlenie w faktach obiektywnych u³atwia
wielokrotnie realizacjê zadañ œledztwa, w tym nawet wykrycie sprawcy zbrodni. Z ko-
lei zidentyfikowanie ofiary stanowi warunek uregulowania wielu ¿yciowo wa¿nych
spraw z zakresu problematyki akt prawa stanu cywilnego, spadkowego czy ubezpie-
czeniowego. Nie bez znaczenia pozostaje tak¿e aspekt natury czysto ludzkiej, czy sfery
psychicznej dotykaj¹ce bliskich ofiary.

W zale¿noœci od stanu zw³ok (ich rozk³adu), miejsca gdzie je znaleziono, obecnoœci
lub braku odzie¿y, czy te¿ innych charakterystycznych przedmiotów ustalenie to¿sa-
moœci ofiary mo¿e ograniczyæ siê do prostych formalnych czynnoœci albo te¿ wyma-
gaæ przeprowadzenia licznych, a czasem wrêcz wielokierunkowych przedsiêwziêæ
procesowych.

Niew¹tpliwie najczêœciej to¿samoœæ ofiary z powodzeniem uda siê bardzo prosto
ustaliæ na podstawie dokumentów znalezionych przy zw³okach (np. dowód osobisty,
paszport, prawo jazdy czy legitymacja ze zdjêciem) szczególnie tych, które nie wyka-
zuj¹ zaawansowanych zmian gnilnych, a w odniesieniu do dokumentu to¿samoœci brak
jest przypuszczenia, i¿ zosta³ on sfa³szowany (dzia³anie takie mo¿e okazaæ siê jednak
zawodne w przypadku pos³ugiwania siê przez denata dokumentami kradzionymi).
Znane s¹ przypadki, ¿e konkretnej osobie mo¿e wrêcz zale¿eæ na tym, aby zostaæ uzna-
nym za zamar³ego (np. seryjni zabójcy, czy osoby poszukiwane na podstawie listu goñ-
czego przez organa œcigania).

Maj¹c na uwadze wszelkie powy¿sze w¹tpliwoœci wykonuje siê czynnoœæ pole-
gaj¹c¹ na okazaniu zw³ok. Jest to zadanie trudne z punktu widzenia procesowego, ale
tak¿e z uwagi na wystêpuj¹cy aspekt psychologiczny. Okazanie zw³ok ma na ogó³ cha-
rakter jednostkowy. Nawet w przypadkach zwi¹zanych z katastrofami okazuje siê je
kolejno. Gdy w grê wchodzi mo¿liwoœæ b³êdnego uznania osoby za zmar³¹ b¹dŸ ewen-
tualnoœæ celowej mistyfikacji, skuteczne mo¿e okazaæ siê zaprezentowane wiêcej ni¿
jednego cia³a. Mo¿liwe jest równie¿ b³êdne rozpoznanie przez cz³onków rodziny,
a w zwi¹zku z tym poznanie wszelkich niezbêdnych wymagañ procesowych i krymina-
listycznych w tym zakresie wydaje siê byæ zabiegiem koniecznym.



1. Pojêcie, cele i podstawy prawne okazania

Okazanie jest czynnoœci¹ procesow¹ szeroko stosowan¹ w trakcie prowadzenia postê-
powania przygotowawczego. Koniecznoœæ jej przeprowadzenia zachodzi zawsze, gdy
dalsze czynnoœci zmierzaj¹ do ustalenia:
– personaliów sprawcy (rozpoznanie go),
– czy okreœlone przedmioty pochodzi³y z przestêpstwa lub te¿ czy nie pos³u¿y³y do

jego pope³nienia,
– g³osu np. zapamiêtanego przez pokrzywdzonego oraz przypisanie go do wytypowa-

nego osobnika,
– miejsca zw³ok (ukrycia, ujawnienia, ustalenia œladów ich transportowania itp.).

Termin okazanie stosowany jest jednak szeroko tak w kryminalistyce, jak i w pra-
wie karnym procesowym. T. Hanusek stwierdzi³, i¿ jest to czynnoœæ tak kryminali-
styczna, jak i procesowa, polegaj¹ca na jednoczesnym przedstawieniu jakiejœ osobie
(œwiadkowi lub podejrzanemu) grupy przedmiotów w celu stwierdzenia przez tê osobê,
czy w tej grupie znajduje siê taki przedmiot, z którym siê wczeœniej zetknê³a1.

W odniesieniu do okazania w doktrynie u¿ywa siê tak¿e okreœleñ rozpoznanie, re-
kognicja, czy przedstawienie w celu rozpoznania. Takie definiowanie czynnoœci okaza-
nia wydaje siê byæ jednak myl¹ce, albowiem sugerowaæ by ono mog³o, ¿e nie chodzi
w³aœciwie o rozpoznanie okreœlonego obiektu, czy osoby, co wynika³oby g³ównie
z niezrozumienia istoty tej czynnoœci. Wynikiem okazania mo¿e byæ rozpoznanie, nie-
rozpoznanie lub stwierdzenie, ¿e obiekt nie zosta³ zapamiêtany przez rozpoznaj¹cego,
przy czym w ka¿dym z tych przypadków otrzymujemy okreœlony wynik czynnoœci
o ró¿nym znaczeniu dla tocz¹cego siê postêpowania. Dlatego te¿, aby nie myliæ jedne-
go z mo¿liwych wyników czynnoœci z jej istot¹, najbardziej prawid³ow¹ dla niej nazw¹
bêdzie okazanie2.

Niew¹tpliwie czynnoœæ ta zmierza do celu g³ównego, jakim bêdzie identyfikacja
osoby, jej wizerunku albo rzeczy, a przy tym stanowi szczególn¹ formê przes³uchania,
ze wszystkimi jego konsekwencjami procesowymi. Katalog osób i rzeczy okazywa-
nych nie jest ustawowo ograniczony, a zatem okazaæ mo¿na ka¿d¹ osobê i rzecz, ich
wizerunki, je¿eli tylko wynik okazania stanowi okolicznoœæ istotn¹ w sprawie3. Mo¿na
wyró¿niæ cel uboczny okazania, którym bêdzie spodziewany „efekt psychologiczny”
w postaci wra¿enia, jakie wywrzeæ mo¿e na okazywanym jego rozpoznanie – identyfi-
kacja przez osobê rozpoznaj¹c¹4.

Czynnoœæ okazania mo¿e pe³niæ funkcje:
– samoistnej czynnoœci dowodowej,
– œrodka ustalania Ÿróde³ dowodowych lub informacyjnych,
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– Ÿród³a sprawdzania dowodów lub innych informacji,
– œrodka taktyki i weryfikacji wersji dochodzeniowo-œledczych,
– œrodka taktyki przes³uchania5.

Podstawê prawn¹ okazania stanowi¹ g³ównie przepisy procedury karnej (art. 74 § 2
pkt 1, 74 § 2 pkt 3, 173, 308 § 1 k.p.k.), ale tak¿e Kodeks postêpowania w sprawach
o wykroczenia, który w art. 39 § 2 czyni odwo³anie do art. 173 k.p.k.

Nie sposób nie wspomnieæ o Rozporz¹dzeniu Ministra Sprawiedliwoœci z dnia
2 czerwca 2003 r. w sprawie warunków technicznych przeprowadzenia okazania6. Zaœ
z punktu widzenia zagadnienia wywo³anego tytu³em artyku³u nie mog¹ umkn¹æ uwa-
dze § 40 i 43 Zarz¹dzenia Komendanta G³ównego Policji nr 323 z dnia 26 marca 2008 r.
w sprawie metodyki wykonywania przez Policjê czynnoœci administracyjno-porz¹dko-

wych w zakresie wykrywania wykroczeñ oraz œcigania ich sprawców7, a tak¿e archiwal-
na ju¿ treœci Zarz¹dzenia Komendanta G³ównego Policji nr 1426 z dnia 23 grudnia
2004 r. w sprawie metodyki wykonywania czynnoœci dochodzeniowo-œledczych przez

s³u¿by policyjne wyznaczone do wykrywania przestêpstw i œcigania ich sprawców8

(w szczególnoœci § 114 i 115). Mimo i¿ Zarz¹dzenie to utraci³o sw¹ moc obowi¹zuj¹c¹,
dla organów procesowych stanowi nadal wzór do naœladowania i wielokrotnie zgodnie
z nim postêpuj¹, realizuj¹c swe czynnoœci.

2. Rodzaje i sposoby okazania

Taktyka kryminalistyczna wypracowa³a metody przydatne do skutecznego realizowa-
nia czynnoœci okazania. Niew¹tpliwie wymaga ona szczegó³owego, wnikliwego i bar-
dzo dok³adnego zaplanowania (zw³aszcza, gdy przeprowadzana bêdzie kilkakrotnie
z kilkoma osobami lub kilkoma przedmiotami). Na etapie planowania winny zostaæ
bardzo dok³adnie okreœlone oraz przemyœlane za³o¿one cele, sposób i miejsce realizacji
czynnoœci, wykaz osób (podejrzani, œwiadkowie, czy dobrane do czynnoœci osoby)
maj¹cych wzi¹æ w niej udzia³ (zarówno bierny, jak i czynny), zestawienie rzeczy oraz
przedmiotów, które maj¹ stanowiæ przedmiot okazania.

Celem czynnoœci jest rozpoznanie, tak osoby, jak rzeczy, dlatego te¿ musz¹ one zo-
staæ przedstawione do okazania w grupie podobnych osób lub przedmiotów. Podkreœliæ
nale¿y, i¿ okazanie jednej osoby lub jednego egzemplarza rzeczy jest sprzeczne
z za³o¿eniami taktyki kryminalistycznej, gdy¿ nie pozwala na zorientowanie siê w stop-
niu pewnoœci rozpoznania. Podejrzany w toku okazania powinien w miarê mo¿liwoœci
wygl¹daæ tak jak wówczas, gdy by³ zauwa¿ony przez œwiadka w czasie przestêpstwa9.
Z kolei przedmiot okazania stanowiæ mog¹:
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– osoby ¿ywe,
– zw³oki,
– przedmioty,
– zwierzêta,
– miejsca,
– specyficzne cechy i w³aœciwoœci (w tym cechy dynamiczne osoby, jej wizerunek,

g³os)10.
W literaturze trafnie dokonuje siê podzia³u na okazania bezpoœrednie (tj. takie,

w którym osobie rozpoznaj¹cej okazuje siê osoby lub rzeczy) oraz poœrednie (realizo-
wane za pomoc¹ fotografii lub obrazu telewizyjnego).

Niekwestionowane wytyczne w zakresie prowadzenia okazania daje art. 173 k.p.k.
oraz rozporz¹dzenie Ministra Sprawiedliwoœci z dnia 2 czerwca 2003 r. w sprawie

warunków technicznych przeprowadzenia okazania, zgodnie z którym:
1) do absolutnie wyj¹tkowych wypadków winno siê sprowadzaæ okazanie poza sie-

dzib¹ organu, który dokonuje tej czynnoœci procesowej (powinno ono mieæ miejsce
w pomieszczeniu specjalnie przystosowanym lub przy u¿yciu urz¹dzeñ technicz-
nych umo¿liwiaj¹cych przeprowadzenie tej czynnoœci na odleg³oœæ – § 1 i § 2 ww.
rozporz¹dzenia),

2) wymagane jest stworzenie osobie rozpoznaj¹cej dobrych warunków obserwacji
rozpoznawanego obiektu (§ 11 ww. rozporz¹dzenia),

3) niedopuszczalne jest by przed czynnoœci¹ okazania osoba przes³uchiwana zobaczy-
³a obiekty, które maj¹ byæ jej okazane, a po dokonaniu tej czynnoœci, aby kontakto-
wa³a siê ona z osobami, które jeszcze nie uczestniczy³y w czynnoœci rozpoznania
(§ 3 i § 4 ust. 2 ww. rozporz¹dzenia),

4) wygl¹d osób rozpoznawanych musi byæ zbli¿ony, a wœród osób przybranych nie
mo¿e byæ funkcjonariuszy organu dokonuj¹cego okazania, ani osób znanych osobie
przes³uchiwanej (§ 5 i § 6 ww. rozporz¹dzenia),

5) osoba okazywana ma prawo wybraæ miejsce w grupie osób przybranych (§ 8 ww.
rozporz¹dzenia),

6) nale¿y umo¿liwiæ osobie przes³uchiwanej zapoznanie siê ze znakami szczególnymi
osoby okazywanej, a tak¿e jej zachowaniem w ruchu, je¿eli jest to konieczne dla do-
konania rozpoznania (§ 9 i § 10 ww. rozporz¹dzenia).

3. Wymogi konieczne i odrêbnoœæ w odniesieniu do bezpoœredniego okazania
zw³ok

W doktrynie brak jest zgody, czy czynnoœæ okazania zw³ok winno siê traktowaæ jako
rodzaj okazania osoby (któr¹ denat bez w¹tpienia by³ za ¿ycia), czy te¿ rzeczy. Ustawo-
dawca zawêzi³ kryterium podmiotu okazania do osób, wizerunku i rzeczy. Niemniej
zw³oki, czy zwierzêta traktowane s¹ jako dowód rzeczowy, lecz z uwagi na swoistoœæ
tej „rzeczy” nale¿a³o wyodrêbniæ je w tym przepisie przedmiotowo11. Z uwagi na sw¹
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formê trudno by³oby uznaæ, ¿e okazanie to realizowane jest w ramach okazania osoby,
czy te¿ rzeczy, gdy¿ zw³oki wystêpuj¹ w obu tych kategoriach. Powtórzyæ wypada za
E. Gruz¹, ¿e przez pojêcie rzeczy nale¿y rozumieæ nie tylko okreœlone przedmioty ma-
terialne, ale tak¿e zwierzêta, miejsce, cechy i w³aœciwoœci. Zw³oki trzeba zaliczyæ do
rzeczy, chocia¿ w doktrynie okazanie zw³ok traktuje siê jako rodzaj okazania osoby.
W przeciwnym wypadku do okazania zw³ok trzeba by³oby stosowaæ art. 173 § 3 k.p.k.
i okazywaæ go w grupie innych zw³ok, co nie by³oby zadaniem ³atwym12.

Odstêpstwem od klasycznego okazania w przypadku okazania zw³ok jest odejœcie
od ogólnej zasady okazywania przedmiotów w grupie. Za takim rozstrzygniêciem
przemawia fakt, i¿ stosuj¹c tê w³aœnie ogóln¹ zasadê okazania konkretnie przy okaza-
niu zw³ok, nale¿a³oby je okazywaæ w grupie innych zw³ok, co nie by³oby zadaniem
³atwym dla prosektorów, a ponadto zachodzi³aby obawa, jak œwiadek przyj¹³by taki po-
kaz13. Konieczne by by³o tak¿e zachowanie wszelkich wymogów stawianych okazaniu
m.in. dobranie do czynnoœæ innych zw³ok, maj¹c na uwadze sam¹ p³eæ, rasê, wiek,
wygl¹d itd. Kategorycznie rozstrzyga³ o tym § 115 ust. 9 Zarz¹dzenia Komendanta
G³ównego Policji nr 1426 z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie metodyki wykonywania

czynnoœci dochodzeniowo-œledczych przez s³u¿by policyjne wyznaczone do wykrywa-

nia przestêpstw i œcigania ich sprawców14, bowiem w jego treœci podkreœlono, i¿
zw³oki okazuje siê w miejscu ich znalezienia, kostnicy lub sali sekcyjnej, nie przybie-
raj¹c do tej czynnoœci innych zw³ok.

S³usznie podkreœli³ T. Hanausek, ¿e odstêpstwo to wynika z koniecznoœci zwi¹zanej
z faktem, i¿ zazwyczaj jest niepodobieñstwem, aby placówka medycyny s¹dowej lub
lokalne prosektorium czy kostnica mog³y dysponowaæ jednoczeœnie tak¹ iloœci¹ zw³ok
osób o zbli¿onych cechach grupowych (np. mê¿czyzn w jednym przedziale wieku),
która umo¿liwia³aby utworzenie grupy zw³ok zbli¿onych do siebie wygl¹dem. Nawet
jednak, gdyby to by³o mo¿liwe, to i tak nale¿a³oby zaniechaæ takiej makabrycznej demon-
stracji grupy zw³ok, gdy¿ osoba rozpoznaj¹ca mog³aby tego nie wytrzymaæ nerwowo15.

Ten rodzaj okazania przeprowadza siê w zasadzie wówczas, gdy istnieje koniecz-
noœæ identyfikacji osoby. Zw³oki okazuje siê pojedynczo, bez innych przybranych do
czynnoœci. Przed czynnoœci¹ zalecane jest dokonanie kosmetyki zw³ok. Jest to jednak
konieczne, gdy cia³o zosta³o zniekszta³cone, uszkodzone, zanieczyszczone, gdy¿ nie
tylko mo¿e to utrudniaæ identyfikacjê, ale niekiedy nawet j¹ uniemo¿liwiaæ16.

Szeroko na temat kosmetyki zw³ok wypowiedzia³ siê M. Kulicki, który uzna³, ¿e
jest ona nieodzowna zw³aszcza wówczas, gdy twarz lub te¿ inne czêœci maj¹ce odegraæ
rolê przy identyfikacji s¹ zniekszta³cone obra¿eniami lub procesami gnilnymi, znie-
kszta³cone, b¹dŸ s¹ w po³o¿eniu niespotykanym na ogó³ w czasie kontaktów za ¿ycia
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(opadniêta szczêka, zamkniête oczy). W ka¿dym przypadku okazania zw³ok osobni-
kom mog¹cym znaæ denata za ¿ycia nale¿y nadaæ twarzy mo¿liwie naturalny „¿ywy”
wygl¹d. Osi¹ga siê to przez otwarcie oczu, nadanie ga³kom ocznym po³ysku i ewentu-
alnego ich wype³nienia, zlikwidowanie skutków zwiotczenia miêœni twarzy pozbawia-
j¹cego twarz „wyrazu”, uczesanie oraz stworzenie pozorów ukrwienia odpowiednimi
barwnikami. Je¿eli denat za ¿ycia nosi³ protezy stomatologiczne, nale¿y je pozostawiæ
na w³aœciwy miejscu w jamie ustnej. Uporz¹dkowaæ nale¿y garderobê denata, a gdy jej
brak, nale¿y zw³oki ubraæ (przynajmniej okazywan¹ górê) w odzie¿ o popularnym
wygl¹dzie. Po dokonaniu kosmetyki zw³ok nale¿y denata sfotografowaæ, przy czym
oprócz zdjêæ sporz¹dzanych wed³ug zasad registratury fotograficznej celowe jest wy-
konanie fotografii twarzy w takim ujêciu, do ogl¹dania jakiego przywykli ludzie korzy-
staj¹cy z us³ug profesjonalnych fotografów. Na takim fotogramie mo¿na dokonaæ
nieznacznego retuszu. Tego rodzaju zdjêcie, stanowi¹ce pochodny materia³ dowodo-
wy, jest bardzo przydatne, poniewa¿ zabiegi kosmetyczne nie s¹ trwa³e, a zw³oki nie
mog¹ byæ (poza ch³odni¹) zbyt d³ugo przetrzymywane. Zdjêcia takie mog¹ w przy-
sz³oœci stanowiæ, stosownie dobrane, t³o przy okazywaniu fotogramu twarzy denata
w innej, wówczas prowadzonej sprawie17.

Przed przyst¹pieniem do okazania zw³ok osobê rozpoznaj¹c¹ nale¿y przes³uchaæ,
wypytuj¹c w szczególnoœci o:
– mo¿liwoœæ fizycznego rozpoznania denata,
– aktualny stan emocjonalny osoby, której zw³oki maj¹ zostaæ okazane,
– cechy, które umo¿liwi¹ rozpoznanie zw³ok (œlady zabiegów lekarskich, tatua¿e, bliz-

ny, sznyty itd.),
– czas oraz okolicznoœci ostatniego kontaktu z rozpoznawan¹ osob¹,
– inne osoby mog¹ce potwierdziæ to¿samoœæ zw³ok,
– chêæ rozpoznawania bezpoœredniego lub poœredniego (za pomoc¹ fotografii),
– bliskoœæ relacji, jakie ³¹czy³y go z denatem (w tym miejscu szczególnie istotne bê-

dzie ustalenie czy osoba nie ma faktycznego interesu, by uznaæ kogoœ za zmar³ego
np. oczekiwanie na spadek czy chêæ zwi¹zania z jego ma³¿onk¹).
Wszystkie udzielone odpowiedzi nale¿y zawrzeæ w protokole przes³uchania œwiad-

ka lub podejrzanego (w zale¿noœci od tego, kto bêdzie bra³ udzia³ w czynnoœci okaza-
nia). Podczas okazania nale¿y umo¿liwiæ osobie rozpoznaj¹cej swobodne przyjrzenie
siê zw³okom, a zw³aszcza tym czêœciom cia³a, które szczególnie umo¿liwi¹ ich identy-
fikacjê (je¿eli nie uleg³y rozk³adowi lub znacznemu zniekszta³ceniu). Oœwiadczenie
o rozpoznaniu nale¿y odnotowaæ, uwzglêdniaj¹c te cechy, które je umo¿liwi³y. Je¿eli
osoba rozpoznaj¹ca nie rozpozna³a zw³ok lub mia³a w¹tpliwoœci co do rozpoznania, na-
le¿y to tak¿e odnotowaæ w protokole18.

Oœwiadczenie potwierdzaj¹ce to¿samoœæ (w odniesieniu do okazanych zw³ok)
przyjmuje siê w formie protokolarnej. Osoba rozpoznaj¹ca zostaje pouczona o odpo-
wiedzialnoœci za sk³adanie fa³szywych zeznañ, a nastêpnie podaje kim jest zmar³y,
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z jakiego tytu³u go zna i na podstawie jakich przes³anek go rozpoznaje. Ka¿de potwier-
dzenie rozpoznania powinno byæ uzasadnione, a zatem rozpoznaj¹cy winien wyraŸnie
stwierdziæ po czym konkretnie rozpozna³ zw³oki, jako nale¿¹ce do okreœlonej osoby.
Tym potwierdzeniem mo¿e byæ œlad po zabiegu operacyjnym, blizna, deformacja, tatu-
a¿, znamiê, brak palca, rêki, czy ewentualnie znaczne odciêcie naskórka (o tym zdarze-
niu osoba nie ¿yj¹ca z denatem na co dzieñ mog³aby zwyczajnie nie wiedzieæ).

Okazaniu podlega tak¿e garderoba, która zosta³a znaleziona na lub przy zw³okach.
W garderobê tê zw³oki powinny byæ ubrane (zw³oki œwie¿e) lub powinna ona byæ
w stanie schludnym roz³o¿ona tak, jak widzi siê j¹ na sylwetce cz³owieka. Zarówno cia³o,
jak i garderoba mog¹ byæ przed rozpoznaniem poddane bli¿szym „oglêdzinom”19.

Nale¿y mieæ tak¿e na uwadze mo¿liwy negatywny wp³yw okolicznoœci, w jakich
zw³oki ujawniono (znaleziono). Metoda rozpoznania zw³ok przez œwiadka mo¿e tak¿e
okazaæ siê zawodn¹. Sugestywny wp³yw okolicznoœci, w jakich zw³oki znaleziono
oraz towarzysz¹ce tej czynnoœci silne negatywne emocje, mog¹ ³atwo zak³óciæ procesy
spostrzegania. Nie mo¿na wykluczyæ, ¿e kobieta maj¹ca dokonaæ rozpoznania zw³ok
swego mê¿a wchodz¹c do prosektorium z uwagi na silne towarzysz¹ce tej czynnoœci
emocje wska¿e pierwsze z brzegu zw³oki, by jak najszybciej zakoñczyæ tê czynnoœæ.
Z kolei zdecydowanie mniejszym ryzykiem obarczona zostanie analogiczna czynnoœæ,
je¿eli w okazaniu zw³ok uczestniczy medyk, który za ¿ycia leczy³ pacjenta i by³ z nim
w sta³ym kontakcie zawodowym (w takim wypadku bardzo dobre rezultaty daje okaza-
nie dentyœcie wstawianego przez niego uzêbienia denatowi).

S³usznie uzna³ T. Hanausek, ¿e zw³oki okazuje siê kolejno, w miarê jak pojawiaj¹
siê w prosektorium, z jednym, bardzo wa¿nym warunkiem, a mianowicie tym, ¿e tych
zw³ok, o których identyfikacjê chodzi w okazaniu, nigdy nie okazuje siê jako pierw-
szych. Wynika to st¹d, ¿e bardzo czêsto zw³oki s¹ znacznie zmienione poœmiertnie, zaœ
osoba maj¹ca je rozpoznaæ (czêsto najbli¿sza) jest tak bardzo zaszokowana, ¿e zdarza
siê, i¿ rozpoznaje nawet kogoœ bliskiego w pierwszych okazanych jej zw³okach,
a póŸniej ju¿ trudno jest ustaliæ, ¿e na skutek wstrz¹su nerwowego osoby rozpoznaj¹cej
i znacznych zmian poœmiertnych zw³ok dosz³o do pomy³ki20.

Zdecydowanie negatywny wp³yw na sam¹ czynnoœæ okazania zw³ok mo¿e wywie-
raæ sugestia, która wynika z samego faktu zaginiêcia cz³owieka i tym samym spodzie-
wania siê najgorszego zdarzenia, a tak¿e sam fakt otrzymania urzêdowego wezwania,
by uczestniczyæ w ich okazaniu. Sugestywnoœæ wzmaga emocje (rozpaczy, ¿alu), które
z kolei upoœledzaj¹ spostrzeganie i mo¿noœæ logicznej oceny. Okazanie wiêcej ni¿ jed-
nego cia³a wybitnie os³abia wp³yw sugestii. Zak³ócony zostaje tworz¹cy siê w psychice
rozpoznaj¹cej osoby ³añcuch przyczynowy: zaginiêcie – przeœwiadczenie o tragicznym
zgonie z³o¿enie zawiadomienia i poszukiwanie ze strony w³adz – wezwanie – okazanie
zw³ok. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e okazanie wielu zw³ok mo¿e wp³yn¹æ negatywnie na
psychikê osoby rozpoznaj¹cej21.
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4. Niecelowoœæ przeprowadzenia okazania zw³ok

Nie jest uzasadnione zarówno z punktu widzenia procesowego, jak te¿ moralnego, by
zw³oki okazywaæ m³odocianym i dzieciom, albowiem ich wygl¹d mo¿e byæ do tego
stopnia szokuj¹cy, ¿e w konsekwencji wywrzeæ mo¿e negatywny wp³yw na ich psychi-
kê. Zatem ewentualn¹ decyzjê o udziale ma³oletniego w takiej czynnoœci winna po-
przedzaæ gruntowna analiza i rozwaga, zaœ z uwagi na dobro dziecka nale¿a³oby
stanowczo opowiedzieæ siê przeciwko takiej czynnoœci. Decyzja w tym zakresie winna
zostaæ poprzedzona konsultacj¹ z psychologiem, który potrafi³by oceniæ ewentualne
skutki takiego przes³uchania dla dziecka. W takim skrajnym wypadku zaleca siê pre-
zentowanie twarzy denata na ekranie monitora telewizyjnego, w naturalnej pozycji (ka-
mera nad twarz¹ le¿¹cych zw³ok). Ludzie przyzwyczajeni s¹ do tej formy obrazu,
a przy tym sprzyja ona zatarciu piêtna œmierci. Bezpoœrednie zetkniêcie siê ze zw³oka-
mi (czêsto zmasakrowanymi lub w rozk³adzie) dla wielu ludzi stanowi szok, którego
w miarê mo¿liwoœci nale¿y oszczêdziæ, zw³aszcza m³odocianym, a tym bardziej dzie-
ciom22. Jednoznacznie negatywnie nale¿a³oby oceniæ np. okazanie zw³ok w przypadku
pobicia ze skutkiem œmiertelnym cia³a nagiej kobiety jej kilkuletniemu synowi.

Równie niecelowe bêdzie okazanie zw³ok kobiecie w ci¹¿y, która spodziewa siê
dziecka osoby nie¿yj¹cej. Wp³yw emocji, a przy tym szok mog¹ byæ na tyle du¿e, ¿e
kobieta utraci przytomnoœæ, a nawet poroni. W¹tpliwy by³by tak¿e sens wyników oka-
zania zw³ok uzyskanych w nastêpstwie przeprowadzenia czynnoœci z tak¹ osob¹.

Nie zawsze celowe bêdzie okazanie zw³ok ofiary domniemanemu sprawcy i nie
zawsze warto liczyæ na to, ¿e sk³oni to osobê podejrzan¹ do z³o¿enia szczerych wyjaœ-
nieñ. Nieraz czasowe pozostawienie podejrzanego w przeœwiadczeniu, ¿e zw³ok nie
wykryto lub niewyprowadzenie go z b³êdu, ¿e ofiara nie ¿yje, mo¿e staæ siê taktycznie
skuteczniejsze23.

5. Poœrednie okazanie zw³ok

Istnieje mo¿liwoœæ okazania zw³ok w formie poœredniej. Polega ono na pokazaniu oso-
bie rozpoznaj¹cej fotografii lub zapisu telewizyjnego. Taka forma okazania wymaga,
by zw³oki pokazywaæ kolejno, jednoczeœnie przestrzegaj¹c zasady, aby te zw³oki, o któ-
rych identyfikacjê nam chodzi nie by³y pokazywane jako pierwsze.

Zastanowiæ siê nale¿y, czy mo¿liwy do zrealizowania by³by przypadek, w którym
osobie okazano uprzednio zw³oki w formie okazania poœredniego, po którym nastêpuje
okazanie w formie bezpoœredniej.

D. Karczmarska uzna³a, ¿e czynnoœæ okazania wizerunku osoby nie wyklucza oka-
zania tej osoby, poniewa¿ nawet w przypadkach rozpoznania na podstawie wizerunku
niezbêdne jest nastêpnie przeprowadzenie okazania osoby, w chwili, gdy stanie siê to
mo¿liwe. Zdaniem autorki, dopiero okazanie osoby ma charakter czynnoœci proceso-

70 Dariusz Jagie³³o MW 4/2012

22 Ibidem, s. 239.
23 Ibidem, s. 239–240.



wej, której nie mo¿na powtórzyæ na rozprawie i w zwi¹zku z tym zasada niepowtarzal-
noœci okazania osoby nie obejmuje okazania jej wizerunku24. Stanowisko takie nie jest
jednak prawid³owe, albowiem zatraca³oby sens prowadzenie takiej czynnoœci w ogóle,
bowiem okazanie zmierzaj¹ce do ewentualnego rozpoznania i zidentyfikowania okre-
œlonego obiektu zapamiêtanego przez osobê jest czynnoœci¹ niepowtarzaln¹ i wyczer-
puje siê przy jednorazowym kontakcie z obiektem lub wizerunkiem25.

Istot¹ okazania jest aktywizacja spostrze¿eñ maj¹cych wp³yw na aktualizacjê wra-
¿eñ i spostrze¿eñ o okreœlonym zdarzeniu przestêpnym i z tego te¿ wzglêdu winno ono
byæ prowadzone wy³¹cznie raz. Ka¿da kolejna czynnoœæ by³aby aktualizacj¹ spostrze-
¿eñ wtórnych, a tym samym osoba, która d³ugo zastanawia³a siê podczas okazania,
mo¿e nie mieæ problemów z rozpoznaniem przy okazaniu wtórnym, lub wrêcz mo¿e
siê zorientowaæ, ¿e organowi chodzi o wskazanie okreœlonej osoby i bêdzie chcia³ j¹
w³aœnie rozpoznaæ. S³usznie uzna³ J. Wójcikiewicz, ¿e w wypadku, gdy wynik pierw-
szego okazania by³ negatywny, to osoba rozpoznaj¹ca mo¿e siê zorientowaæ, kogo
nale¿y rozpoznaæ lub dojdzie do tego drog¹ eliminacji26. W podobnym tonie wypowie-
dzia³ siê S¹d Apelacyjny w Krakowie, który w wyroku z dnia 5 grudnia 2005 r. uzna³,
¿e „niedopuszczalne jest okazywanie wizerunku (lub osoby) „na próbê”, wstêpnie, po-
zaprocesowo, bo otwiera to mo¿liwoœæ szerokiego pola do sugestii we w³aœciwym
rozpoznaniu. Okazywanie poza kontrol¹ procesow¹ jest nielegalne, a podwa¿a wiary-
godnoœæ czynnoœci legalnych, rejestrowanych w procesie”27.

Sk³aniam siê ku mo¿liwoœci przeprowadzenia okazania bezpoœredniego w sytuacji,
gdy w czasie okazania poœredniego osoba rozpoznaj¹ca nie bêdzie w pe³ni przekonana
na których zdjêciach znajduje siê okreœlona osoba czy rzecz. Okazanie takie winno zo-
staæ przeprowadzone z tymi samymi osobami, których zdjêcia zosta³y zaprezentowane,
albo te¿ przy udziale tych samych rzeczy. Z ³atwoœci¹ mo¿na wyobraziæ sobie sytuacjê,
gdy w katastrofie lotniczej ginie dwóch pilotów oraz dwóch cz³onków za³ogi. Nic nie
stoi na przeszkodzie, by rodzinom uprzednio okazaæ zdjêcia odpowiednio przygotowa-
nych do tej czynnoœci zw³ok, a jeœli powstan¹ w¹tpliwoœci (problemy) ze wskazaniem
odpowiedniego cia³a, realizowaæ nastêpnie okazanie bezpoœrednie.

6. Czynnoœci organu procesowego po nieskutecznej czynnoœci okazania zw³ok

Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e osoba, której zw³oki s¹ okazane, nie potrafi ich rozpoznaæ, nie jest
do koñca pewna, albo te¿ nasunê³o siê jej wiele w¹tpliwoœci, które mog¹ œwiadczyæ, ¿e
nie jest to jej bliski. W takim wypadku rezultat okazania nie zosta³ osi¹gniêty, ale zwró-
ciæ nale¿y uwagê, ¿e mo¿na w przysz³oœci do tego konkretnego okazania powróciæ.
Koniecznym stanie siê zabezpieczenie wizerunku zmar³ego, próbek jego odzie¿y oraz
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próbek tkanek w celu prowadzenia poszukiwañ i ewentualnej przysz³ej identyfikacji
prowadzonej np. metodami laboratoryjnymi.

Nie mo¿na wykluczyæ, ¿e œledczy dajmy na to w momencie wykonywania czynno-
œci procesowo-kryminalistycznych natrafi¹ na osobê, która potwierdzi lub bêdzie na
tyle wiarygodna, i¿ bêdzie mog³a poœwiadczyæ, ¿e nieznane dot¹d zw³oki nale¿¹ do
jego przyjaciela, czy te¿ cz³onka rodziny. Dlatego za pomoc¹ odpowiedniego proto-
ko³u (którego struktura pozwala na systematyczny opis zarówno odzie¿y, jak i zw³ok)
utrwala siê rysopis cz³owieka. Umieszcza siê w nim poza danymi informuj¹cymi o p³ci,
przy¿yciowym wieku, wzroœcie i budowie szereg danych szczegó³owych, w tym kolor
i d³ugoœæ w³osów oraz stan uzêbienia. Metodom opisu s³ownego oraz fotograficznemu
utrwaleniu podlegaj¹ ujawnione znaki szczególne. Zdjêcia wykonywane s¹ wed³ug
regu³ obowi¹zuj¹cych przy sporz¹dzaniu fotografii kryminalistycznej. Je¿eli sytuacja
tego wymaga, wykonuje siê toaletê zw³ok, a tak wykonane zdjêcia trafiaj¹ do akt
sprawy poszukiwawczej i kartoteki niezidentyfikowanych zw³ok, ale te¿ istnieje
mo¿liwoœæ szerszego ich upublicznienia np. w mediach, czy na policyjnych stronach
internetowych.

W ka¿dym przypadku znalezienia zw³ok o nieustalonej to¿samoœci niezbêdne jest
tak¿e pobranie odcisków palców oraz przeprowadzenie sekcji zw³ok. Odciski po
sporz¹dzeniu ich formu³y daktyloskopijnej sprawdza siê niezw³ocznie w kartotekach,
bowiem jeœli zmar³y za ¿ycia pope³ni³ przestêpstwo albo pobrano od niego odbitki linii
papilarnych z innego powodu, istnieje wysokie prawdopodobieñstwo ustalenia na tej
w³aœnie podstawie to¿samoœci denata. Zabezpieczony daktylogram mo¿na te¿ wyko-
rzystaæ do badañ porównawczych z odbitkami pobranymi z miejsc przebywania do-
mniemanej ofiary.

Reasumuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e przepisy polskiej procedury karnej dopusz-
czaj¹ czynnoœæ okazania zw³ok, nie ustanawiaj¹c koniecznych, a czasem wrêcz nie-
zbêdnych ku realizacji tej czynnoœci wymogów. Dlatego rola œledczego w trakcie
realizacji tej czynnoœæ jest nieoceniona. Nale¿y mieæ jednak na wzglêdzie mo¿liwoœæ
wyst¹pienia ujemnych nastêpstw takiego czynu, albo te¿ wp³ywu sugestii lub od-
dzia³ywania psychologicznego w szczególnoœci, je¿eli zw³oki okazuje siê ma³olet-
niemu lub kobiecie w ci¹¿y, co mo¿e w znacz¹cy sposób wp³yn¹æ na wynik tej
czynnoœci kryminalistycznej.

Streszczenie

W tekœcie omówiono pojêcie, cele i podstawy prawne okazania zw³ok. Scharakteryzowano
równie¿ rodzaje i sposoby, a tak¿e wymogi konieczne i odrêbnoœæ w odniesieniu do bezpoœred-
niego okazania zw³ok. Poruszono te¿ problematykê niecelowoœci tej czynnoœci oraz zagadnienie
jej formy poœredniej. Omówiono czynnoœci organu procesowego po nieskutecznym okazaniu.
W konkluzjach przyjêto, ¿e przepisy polskiej procedury karnej dopuszczaj¹ czynnoœæ okazania
zw³ok, nie ustanawiaj¹c koniecznych, a czasem wrêcz niezbêdnych ku realizacji tej czynnoœci
wymogów. Dlatego rola œledczego w trakcie realizacji tej czynnoœci jest nieoceniona. Wskazano
równie¿, ¿e nale¿y mieæ jednak na wzglêdzie mo¿liwoœæ wyst¹pienia ujemnych nastêpstw takie-
go czynu, albo te¿ wp³ywu sugestii lub oddzia³ywania psychologicznego, w szczególnoœci je¿eli
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zw³oki okazuje siê ma³oletniemu lub kobiecie w ci¹¿y, co mo¿e w znacz¹cy sposób wp³yn¹æ na
wynik tej czynnoœci kryminalistycznej.

Viewing the body – aspects of forensic and criminal procedure

Summary

The paper discusses the concept, purposes and legal grounds of viewing of bodies. Various types

and manners of viewing of bodies, as well as the necessary procedures are discussed. It is con-

cluded that the regulations of the Polish penal procedure admit the viewing of bodies, while fail-

ing to stipulate the vital and even fundamental requirements for this procedure to take place. The

consequences of this procedure are also indicated (such as the possible negative psychological

impact when a body is viewed by minors or pregnant women, or the influence of suggestion

on the results of such procedure) which can significantly impact the results of this forensic

procedure.
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Wymaganie zgody pacjenta na leczenie w sytuacjach braku
szczególnego zagro¿enia

Udzielenie pomocy medycznej przez lekarza zale¿y w zasadzie od zgody pacjenta. Jest
to wymaganie wobec lekarza opatrzone sankcj¹ karn¹ z art. 192 Kodeksu karnego1.
Z regu³y wiêc lekarz nie mo¿e leczyæ bez zgody ani osoby doros³ej, ani dziecka. Wyma-
ganie zgody jest wyraŸnie sformu³owane w ustawie o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty2 (dalej zwana ustaw¹) w art. 32–34 i powtórzone w art. 15–19 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta3. Zgoda pacjenta jest warunkiem prawnoœci (legal-
noœci) badania lub udzielenia innych œwiadczeñ medycznych, które sk¹din¹d musz¹
spe³niaæ warunek badañ lub zabiegów zgodnych z prawem, to jest niezakazanych. Pra-
wo nie zawiera nigdzie wyczerpuj¹cego wyliczenia badañ i zabiegów dozwolonych,
ale z okreœlonych regulacji wynika zakaz przeprowadzania pewnych zabiegów me-
dycznych. Np. w zwi¹zku z art. 156 par. 1 ust. 1 k.k. mimo zgody pacjenta nie jest legal-
ny zabieg prowadz¹cy do pozbawienia zdolnoœci p³odzenia np. sterylizacja, je¿eli nie
przemawiaj¹ za takim zabiegiem inne wzglêdy lecznicze, i pozbawienie zdolnoœci
p³odzenia jest wynikiem takiej, sk¹din¹d koniecznej dla ratowania zdrowia lub ¿ycia
procedury leczniczej. Wymaganie zgody jako prawny warunek podejmowania zabie-
gów leczniczych ma wyraŸny rys etyczny. Odpowiednia regulacja pojawia siê w Ko-
deksie etyki lekarskiej w par. 154, rozszerza ona obowi¹zek uzyskania zgody pacjenta
w stosunku do przepisów ustawy. Ten etyczny wymiar wymagania zgody pacjenta na
leczenie stanowi wskazówkê interpretacyjn¹, o której lekarz powinien pomyœleæ zaw-
sze wtedy, gdy pojawi¹ siê w¹tpliwoœci co do koniecznoœci uzyskania zgody lub co do

1 Art. 192 k.k. par. 1. Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, ka-
rze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2. Par. 2. Œciganie nastêpuje na wniosek
pokrzywdzonego.

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
2008, Nr 136, poz. 857).

3 Ustawa z dnia 6 listopada 2008, opubl. Dz. U. 2012, poz. 159 tekst jednolity.
4 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2.01.2004 r. w art. 15 stanowi: „1. Postêpowanie

diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Je¿eli pacjent nie jest zdolny do
œwiadomego wyra¿enia zgody, powinien j¹ wyraziæ jego przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycz-
nie opiekuj¹ca siê pacjentem. 2. W przypadku osoby niepe³noletniej lekarz powinien staraæ siê uzy-
skaæ tak¿e jej zgodê, o ile jest ona zdolna do œwiadomego wyra¿enia tej zgody. 3. Wszczêcie
postêpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjenta mo¿e byæ do-
puszczone tylko wyj¹tkowo w szczególnych przypadkach zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub
innych osób. 4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz mo¿e przeprowadziæ równie¿ na zlece-
nie organu lub instytucji upowa¿nionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono nadmiernego ry-
zyka zdrowotnego dla pacjenta. 5. W razie nieuzyskania zgody na proponowane postêpowanie lekarz
powinien nadal, w miarê mo¿liwoœci, otaczaæ pacjenta opiek¹ zdrowotn¹”.



tego, kto zgody w³adny jest udzieliæ. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty re-
guluje odrêbnie wymaganie zgody na badanie i inne œwiadczenia zdrowotne (art. 32)
i odrêbnie zgodê na zabieg operacyjny lub metodê podwy¿szonego ryzyka (art. 34)5.

Ustawa przewiduje wyj¹tkowe sytuacje, w których zgoda nie jest warunkiem lecze-
nia (a tak¿e zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody podwy¿szonego ryzyka)
w art. 33, 34 ust. 7, oraz 35. Ta wyj¹tkowa regulacja ma zastosowanie w trzech przy-
padkach, wynikaj¹cych z samej ustawy:
– w zakresie badania lub innego œwiadczenia zdrowotnego, gdy pacjent wymaga

niezw³ocznej pomocy lekarskiej, a ze wzglêdu na stan zdrowia lub wiek nie mo¿e
wyraziæ zgody i nie ma mo¿liwoœci porozumienia siê z jego przedstawicielem usta-
wowym6 lub opiekunem faktycznym7, oraz

– w zakresie zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzaj¹cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta, gdy zw³oka spowodowana postêpo-
waniem w sprawie uzyskania zgody grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utra-
ty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia;

– gdy lekarz znajdzie siê w sytuacji koniecznoœci rozszerzenia podjêtego ju¿ zabiegu
operacyjnego (art. 35 ustawy).
Zgoda pacjenta na badanie lub udzielenie innego œwiadczenia zdrowotnego w przy-

padku, gdy pacjent wymaga natychmiastowej pomocy lekarskiej, mo¿e byæ zast¹piona
zgod¹ przedstawiciela ustawowego, gdy pacjent ma przedstawiciela, lub, gdy chodzi
o zgodê na badanie, równie¿ zgod¹ opiekuna faktycznego. Dopiero, gdy nie mo¿na po-
rozumieæ siê z tymi osobami, uprawnionymi do udzielenia zgody zastêpczej, decyzja
nale¿y do lekarza. Definicja przedstawiciela ustawowego nie jest wyraŸnie sfor-
mu³owana w ¿adnej ustawie. Niew¹tpliwie przedstawicielami ustawowymi ma³olet-
niego s¹ rodzice (art. 98 par. 1 k.r.io.). Przedstawicielem ustawowym jest równie¿
opiekun, ustanowiony dla osoby ca³kowicie ubezw³asnowolnionej, kurator, ustanowio-
ny dla osoby ubezw³asnowolnionej czêœciowo oraz doradca tymczasowy, ustanowiony
na czas trwania postêpowania o ubezw³asnowolnienie (art. 548 i 549 k.p.c.), który ma
takie prawa jak kurator ustanowiony dla osoby ubezw³asnowolnionej czêœciowo. Usta-
wowa definicja opiekuna faktycznego okreœla go jako osobê sprawuj¹c¹, bez obo-
wi¹zku ustawowego, sta³¹ opiekê nad pacjentem, który ze wzglêdu na wiek, stan
zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Posiadanie przedstawiciela ustawowego (opiekuna, kuratora, doradcy tymczasowe-
go) jest przywilejem ma³oletnich, ubezw³asnowolnionych lub osób, co do których
ubezw³asnowolnienia toczy siê postêpowanie. Wszystkie inne osoby pe³noletnie i ma-
j¹ce pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych nie maj¹ przedstawicieli ustawowych,
w kontekœcie zgody zastêpczej mo¿na wiêc rozwa¿aæ tylko opiekuna faktycznego.
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5 O rozró¿nieniu tych pojêæ pisze m.in. T. Dukiet-Nagórska, Œwiadoma zgoda pacjenta w usta-
wodawstwie polskim, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 6–7.

6 Przedstawicielem ustawowym osoby ma³oletniej s¹ rodzice. Prawo nie okreœla wyraŸnie, kto
inny poza rodzicami ma³oletniego objêty jest okreœleniem przedstawiciel ustawowy.

7 Definicja opiekuna faktycznego zawarta jest w ustawie z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity w Dz. U. 2012, poz. 159), w art. 3 ust. 1 pkt 1.



Lekarz zatem, maj¹cy do czynienia z pacjentem – osob¹ doros³¹ i nieubezw³asno-
wolnion¹ (nie maj¹c¹ wiêc przedstawiciela ustawowego), powinien pytaæ o zgodê jej
opiekuna faktycznego, czyli osobê, która faktycznie sprawuje pieczê nad chorym nie-
zdolnym do wyra¿enia zgody. Opiekun faktyczny to kategoria niesformalizowana,
mimo ¿e zdefiniowana. Definicja zawarta w art. 3 ust. 1 pkt 1) ustawy o prawach pa-
cjenta nakazuje uznaæ za opiekuna faktycznego osobê, która sprawuje sta³¹ opiekê bez
obowi¹zku ustawowego nad pacjentem, który ze wzglêdu na wiek, stan zdrowia albo
stan psychiczny wymaga takiej opieki. Zawarty w przepisie warunek, by opieka spra-
wowana by³a bez obowi¹zku ustawowego, by³by tylko Ÿród³em k³opotów, gdyby le-
karz chcia³ rozwa¿aæ, czy zosta³ spe³niony. Bowiem, gdyby uznaæ, ¿e opiekun ma
obowi¹zek opieki wynikaj¹cy z ustawy, nie by³by opiekunem faktycznym, i lekarz nie
móg³by pytaæ go o zgodê na badanie lub œwiadczenie lecznicze, a od razu musia³by
przejœæ do kolejnego etapu decydowania. By³oby to te¿ swoistym paradoksem. Gdyby
bowiem uznaæ, ¿e doros³e dzieci s¹ prawnie zobowi¹zane do opieki nad rodzicami lub
ma³¿onkowie s¹ prawnie zobowi¹zani do wzajemnej nad sob¹ opieki, nie mieliby oni
prawa do wyra¿enia zgody zastêpczej na leczenie, nie bêd¹c ani przedstawicielami
ustawowymi ani opiekunami faktycznymi. Wynika z tego równie¿ wniosek, ¿e gdy le-
karz nie ma przed sob¹ ani przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego pa-
cjenta i nie mo¿e siê z nimi ³atwo skontaktowaæ, zawsze musi sam podj¹æ decyzjê
o leczeniu lub zaniechaniu leczenia. W gruncie rzeczy nie ma znaczenia, czy chodzi
o badanie lub inne œwiadczenie lecznicze, czy o zabieg operacyjny lub zastosowanie
procedury o podwy¿szonym ryzyku.

We wskazanych powy¿ej przypadkach, pozwalaj¹cych na leczenie bez zgody pa-
cjenta lub bez zgody zastêpczej udzielonej przez przedstawiciela ustawowego lub opie-
kuna faktycznego, decyzja o podjêciu odpowiedniego leczenia nale¿y do lekarza,
który, o ile to mo¿liwe, powinien zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci
tej samej specjalnoœci (art. 33 ust. 2, art. 34 ust. 7 i art. 35 ustawy). Takie uregulowanie
prawne pozostawia rozleg³e pole do refleksji lekarza. Refleksja ta powinna uwzglêdniæ
dwa elementy: prawo cz³owieka do ¿ycia i prawo cz³owieka do wolnoœci. Stosunku
tych fundamentalnych praw nie da siê okreœliæ na gruncie konstytucyjnym. Konstytu-
cja RP w art. 38 zapewnia ka¿demu cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia, zaœ art. 31
ust. 1 stanowi, i¿ wolnoœæ cz³owieka podlega ochronie prawnej. Konflikt ten mo¿na
próbowaæ rozstrzygaæ na p³aszczyŸnie moralnej i dylemat obci¹¿a przede wszystkim
lekarza. Prawo mo¿e próbowaæ pomóc, stanowi¹c szczegó³owe przepisy o wymaganiu
zgody na leczenie, ale w wielu przypadkach nie daje jednoznacznego rozstrzygniêcia.
Prawo nie daje zarazem podstaw do uznania priorytetu ¿ycia czy zdrowia nad wolnoœ-
ci¹, zatem rozstrzygniêcia, oparte na normach moralnych, na rzecz ¿ycia a przeciw
wolnoœci s¹ w konkretnych przypadkach nieuprawnione, je¿eli opiera siê je na przy-
znaniu ¿yciu wiêkszej wartoœci ni¿ wolnoœci. Wymaganie zgody na leczenie w prawie
miêdzynarodowym odnoszone jest przede wszystkim do prawa do ¿ycia prywatnego
i prawa do wolnoœci8.
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8 Patrz na ten temat M. Kapko w: Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
E. Zieliñska (red.), Warszawa 2008.



Zabezpieczenie wymagania zgody na leczenie sankcj¹ karn¹ daje doœæ wyraŸny
prymat prawu do wolnoœci. Z tego wzglêdu prowadzone przed wprowadzeniem normy
karnej rozwa¿ania dotycz¹ce prawa lekarza do leczenia wbrew woli chorego nie wy-
daj¹ siê dziœ aktualne. Dylematy moralne lekarza w sytuacji braku zgody na leczenie
pozostaj¹ obecnie w sferze etyki przy jasnym rozwi¹zaniu prawnym9. Lekarz ma praw-
ny nakaz nieleczenia przy braku zgody pacjenta i jedynym usprawiedliwieniem podjê-
cia nieuzgodnionych z pacjentem dzia³añ leczniczych jest jasno uregulowana sytuacja,
w której lekarz nic nie wie o zgodzie lub jej braku i nie ma czasu, by bez szkody dla ¿y-
cia lub zdrowia pacjenta uzyskaæ zgodê zastêpcz¹ lub zezwolenie s¹du opiekuñczego.
Lekarz ma wówczas obowi¹zek udzielania pomocy w sytuacji zagro¿enia ¿ycia lub po-
wa¿nego zagro¿enia zdrowia pacjenta. Sytuacja, w której chory odmawia³ zgody na le-
czenie, a nastêpnie utraci³ mo¿liwoœæ wypowiadania siê w tej kwestii, nie uprawnia
lekarza do podjêcia dzia³añ leczniczych bez nara¿enia siê na odpowiedzialnoœæ karn¹.
Odpowiedzialnoœæ ta, zgodnie z par. 2 art. 192 k.k. zawsze zale¿y od z³o¿enia wniosku
przez pacjenta, lub, gdy pacjent zmar³, przez osoby dla niego najbli¿sze (art. 52 k.p.k.).
Wymaganie wniosku potwierdza, jak siê wydaje, stanowisko, ¿e dobrem chronionym
jest tu wolnoœæ wyboru cz³owieka, a zarazem pozwala pokrzywdzonemu (leczeniem
bez zgody) nie wszczynaæ œcigania karnego, gdy nastêpnie doceni³ udzielon¹ mu po-
moc. Wzgl¹d na wolnoœæ chorego wy³¹cza po stronie lekarza obowi¹zek podejmowa-
nia interwencji medycznej, a wrêcz nakazuje jej zaniechaæ.

S¹ równie¿ rzadkie przypadki, gdy prawo wyraŸnie dopuszcza leczenie bez zgody
(przymusowe). Obecnie dotyczy to przede wszystkim takich sfer dzia³añ medycznych
jak choroby zakaŸne, leczenie psychiatryczne, przymusowe leczenie alkoholizmu
i narkomanii.

Co do chorób zakaŸnych dzia³ania przymusowe przewiduje ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi10. Co do
chorób psychicznych przymusowe leczenie w okreœlonych sytuacjach dopuszcza usta-
wa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego11.

W¹tpliwoœci co do zasadnoœci regulacji prawnej budzi ca³kowity brak przymusu
leczenia osób zaka¿onych wirusem HIV, ale brak przymusu w œwietle obowi¹zuj¹cej
regulacji prawnej jest niew¹tpliwy12. Wyrazem troski ustawodawcy o nierozprzestrze-
nianie siê zaka¿eñ HIV i chorób wenerycznych jest obecnie norma karna, zawarta
w art. 161 k.k., przewiduj¹ca przestêpnoœæ bezpoœredniego nara¿enia innej osoby na
zara¿enie wirusem HIV przez sprawcê, który wie, ¿e jest takim wirusem zara¿ony.
W takim samym zakresie przestêpnym dzia³aniem jest nara¿enie na zara¿enie chorob¹
weneryczn¹ lub zakaŸn¹, ciê¿k¹ chorob¹ nieuleczaln¹ lub realnie zagra¿aj¹c¹ ¿yciu.
Zagro¿enie kar¹ w przypadku nara¿enia na zara¿enie wirusem HIV jest jednak wy¿sze
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9 Pozostawiam poza tokiem rozwa¿añ kwestie tzw. testamentu ¿ycia, ograniczaj¹c siê do ode-
s³ania czytelników do wypowiadanych ju¿ na ten temat pogl¹dów.

10 Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570 ze zm.
11 Dz. U. 1994, Nr 111, poz. 535 ze zm.
12 Daleko id¹ce przymusowe dzia³ania przewidywa³a ustawa z dnia 16 kwietnia 1946 o zwalcza-

niu chorób wenerycznych (Dz. U. 1949, Nr 51, poz. 394 ze zm.) przewiduj¹c nawet w art. 13 ustêp 2
mo¿liwoœæ stosowania przymusu administracyjnego wobec chorych niestosuj¹cych siê do zarz¹dzeñ
w kwestii ich leczenia.



(do 3 lat pozbawienia wolnoœci) ni¿ inn¹ wymienion¹ chorob¹ (do roku pozbawienia
wolnoœci). Wi¹¿e siê to z dotychczas nieznanym sposobem leczenia zaka¿enia wiru-
sem HIV, ale wydaje siê ochron¹ niedostateczn¹ i zapewne warto by³oby rozwa¿yæ
jak¹œ formê przymusowego leczenia zaka¿onych osób.

Zasadniczym jednak przedmiotem rozwa¿añ jest kwestia uzyskiwania zgody na le-
czenie w sytuacjach skomplikowanych.

Pierwsz¹ tak¹ nieprost¹ sytuacj¹ jest kontakt z doros³ym pacjentem niezdolnym do
wyra¿enia zgody. Niezdolnoœæ mo¿e mieæ charakter prawny lub faktyczny. Prawnie
niezdolna do wyra¿enia zgody jest osoba ubezw³asnowolniona13 ca³kowicie lub czêœ-
ciowo14. Zgodê na leczenie takiej osoby wyra¿a jej przedstawiciel ustawowy, czyli
opiekun ubezw³asnowolnionego ca³kowicie lub kurator ubezw³asnowolnionego czêœ-
ciowo. Kurator ubezw³asnowolnionego czêœciowo, jak siê wydaje, ma takie prawa co
najmniej wówczas, gdy okreœlone to zosta³o w postanowieniu s¹du opiekuñczego
(art. 181 par. 1 k.r.io.). W czasie trwania postêpowania o ubezw³asnowolnienie prawo
wyra¿enia zgody ma doradca tymczasowy (art. 548 i nast. k.p.c.), bowiem osoba, dla
której doradcê ustanowiono ma ograniczon¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych,
a uprawnienia doradcy tymczasowego s¹ analogiczne do uprawnieñ kuratora. Doradca
ma takie prawo co najmniej wówczas, gdy znalaz³o siê to w postanowieniu s¹du opie-
kuñczego o jego powo³aniu. Je¿eli przyj¹æ, ¿e kurator i doradca tymczasowy maj¹
prawo w zakresie oœwiadczeñ o zgodzie na leczenie osoby czêœciowo ubezw³asnowol-
nionej, to wówczas sama ta osoba ma prawo do wyra¿ania zgody lub sprzeciwu analo-
gicznie jak osoba ubezw³asnowolniona ca³kowicie15.

W stosunkach spo³ecznych istnieje domniemanie pe³nej zdolnoœci do czynnoœci
prawnych osoby doros³ej. Lekarz nie jest zobowi¹zany do badania zdolnoœci pacjenta
do czynnoœci prawnych. Je¿eli stan psychiczny osoby nie budzi podejrzenia, ¿e osoba
mo¿e byæ ubezw³asnowolniona, a jest ona ubezw³asnowolniona, zgoda od niej uzyska-
na w sensie prawnym nie jest zgod¹ skuteczn¹, jednak¿e lekarz nie mo¿e byæ
poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci za leczenie bez zgody ze wzglêdu na brak winy. Le-
czenie bez zgody jest przestêpstwem umyœlnym, które mo¿e byæ pope³nione tylko
w zamiarze bezpoœrednim, wymaga wiêc po stronie sprawcy œwiadomoœci braku zgody
pacjenta, a co najmniej godzenia siê na to, ¿e nie wyra¿ono skutecznie zgody16. Je¿eli
lekarz wie, ¿e ma do czynienia z osob¹ ca³kowicie ubezw³asnowolnion¹, ale osoba taka
jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieæ opiniê w sprawie badania, konieczne jest
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13 Ubezw³asnowolnienie reguluj¹ art. 13–16 k.c. Spotyka siê równie¿ pogl¹dy, ¿e zgoda na lecze-
nie nie jest pewn¹ form¹ oœwiadczenia woli, lecz jedynie wyrazem autonomii jednostki w zakresie
dysponowania dobrami osobistymi. Problem ten sygnalizuje M. Mozgawa w: Kodeks Karny. Komen-
tarz, M. Mozgawa (red.), Warszawa 2012, s. 443.

14 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprawdzie wyraŸnie odnosi odpowiednie regu-
lacje tylko do osoby ca³kowicie ubezw³asnowolnionej (por. art. 32 ust. 4), a pogl¹dy doktryny nie s¹
jednolite. Zobacz np. M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 52; M. Nestorowicz, Nowe
ustawodawstwo medyczne – osi¹gniêcia i b³êdy, PiP 1997, nr 9, s. 10; T. Smyczyñski, System prawa
prywatnego, t. 12: Prawo rodzinne i opiekuñcze, Warszawa 2003, s. 790.

15 Takie stanowisko prezentowali T. Dukiet-Nagórska, op. cit., s. 91; J. Kulesza, Brak zgody pa-
cjenta na zabieg leczniczy a lekarski obowi¹zek udzielania pomocy, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 19,
s. 74.

16 Tak M. Mozgawa, Kodeks karny. Komentarz, M. Mozgawa (red. ), Warszawa 2012, s. 445.



równie¿ uzyskanie jej zgody (art. 32 ust. 4 ustawy). Wydaje siê, ¿e tym bardziej nale¿y
wys³uchaæ opinii takiego pacjenta, gdy chodzi o zgodê na œwiadczenie lecznicze, choæ
ustawa tego nie stanowi17. Z regulacji prawnej wynika, ¿e w sytuacji gdy osoba
ubezw³asnowolniona, dysponuj¹ca odpowiednim rozeznaniem, sprzeciwia siê czynnoœ-
ciom medycznym, to zarówno wtedy, gdy uprawniony wyrazi³ zgodê, jak i w sytuacji
braku takiej zgody, lekarz ma obowi¹zek uzyskaæ zgodê s¹du opiekuñczego. Wydaje
siê to pozbawione sensu w sytuacji, gdy obie osoby, których zdanie jest istotne, nie
chc¹ leczenia (opiekun nie wyra¿a zgody, a ubezw³asnowolniony lub z innych przy-
czyn niezdolny do wyra¿enia zgody sprzeciwia siê czynnoœciom medycznym). Taka
regulacja wyraŸnie ogranicza wolnoœæ w zakresie leczenia.

Mog¹ wyst¹piæ nastêpuj¹ce sytuacje, w które uwik³any jest pacjent ubezw³asno-
wolniony i jego przedstawiciel ustawowy (opiekun faktyczny):
1) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny osoby ubezw³asnowolnionej wyra¿a zgo-

dê na badanie lub œwiadczenie lecznicze, a ubezw³asnowolniony pacjent sprzeciwia
siê temu – wymagane jest zezwolenie s¹du opiekuñczego (art. 32 ust. 6 ustawy).
Mo¿e o nie wyst¹piæ opiekun pacjenta i wówczas uzyskanie zezwolenie powoduje,
¿e sprzeciw pacjenta jest nieistotny. Nie wydaje siê, ¿e o zezwolenie powinien wy-
stêpowaæ lekarz, je¿eli nie ma bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia pacjenta;

2) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny osoby ubezw³asnowolnionej nie wyra¿a
zgody na œwiadczenie lecznicze, a ubezw³asnowolniony pacjent tak¿e temu œwiad-
czeniu siê sprzeciwia – lekarz powinien uzyskaæ zezwolenie s¹du opiekuñczego na
czynnoœci medyczne (art. 32 ust. 6 ustawy). Z tak ujêtej normy prawnej wynika, ¿e
wobec nieudzielenia zgody przez obie zainteresowane osoby: pacjenta i jego przed-
stawiciela, to chyba lekarz mia³by wystêpowaæ o zezwolenie na leczenie. Zaprzecza
to idei wolnoœci w zakresie zgody na leczenie;

3) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny osoby ubezw³asnowolnionej wyra¿a zgo-
dê na œwiadczenie lecznicze i ubezw³asnowolniony pacjent nie sprzeciwia siê
udzieleniu œwiadczenia (leczeniu) – lekarz mo¿e leczenie podj¹æ;

4) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny nie wyra¿a zgody na leczenie, a ubez-
w³asnowolniony pacjent, maj¹cy odpowiednie rozeznanie, chce byæ leczony, z usta-
wy wynika, ¿e rozstrzyga zdanie uprawnionego do wyra¿enia zgody. Nigdzie
bowiem ustawa nie reguluje takiej sytuacji w sposób szczególny co do wymagania
zgody.
Nie s¹dzê, by by³ to rezultat zamierzony i by lekarze byli sk³onni zaakceptowaæ sy-

tuacjê opisan¹ w punkcie 4 bez zastrze¿eñ. Jednak¿e podjêcie leczenia (udzielanie
œwiadczeñ leczniczych) osoby ubezw³asnowolnionej, która chce byæ leczona, wbrew
woli uprawnionego do wyra¿ania zgody, jest w œwietle przepisów leczeniem bez zgo-
dy, penalizowanym przez normê Kodeksu karnego18. Z pewnoœci¹ uregulowanie to nie
jest s³uszne i narusza prawo pacjenta do uzyskania pomocy lekarskiej.

80 Teresa Gardocka MW 4/2012

17 Art. 32 ust. 4 brzmi: „W przypadku osoby ca³kowicie ubezw³asnowolnionej zgodê wyra¿a
przedstawiciel ustawowy tej osoby. Je¿eli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieæ opi-
niê w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby”.

18 Zwraca na to uwagê M. Kapko, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, pod
red. E. Zieliñskiej, Warszawa 2008, s. 475.



WyraŸnie odmiennie ustawa reguluje sytuacjê leczenia pacjenta ubezw³asnowol-
nionego wbrew stanowisku (brak zgody) przedstawiciela ustawowego, gdy chodzi
o zabieg operacyjny lub zastosowanie metody podwy¿szonego ryzyka. Zgodnie z art. 34
ust. 6 ustawy, w przypadku odmowy wyra¿enia zgody lekarz powinien zwróciæ siê do
s¹du opiekuñczego, gdy podjêcie leczenia jest niezbêdne dla usuniêcia niebezpieczeñ-
stwa utraty przez pacjenta ¿ycia lub ciê¿kiego uszkodzenia cia³a b¹dŸ ciê¿kiego roz-
stroju zdrowia. Niewyst¹pienie do s¹du opiekuñczego w tej sytuacji powinno byæ
potraktowane jako nieudzielenie pomocy w rozumieniu prawa karnego.

Opiekun faktyczny wydaje siê byæ uprawniony do wyra¿enia zgody na badania oso-
by ubezw³asnowolnionej lub z innej przyczyny niezdolnej do wyra¿enia zgody, tylko
w przypadku, gdy nie mo¿na nawi¹zaæ kontaktu z opiekunem lub kuratorem. Opiekun
faktyczny to osoba, która sprawuje bie¿¹c¹ pieczê nad osob¹ wymagaj¹c¹ opieki w da-
nym momencie i trudno z góry precyzyjnie okreœliæ kr¹g takich osób. Z pewnoœci¹
nie mo¿e to byæ osoba przypadkowa, która tylko doraŸnie opiekuje siê chorym,
np. przyprowadzi³a chorego spotkanego na ulicy lub chorego s¹siada. Sprawowanie
opieki faktycznej musi mieæ pewne cechy trwa³oœci. Nale¿y jednak z pewnoœci¹
dok³adnie okreœliæ na czym polega piecza faktyczna w momencie odbierania zgody od
takiej osoby.

Mo¿e mieæ miejsce tak¿e sytuacja, gdy niezdolnoœæ do wyra¿enia zgody na leczenie
(œwiadczenie lecznicze, zabieg operacyjny lub metodê podwy¿szonego ryzyka) jest
faktyczna, nie prawna. Lekarz ma do czynienia z osob¹, która skutkiem braku œwia-
domoœci lub braku pe³nego (odpowiedniego) rozeznania sytuacji, nie jest zdolna
do podjêcia decyzji w kwestii zgody na leczenie lub jej braku, chocia¿ nie jest
ubezw³asnowolniona. Chodzi o osoby ma³oletnie, cierpi¹ce na zaburzenia psychiczne,
upoœledzone umys³owo lub niezdolne do wyra¿enia œwiadomej zgody z powodu stanu
zdrowia (bp, otêpienia starczego). Ustawa stawia tu lekarzowi takie same wymagania,
jak w przypadku osoby ubezw³asnowolnionej.

Wreszcie sytuacja dla lekarza najtrudniejsza, mianowicie taka, w której zw³oka
spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozi³aby pacjentowi nie-
bezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju
zdrowia. Decyzja o postêpowaniu leczniczym spoczywa wówczas w pe³ni na lekarzu,
który powinien w miarê mo¿liwoœci zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿li-
woœci tej samej specjalnoœci (art. 34 ust. 7 ustawy). WyraŸnie trzeba przy tym powie-
dzieæ, ¿e do tego przepisu nie mo¿na odwo³ywaæ siê w sytuacji, gdy lekarz ma
œwiadomoœæ uprzedniego, wyra¿onego przed brakiem utraty zdolnoœci do wyra¿enia
zgody, braku zgody na leczenie.

Drugim nieprostym przypadkiem jest leczenie dzieci (osób niepe³noletnich), co do
których zgodê na leczenie musi wyraziæ przedstawiciel ustawowy (rodzice). Pierw-
szym istotnym zagadnieniem jest, czy wymagana jest zgoda obojga rodziców, gdy
obojgu przys³uguje w³adza rodzicielska. Wydaje siê, ¿e w normalnej sytuacji wystar-
czy zgoda jednego z rodziców, szczególnie gdy zgadza siê na leczenie. Gdyby przyj¹æ
koncepcjê wymagania zgody obojga19, ró¿nica zdañ musia³aby byæ rozstrzygana przez
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19 Przes³ank¹ do takiego stanowiska jest art. 97 par. 2 k.r.io., który stanowi, ¿e o istotnych spra-
wach dziecka rodzice rozstrzygaj¹ wspólnie, a w braku porozumienia miêdzy nimi rozstrzyga s¹d



s¹d opiekuñczy, a postêpowanie musia³by inicjowaæ lekarz. Takie stanowcze stanowi-
sko bardzo utrudni³oby dzia³ania medyczne. Prawo wyró¿nia z punktu widzenia zgody
dwie kategorie ma³oletnich – poni¿ej i powy¿ej lat 16. Dzieci, które nie ukoñczy³y
lat 16 nie maj¹ nic do powiedzenia w kwestii zgody na leczenie, chocia¿ Kodeks etyki
lekarskiej zwraca uwagê na potrzebê uzyskania i ich zgody, która nie ma jednak zna-
czenia prawnego (por. art. 15 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej). Ich stanowisko w kwestii
przebiegu leczenia (badania, œwiadczeñ leczniczych, zabiegu operacyjnego i zastoso-
wanie metody podwy¿szonego ryzyka) nie ma ¿adnego znaczenia prawnego. Dzieci,
które ukoñczy³y lat 16, to specjalna kategoria ma³oletnich, istotna z punktu widzenia
prawa medycznego (tak¿e transplantologii) oraz jednej instytucji prawa rodzinnego,
mianowicie uznania ojcostwa20.

We wszystkich sytuacjach wymagania zgody na leczenie osób ma³oletnich do wy-
ra¿enia zgody uprawnieni s¹ ich przedstawiciele ustawowi, czyli w zasadzie rodzice21.
Do momentu osi¹gniêcia przez dziecko wieku 16 lat zdanie przedstawicieli ustawo-
wych jest decyduj¹ce (art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 ustawy), z tym, ¿e gdy nie mo¿na po-
rozumieæ siê z przedstawicielem ustawowym na badanie pacjenta wystarczy zgoda
opiekuna faktycznego. Dotyczy to zarówno œwiadczenia zdrowotnego jak zgody na za-
bieg operacyjny lub zastosowanie metody podwy¿szonego ryzyka, przynajmniej w sy-
tuacjach, gdy przedstawiciel ustawowy wyra¿a zgodê na leczenie.

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania nale¿y wyró¿niæ nastêpuj¹ce sytuacje:

1. Prawo rozró¿nia zgodê na badania i udzielenie innych œwiadczeñ zdrowotnych
(art. 32 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty) od zgody na wykonanie zabiegu
operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzaj¹cej podwy¿-
szone ryzyko dla pacjenta (art. 34 ustawy)22. Zgoda na badanie lub œwiadczenie me-
dyczne mo¿e byæ udzielona w ka¿dej formie (art. 32 ust. 7 ustawy o zawodzie lekarza
lub lekarza dentysty), ustnie, a nawet przez zachowanie nie budz¹ce w¹tpliwoœci co do
intencji poddania siê zabiegom lekarskim. Zgoda na zabieg operacyjny lub zastosowa-
nie metody szczególnego ryzyka (zgoda szczególna) ma byæ wyra¿ona na piœmie
(art. 34 ust. 1 ustawy).

Zgoda szczególna nie mo¿e byæ udzielona z góry, wymaga bowiem uzyskania przez
pacjenta informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mo¿liwych
metodach diagnostycznych i leczniczych (art. 31 ustawy). Zgoda wyra¿ona z góry, bez
uzyskania tych informacji, nie jest zgod¹ œwiadom¹, i wobec tego nie mo¿e byæ uznana
za wa¿n¹23.
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opiekuñczy. Patrz. K. Pietrzykowski (red.), Kodeks rodzinny i opiekuñczy. Komentarz, Warszawa
2003, s. 816.

20 Art. 77 k.r.io. stanowi w paragrafie 1.: „Oœwiadczenie konieczne do uznania ojcostwa mo¿e
z³o¿yæ osoba, która ukoñczy³a szesnaœcie lat i nie istniej¹ podstawy do jej ca³kowitego ubezw³asno-
wolnienia”.

21 Gdy ma³oletni nie ma rodziców lub rodzice s¹ pozbawieni w³adzy rodzicielskiej, s¹d ustanawia
dla dziecka opiekê.

22 Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r., Dz. U. 1994, Nr 111,
poz. 535.

23 Patrz A. Zoll, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988,
s. 22.



W praktyce zaleca siê dla celów dowodowych wyra¿anie zgody przez pacjenta na piœ-
mie na ka¿dy rodzaj œwiadczeñ medycznych, przynajmniej gdy pacjent jest hospitalizo-
wany. Jest to praktyka bezpieczna dla lekarza, chocia¿ jednoczeœnie nikt nie postuluje
udzielania przez lekarza istotnych dla pacjenta informacji równie¿ na piœmie. Powoduje
to, ¿e pacjent mo¿e kwestionowaæ skutecznoœæ udzielonej zgody ze wzglêdu na brak/nie-
kompletnoœæ udzielonej mu informacji, istotnej dla wyra¿enia zgody na leczenie.

2. Gdy chodzi o zgodê na badanie:
– lekarz ma do czynienia z pacjentem ma³oletnim lub ubezw³asnowolnionym, wystar-

czy zgoda przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego (art. 32 ust. 2 i 3
ustawy). Jednak¿e, gdy ma³oletni pacjent ukoñczy³ lat 16, na badanie wymagana jest
tak¿e jego zgoda (art. 32 ust. 5). Gdy pacjent jest ubezw³asnowolniony, ale, zdaniem
lekarza, zdolny do wypowiedzenia z rozeznaniem swego zdania w kwestii badania,
konieczna jest równie¿ jego zgoda (art. 32 ust. 4). Lekarz powinien wiêc o tak¹ zgodê
zapytaæ. Jako ¿e zgoda mo¿e byæ dorozumiana, brak sprzeciwu pacjenta lekarz mo¿e
uznaæ za zgodê na badanie. Pacjent ma³oletni powy¿ej 16 lat lub ubezw³asnowolnio-
ny, ale tak¿e pacjent chory psychicznie lub upoœledzony umys³owo (których nie trze-
ba pytaæ o zgodê) mo¿e sprzeciwiæ siê badaniu. Wówczas lekarz musi uzyskaæ na nie
zgodê s¹du opiekuñczego w ka¿dej sytuacji, tj. gdy ma zgodê przedstawiciela usta-
wowego oraz gdy nie ma ich zgody. Oznacza to, ¿e lekarz, który widzi potrzebê ba-
dania ma³oletniego lub ubezw³asnowolnionego (chorego psychicznie, upoœledzonego
umys³owo) pacjenta w braku zgody musi zwróciæ siê o zezwolenie do s¹du opiekuñ-
czego, gdy wystêpuj¹ przes³anki okreœlone w art. 30 ustawy (zw³oka w udzieleniu
pomocy medycznej mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kie-
go uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia lub z innych powodów ma
do czynienia z przypadkiem niecierpi¹cym zw³oki). Gdyby o wydanie zezwolenia
w takiej sytuacji nie wyst¹pi³, móg³by zostaæ oskar¿ony o nieudzielenie pomocy
z art. 162 k.k. Je¿eli nie wystêpuj¹ przes³anki z art. 30 ustawy lekarz nie ma prawnego
obowi¹zku wyst¹pienia do s¹du opiekuñczego. Zaniechanie wyst¹pienia mo¿e byæ
wówczas rozpatrywane tylko z punktu widzenia naruszenia zasad etyki lekarskiej.

Lekarz przeprowadzaj¹cy badanie ma do czynienia z sytuacj¹ prost¹ tylko wtedy,
gdy pacjentem jest ma³oletni poni¿ej lat 16 i jego przedstawiciel ustawowy wyra¿a
zgodê na badanie. Nie ma prawnego obowi¹zku nikogo wiêcej pytaæ o zgodê ani te¿
sprzeciw ma³oletniego nie jest istotny.

– lekarz ma do czynienia z osob¹ doros³¹ nieubezw³asnowolnion¹, ale chor¹ psychicz-
nie lub upoœledzon¹ umys³owo. Prawnie te osoby s¹ zdolne do wyra¿enia zgody na
badanie, ale lekarz mo¿e uznaæ, ¿e faktycznie nie s¹ one zdolne do œwiadomego wy-
ra¿enia zgody lub porozumienie z nimi jest niemo¿liwe, wówczas zgodê na badanie
mo¿e wyraziæ opiekun faktyczny. Pacjent taki, gdy dysponuje dostatecznym roze-
znaniem, mo¿e jednak sprzeciwiæ siê badaniu (art. 32 ust. 6 ustawy), wówczas lekarz
zwraca siê o zezwolenie na badanie do s¹du opiekuñczego, je¿eli zachodzi przypa-
dek niecierpi¹cy zw³oki opisany w art. 30 ustawy.

O takie zezwolenie mo¿e wyst¹piæ lekarz, który uznaje badanie za niezbêdne, albo
osoby najbli¿sze dla pacjenta, które chc¹ podjêcia badania. W normalnej sytuacji
(gdy nie wystêpuje zagro¿enie ¿ycia) lekarz ma prawo odmowy wykonania badania
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bez zgody pacjenta, to jest nie ci¹¿y na nim obowi¹zek wystêpowania do s¹du opie-
kuñczego o zezwolenie na badanie.

Wydaje siê jednak, ¿e lekarz mo¿e te¿ badaæ bez zgody. Wniosek taki wynika
z treœci art. 32 ust. 8, który stanowi, ¿e je¿eli taki pacjent nie ma przedstawiciela usta-
wowego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie z tymi osobami jest niemo¿li-
we, lekarz po przeprowadzeniu badania mo¿e przyst¹piæ do udzielania dalszych
œwiadczeñ zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody s¹du opiekuñczego. Zatem
o zgodê na leczenie mia³by wystêpowaæ dopiero po zbadaniu pacjenta, który sam nie
jest zdolny do wyra¿enia zgody, a osób uprawnionych nie ma, nie mo¿na ich ustaliæ
lub nie mo¿na siê z nimi porozumieæ.

3. Gdy potrzebna jest zgoda na inne œwiadczenie zdrowotne (nie badanie i nie szcze-
gólne œwiadczenie) udzielane osobie ma³oletniej lub niezdolnej do œwiadomego wyra-
¿enia zgody, sytuacja jest identyczna jak w przypadku badania, do wyra¿enia zgody nie
jest jednak uprawniony opiekun faktyczny pacjenta, a tak¿e w sytuacji niemo¿noœci po-
rozumienia siê z przedstawicielem ustawowym pacjenta, lekarz mo¿e podj¹æ leczenie
dopiero maj¹c zezwolenie s¹du opiekuñczego.

Oczywiœcie nie jest to regulacja prosta. Warto podkreœliæ, ¿e istnieje domniemanie
zdolnoœci do czynnoœci prawnych osoby doros³ej, istnieje te¿ domniemanie zdrowia
psychicznego. Zarazem art. 32 ust. 6 ustawy u¿ywa jako odmiennych kategorii pojêæ:
osoba ubezw³asnowolniona, chory psychicznie, upoœledzony umys³owo i osoba, która
ukoñczy³a lat 16 – nadaj¹c tym osobom okreœlone uprawnienia, zmieniaj¹ce sytuacjê
w zakresie zgody na œwiadczenie medyczne. Ubezw³asnowolnienie jest kategori¹
prawn¹ i w tym wzglêdzie sytuacja jest jasna, gdy lekarz wie, ¿e ma do czynienia z oso-
b¹ ubezw³asnowolnion¹. Sam jednak musi zawsze oceniæ, czy taka osoba, a tak¿e
osoba chora psychicznie, upoœledzona umys³owo i ka¿dy pacjent ma³oletni, który ukoñ-
czy³ lat 16, ma odpowiednie rozeznanie. Mo¿e wiêc powstaæ sytuacja, gdy lekarz, który
musi uzyskaæ zgodê pacjenta na œwiadczenie medyczne, ocenia, ¿e ma do czynienia
z osob¹ doros³¹ chor¹ psychicznie (nieubezw³asnowolnion¹) – musi uzyskaæ zgodê
s¹du opiekuñczego, gdy osoba ta sprzeciwia siê leczeniu. Nie ma znaczenia, ¿e wczeœ-
niej uzyska³ ju¿ zgodê na badanie opiekuna faktycznego takiej osoby lub zgodê jej
przedstawiciela ustawowego na leczenie.

Art. 32 ust. 6 ustawy odró¿nia te¿ wyra¿enie zgody od sprzeciwienia siê. Nale¿y
uznaæ, ¿e pewne osoby nie musz¹ byæ pytane o zgodê, ale ma znaczenie prawne ich
sprzeciw (spontaniczny?). K³opot sprawia jednak fakt, ¿e przynajmniej dwie kategorie
pacjentów (ma³oletni powy¿ej lat 16 i ubezw³asnowolniony) musz¹ byæ pytane o zgo-
dê, a nastêpnie maj¹ prawo sprzeciwienia siê czynnoœciom medycznym. Sprzeciw po-
woduje, ¿e zgoda zastêpcza, udzielona zgodnie z przepisami, traci moc i wymagane jest
zwrócenie siê do s¹du opiekuñczego. W³aœciwym s¹dem opiekuñczym jest s¹d rejono-
wy, w którego okrêgu ma byæ wykonana czynnoœæ medyczna.

I znowu art. 32 ustawy pos³uguje siê kilkoma zwrotami, których wzajemny stosu-
nek nie jest w pe³ni jasny, a mianowicie:
– badanie lub inne œwiadczenie zdrowotne (ust. 1);
– czynnoœci medyczne (ust. 6 i 10) – wydaje siê, obejmuj¹ zarówno badanie jak dalsze

postêpowanie lecznicze (inne œwiadczenia zdrowotne);
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– dalsze œwiadczenia zdrowotne (ust. 8) – wydaje siê, jest to postêpowanie lecznicze
po badaniu.
Zgoda na leczenie nie jest zazwyczaj wyra¿ana w obecnoœci doœwiadczonego praw-

nika, przepisy wi¹¿¹ce lekarza wykonuj¹cego praktykê medyczn¹, w interesie obu
stron – lekarza i pacjenta – powinny byæ jasne. Wielokrotne u¿ycie w powy¿szych roz-
wa¿aniach zwrotu „jak siê wydaje” wskazuje, ¿e jasne nie s¹.

4. Gdy chodzi o zgodê na zabieg operacyjny lub zastosowanie metody leczenia lub dia-
gnostyki stwarzaj¹cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta, ma ona mieæ formê pisemn¹
(art. 34 ust. 1 ustawy). Wymaganie formy pisemnej ma s³u¿yæ celom dowodowym, nie
zastrze¿ono bowiem sankcji niewa¿noœci zgody udzielonej w innej formie (art. 73
par. 1 k.c.).

Ustawa zobowi¹zuje te¿ lekarza wyraŸnie do udzielenia informacji o stanie zdrowia
pacjenta i innych kwestiach okreœlonych w art. 31 ust. 1 ustawy. Uzyskanie informacji
jest warunkiem skutecznego wyra¿enia zgody. Jedyn¹ osob¹ uprawnion¹ do udzielenia
zgody zastêpczej jest przedstawiciel ustawowy. Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego (nie jest ma³oletni ani ubezw³asnowolniony), wymagane jest na tego ro-
dzaju leczenie zawsze zezwolenie s¹du opiekuñczego. Je¿eli przedstawiciel ustawowy
odmawia zgody na œwiadczenie szczególne, a jest ono niezbêdne dla usuniêcia niebez-
pieczeñstwa utraty przez pacjenta ¿ycia lub ciê¿kiego uszkodzenia cia³a b¹dŸ ciê¿kiego
rozstroju zdrowia, lekarz mo¿e wykonaæ takie œwiadczenie po uzyskaniu zezwolenia
s¹du opiekuñczego, co oznacza, ¿e ma obowi¹zek wyst¹piæ w tych okolicznoœciach
o zezwolenie.

Je¿eli pacjent ma³oletni ma ukoñczone 16 lat, prawo wymaga te¿ jego pisemnej
zgody. Identycznie jak w przypadku zwyk³ych œwiadczeñ medycznych jest te¿ uregulo-
wany sprzeciw pacjenta (art. 34 ust. 5 odwo³uje siê do art. 32 ust. 6 ustawy). Skutkuje
koniecznoœci¹ wyst¹pienia o zezwolenie s¹du opiekuñczego, tak jak przy zwyk³ym
œwiadczeniu medycznym.

Lekarz, który uznaje zabieg operacyjny lub metodê leczenia albo diagnostyki stwa-
rzaj¹c¹ podwy¿szone ryzyko dla pacjenta za niezbêdne w procesie leczenia dla usuniê-
cia niebezpieczeñstwa utraty przez pacjenta ¿ycia lub ciê¿kiego uszkodzenia cia³a b¹dŸ
ciê¿kiego rozstroju zdrowia (art. 34 ust. 6 ustawy), a przedstawiciel ustawowy pacjenta
niezdolnego do wyra¿enia zgody nie zgadza siê na ten sposób leczenia, lekarz ma obo-
wi¹zek wyst¹piæ o zezwolenie s¹du opiekuñczego. Ustawodawca przyj¹³, ¿e los chore-
go niezdolnego do wyra¿enia zgody nie mo¿e w sytuacji zagro¿enia jego ¿ycia lub
zdrowia pozostaæ w rêkach przedstawiciela ustawowego.

W sytuacji gdy zw³oka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyskania zgody
grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a
lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia, a on sam nie jest prawnie zdolny do wyra¿enia zgody
decyduje wy³¹cznie lekarz (art. 34 ust. 7 ustawy). Wydaje siê jednak, ¿e i wówczas, po
wype³nieniu na³o¿onego przez ustawê warunków konsultacji z innym lekarzem, lekarz
powinien braæ pod uwagê stanowisko pacjenta ubezw³asnowolnionego lub maj¹cego
ukoñczone 16 lat, je¿eli jest zdolny do jego wyra¿enia, jako istotn¹ przes³ankê podej-
mowanej decyzji.
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Streszczenie

Uzyskanie zgody na leczenie jest zagadnieniem praktycznym. Ka¿dy lekarz ma z tym na co
dzieñ do czynienia, maj¹c zarazem œwiadomoœæ, ¿e leczenie bez zgody jest przestêpstwem z Ko-
deksu karnego. Zagadnienie zgody kreuje dylemat co jest wa¿niejsze: ¿ycie czy wolnoœæ, a pra-
wo karne rozstrzyga go jednoznacznie na korzyœæ wolnoœci.

Wymaganie zgody pacjenta na leczenie, z bardzo ograniczonymi odstêpstwami od tej regu³y,
u niektórych lekarzy rodzi dyskomfort moralny, poczucie sprzecznoœci z zasadniczym, zinterna-
lizowanym przez nich g³êboko obowi¹zkiem leczenia chorego jako podstawowym pos³annic-
twem lekarza.

Regulacja prawna zgody na leczenie pozostawia wiele do ¿yczenia w kilku aspektach. Po
pierwsze, mo¿liwoœæ (koniecznoœæ) leczenia bez zgody, pojawiaj¹ca siê w ró¿nych ustawach
wydaje siê nieadekwatna do potrzeb spo³ecznych. Zbyt szeroko leczenie to jest mo¿liwe w œwie-
tle ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, nies³usznie w pe³ni zrezygnowaliœmy z leczenia
bez zgody chorych na AIDS na rzecz pe³nego zachowania tajemnicy lekarskiej.

Po drugie, przepisy reguluj¹ce proces uzyskiwania zgody na leczenie nie s¹ precyzyjne. Szcze-
gólnie nie s¹ ³atwo czytelne dla lekarzy, którzy maj¹ je stosowaæ. A nawet, gdy lekarz doskonale
zrozumie jak powinien postêpowaæ w kwestii uzyskania zgody pacjenta na leczenie, niektóre
z wymagañ ustawy s¹ w praktyce nierealne. Uzyskanie zgody s¹du opiekuñczego mo¿liwe jest tyl-
ko wyj¹tkowo, nawet wtedy gdy lekarz doskonale wie jak i kiedy powinno siê j¹ uzyskiwaæ.

Ustawa pos³uguje siê terminami nieprecyzyjnymi, trudnymi do zidentyfikowania nawet dla
prawnika. S¹ to tak¿e okreœlenia jak „przedstawiciel ustawy”, „osoba bliska”, „opiekun faktycz-
ny”, nie maj¹ce definicji prawnych, dla lekarza zupe³nie niejasne.

W tekœcie podejmowana jest próba wyjaœnienia u¿ywanych w ustawie terminów i odniesienie
ich do zdañ pojawiaj¹cych siê w praktyce. Wydaje siê to przydatne dla lekarzy – praktyków, któ-
rzy coraz czêœciej szukaj¹ dróg rozwi¹zywania trudnych sytuacji kieruj¹c siê przede wszystkim
lêkiem przed perspektyw¹ relacji karnej, a nie w trosce o dobro pacjenta w ró¿nych wymiarach.

Obtaining a patient’s consent for treatment. Practical problems

Summary

Obtaining a patient’s consent for treatment is a practical issue. Every doctor deals with it on an

everyday basis, being aware that providing treatment without this consent is a criminal offence.

The issue of consent produces a dilemma of what is more important: life or freedom, a dilemma

that criminal law clearly resolves in favor of freedom.

The requirement of obtaining a patient’s consent for treatment allows only for a highly limited

range of deviations from this rule and causes moral discomfort in doctors and their sense of con-

tradicting the fundamental, deeply internalized duty to treat a patient, which is the basic voca-

tion of a doctor.

The legal regulations pertaining to consent for treatment leave much to be desired. Firstly, the

possibility (necessity) of treatment without a patient’s consent which is stipulated in various acts

seems inadequate to social needs. Excessive leeway in treatment is provided by the Act on the

protection of mental health while abandoning treatment when no consent is given by AIDS vic-

tims for the sake of fully observing the principle of medical confidentiality has been unjustified.

Secondly, the regulations on the process of obtaining a patient’s consent for treatment are not

precise. In particular, they are difficult for the doctors to interpret. Even when a doctor has an ex-

cellent understanding of how to proceed in order to obtain a patient’s consent for treatment,

some of the requirements stipulated in the act are unrealistic in practice. It is possible to obtain
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consent from a guardianship court only under extraordinary circumstances, even when a doctor

knows precisely how and when such consent should be obtained.

The act makes use of vague notions that are difficult even for a lawyer to identify; for example

the notions of “legal representative”, “close relative”, and “guardian”. They are not legally de-

fined and are very unclear for a doctor.

The paper makes an attempt to clarify the notions used in the act and find their reference to prac-

tical tasks. This seems useful for practicing doctors who increasingly often seek solutions for

complicated situations driven by fear of the potential criminal consequences rather than by con-

cern with their patient’s wellbeing.
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Zgoda na leczenie pacjenta w podesz³ym wieku

Jednym z podstawowych obowi¹zków lekarza w zwi¹zku z prowadzonym leczeniem,
a jednoczeœnie prawem pacjenta, jest uzyskanie zgody na leczenie od dobrze poinfor-
mowanego pacjenta, dzia³aj¹cego z odpowiednim rozeznaniem, w pe³ni œwiadomego
swojej sytuacji1. Praktyka medyczna, jak i prawnicza wskazuje, ¿e w przypadku osób
w podesz³ym wieku, procedura uzyskiwania zgody pacjenta na leczenie mo¿e rodziæ
szereg w¹tpliwoœci i problemów. Obowi¹zuj¹ce akty normatywne nie pos³uguj¹ siê ka-
tegori¹ osoby starszej lub w podesz³ym wieku2. Tym niemniej z uwagi na stan zdrowia,
u takich pacjentów mog¹ pojawiæ siê ró¿nego typu zaburzenia w sferze poznawczej3.
W literaturze dostrzega siê, ¿e „w starszym wieku ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ œwia-
domoœci [...] roœnie ze wzglêdu na czêstsze wystêpowanie kilku schorzeñ, stosowanie
wiêkszej liczby leków, mniej sprawnie przebiegaj¹ce procesy ich metabolizowania
oraz nierzadko wczeœniejsz¹ obecnoœæ deterioracji funkcji poznawczych”4. Podkreœla
siê nadto, ¿e „przynajmniej trzy kategorie zaburzeñ, czêsto pojawiaj¹cych siê w wieku
podesz³ym, prowadz¹ do upoœledzenia funkcji poznawczych. S¹ to zaburzenia œwiado-
moœci, otêpienia i zaburzenia depresyjne”5. Co szczególnie wa¿ne, „mimo tak czêstego
wystêpowania, wskutek znacznie zró¿nicowanego obrazu i faluj¹cego przebiegu zabu-
rzenia œwiadomoœci nie zawsze s¹ rozpoznawane i leczone. Szacuje siê, ¿e oko³o

1 Jest to z jednej strony element tzw. zgody uœwiadomionej, a z drugiej prawa do informacji.
Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, i¿ zgodnie z art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej obowi¹zkiem leka-
rza jest respektowanie prawa pacjenta do œwiadomego udzia³u w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych
jego zdrowia. Podkreœliæ nale¿y, ¿e informacja udzielona pacjentowi powinna byæ sformu³owana
w sposób dla niego zrozumia³y.

2 Choæ wiek mo¿e odgrywaæ istotn¹ rolê, je¿eli chodzi o ocenê zdolnoœci do wyra¿enia zgody na
leczenie. Dotyczy to jednak osób do 16 roku ¿ycia (a w niektórych przypadkach np. przeszczepu szpi-
ku i zgody na aborcjê ju¿ od 13 roku ¿ycia).

3 Patrz szerzej S. Kotapka-Minc, A. Szczudlik, Standardy postêpowania, otêpienie, Sekcja Psy-
chogeriatrii i Choroby Alzheimera Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, tekst dostêpny na
www.alzh.pl/standardy_2_02.html (data wejœcia 29.3.2013 r.); J. Rymaszewska, Zaburzenia œwiado-
moœci – problem lekarza na dy¿urze, „Psychiatria w Praktyce Klinicznej” 2008, t. 1, nr 1, s. 22–29;
L. Bidzan, Ró¿nicowanie przyczyn zaburzeñ funkcji poznawczych w wieku podesz³ym, „Geriatria”
2010, nr 4, s. 279–283; J. Szczepañska-Gieracha, J. Rymaszewska, Kontakt z pacjentem przewlekle
chorym (schorzenia neurodegeneracyjne, uk³adu kr¹¿enia, zaburzenia psychiczne), w: A. Steciwko,
J. Barañski (red.), Porozumiewanie siê lekarza z pacjentem i jego rodzin¹, Wroc³aw 2011,
s. 131–139; zob. tak¿e piœmiennictwo przywo³ane w tym zakresie w M. Kuœnierkiewicz, J. Kêdziora,
J. Jaroszyk-Pawlukiewicz, M. Nowak-Jaroszyk, Psychospo³eczne i prawne aspekty leczenia onkolo-
gicznego osób z zaburzeniami funkcji poznawczych, maszynopis, s. 1–7.

4 J. Rymaszewska, Zaburzenia..., op. cit., s. 22.
5 L. Bidzan, op. cit., s. 279.



po³owa przypadków nie jest prawid³owo zdiagnozowana”6. To jest diagnoza medycz-
na. Trudno siê zatem dziwiæ, ¿e w takich przypadkach mog¹ siê pojawiaæ istotne
w¹tpliwoœci co do tego, czy pacjent w sposób w pe³ni œwiadomy wyrazi³ zgodê na le-
czenie. Kwestie te – co do zasady – regulowane s¹ przez obowi¹zuj¹ce normy prawne,
które pos³uguj¹ siê jednak okreœlonymi kategoriami (osoba niezdolna do zrozumienia
znaczenia informacji, osoba nieprzytomna, osoba ubezw³asnowolniona7). Zakwalifi-
kowanie przypadku do danej kategorii powoduje, ¿e nale¿y zastosowaæ odpowiedni¹
procedurê uzyskania zgody na leczenie. Przy czym zaliczenie do jednej z powy¿szych
grup osób ma charakter kategoryczny, natomiast medycyna pe³na jest niezwykle „p³yn-
nych”, niedookreœlonych sytuacji, które mog¹ w konsekwencji budziæ rozbie¿noœci
w ocenach, co do tego czy uzyskana zgoda by³a w istocie w³aœciwa.

W pierwszej kolejnoœci wypada wspomnieæ o powinnoœci lekarza w³aœciwego po-
informowania pacjenta. Jest to obecnie powszechnie akceptowany na œwiecie standard,
który w ka¿dym przypadku musi poprzedzaæ uzyskanie zgody na leczenie. Poœród re-
gulacji prawa miêdzynarodowego, nale¿y wymieniæ w pierwszej kolejnoœci przyjêt¹
przez Polskê, ale do tej pory nie ratyfikowan¹ Europejsk¹ Konwencjê Bioetyczn¹8,
w której w art. 5 stanowi siê explicite, ¿e „Przed dokonaniem interwencji osoba zainte-
resowana otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze interwencji, jak równie¿
o jej konsekwencjach i ryzyku. Nie mo¿na przeprowadziæ interwencji medycznej bez
swobodnej i œwiadomej zgody osoby jej poddanej”. W zale¿noœci od przyjêtych roz-
wi¹zañ prawnych w ró¿nych krajach, wskazaæ mo¿na na kilka obowi¹zuj¹cych modeli
w tym obszarze. I tak, wyró¿niæ mo¿na model racjonalnego lekarza, racjonalnego pa-
cjenta oraz tzw. subiektywistyczny. Co ciekawe, polskie obowi¹zuj¹ce rozwi¹zanie,
jest w istocie po³¹czeniem wszystkich powy¿szych typów9. Obowi¹zek ten zosta³
expressis verbis sformu³owany w art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza i lekarza dentysty10, jak równie¿ w art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta11, jak równie¿ w Kodeksie Etyki Lekarskiej12.
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6 J. Rymaszewska, Zaburzenia..., op. cit., s. 22.
7 Wyjaœnijmy, ¿e na podstawie art. 13 § 1 Kodeksu cywilnego osoba, która ukoñczy³a lat trzyna-

œcie, mo¿e byæ ubezw³asnowolniona ca³kowicie, je¿eli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju
umys³owego albo innego rodzaju zaburzeñ psychicznych, w szczególnoœci pijañstwa lub narkomanii,
nie jest w stanie kierowaæ swym postêpowaniem. Dla takiej osoby ustanawia siê opiekê, któr¹ spra-
wuje opiekun. Konsekwencj¹ ubezw³asnowolnienia ca³kowitego jest brak zdolnoœci do czynnoœci
prawnych, co oznacza, ¿e czynnoœci prawne dokonane przez tak¹ osobê s¹ niewa¿ne. Patrz szerzej
T. Soko³owski, Komentarz do art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Wolters Kluwer Polska 2012/el.;
M. Serwach, Komentarz do art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Lex/el 2012; K. Piasecki, Komentarz do
art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Zakamycze/el. 2003.

8 Europejska Konwencja Biotyczna, pe³na nazwa tego dokumentu to Konwencja z 4 kwietnia
1992 r. o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej w kontekœcie zastosowania biologii i me-
dycyny. Konwencja o prawach cz³owieka i biomedycynie. Patrz szerzej T. Biesaga, Europejska Kon-
wencja Biotyczna, „Medycyna Praktyczna” 2006, nr 11–12, s. 24 i n; M. Safjan, Prawo polskie
a Europejska Konwencja Bioetyczna, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 5–18.

9 M. Boratyñska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza, w: L. Kubicki (red.),
Prawo medyczne, Wroc³aw 2003, s. 57.

10 T.j. Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z póŸn. zm. Dalej zwana ustaw¹ zawodow¹ lekarsk¹ b¹dŸ
skrótem u.z.l.il.d.

11 Dz. U. Nr 52, poz. 417 z póŸn. zm. Dalej jako ustawa o prawach pacjenta lub u.p.p.



Zakres przedmiotowy, a wiêc zakres udzielanej pacjentowi przez lekarza informa-
cji, obejmuje wiadomoœci o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mo¿liwych metodach diagnostycznych i leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ
nastêpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
Wskazuje siê, i¿ w zakresie przekazywanych informacji o mo¿liwych metodach dia-
gnostycznych i leczniczych, powinny znaleŸæ siê tak¿e dane dotycz¹ce np. metod, które
nie s¹ np. dostêpne w kraju lub tych, które nie s¹ finansowane ze œrodków publicznych.
Przy czym nale¿y podkreœliæ, ¿e sposób przekazywania takich informacji pacjentowi
powinien byæ przystêpny dla pacjenta, a nie dla osoby, który taki komunikat formu³uje.
Warto tak¿e zauwa¿yæ, ¿e w œwietle cytowanych przepisów pacjent po uzyskaniu infor-
macji, ma prawo przedstawiæ lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie13. Na marginesie
trzeba odnotowaæ, ¿e ustawa o prawach pacjenta gwarantuje nadto prawo do informacji
o prawach pacjenta. Podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych powinien udostêpniæ
tak¹ informacjê w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miej-
scu ogólnodostêpnym. Powy¿szego wymogu – co zrozumia³e – nie stosuje siê do wy-
konywanych wy³¹cznie w miejscu wezwania indywidualnych praktyk lekarskich,
indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk pielê-
gniarek, po³o¿nych i indywidualnych specjalistycznych praktyk pielêgniarek, po³o¿-
nych. Ponadto z w myœl art. 12 tej ustawy, pacjent ma prawo do informacji o rodzaju
i zakresie œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ
zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze
œrodków publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Nale¿y te¿ dodaæ, ¿e zgodnie
z art. 18 KEL lekarz lecz¹cy nie mo¿e sprzeciwiaæ siê, by chory zasiêga³ opinii o stanie
swego zdrowia i postêpowaniu lekarskim u innego lekarza. Co wiêcej, na ¿yczenie pacjen-
ta powinien u³atwiæ mu tak¹ konsultacjê. Ponadto – zgodnie z art. 10 ustawy o prawach pa-
cjenta – w przypadku, gdy lekarz odstêpuje od leczenia, rezygnuj¹c ze wspó³pracy
z pacjentem14, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny maj¹
prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odst¹pienia przez lekarza od
leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mo¿liwoœci uzyskania œwiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielaj¹cego œwiadczeñ zdrowotnych.

Zakres podmiotowy, a wiêc kr¹g podmiotów, które uprawnione s¹ do uzyskania
takiej informacji, obejmuje oczywiœcie samego pacjenta lub osobê przez niego upowa-
¿nion¹15. Co nale¿y szczególnie podkreœliæ, zwa¿ywszy na prezentowan¹ problematykê,
chodzi w tym przypadku o ka¿dego pacjenta, który jest zdolny (w sensie psychofizycz-
nym a nie prawnym) do otrzymania takiej informacji, a nie tylko o osobê, która ma
w ma tak¹ mo¿liwoœæ w œwietle obowi¹zuj¹cych norm prawnych, np. posiada zdolnoœæ
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12 Por. tak¿e art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, ¿e Kodeks
Etyki Lekarskiej jest dokumentem przyjêtym przez II Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy dnia
14 grudnia 1991 r.

13 Tak art. 16 KEL i 31 lekarskiej ustawy zawodowej.
14 Zob. mo¿liwoœæ tak¹ przewiduje art. 38 ustawy zawodowej lekarskiej. Nie dotyczy to oczywiœ-

cie przypadków, gdy zw³oka w udzieleniu pomocy lekarskiej, mog³aby spowodowaæ niebezpiecze-
ñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia, oraz w innych
przypadkach niecierpi¹cych zw³oki (tak art. 30 u.z.l.il.d.).

15 Takie upowa¿nienie pochodziæ mo¿e tak¿e od przedstawiciela ustawowego.



do czynnoœci prawnych16. W ka¿dym przypadku lekarz powinien rozstrzygn¹æ, czy
osoba taka (np. z dysfunkcjami poznawczymi) ma odpowiednie zdolnoœci percepcyjne
(psychofizyczne), aby nast¹pi³ w³aœciwy odbiór informacji przez pacjenta. O ile katego-
ria „pacjent nieprzytomny” jest w zasadzie zrozumia³a, o tyle w kontekœcie opisywanej
tu problematyki, kategoria „pacjent niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji”
mo¿e budziæ ogromne w¹tpliwoœci w praktyce, ale i w doktrynie. Wskazuje siê w lite-
raturze, ¿e mo¿e chodziæ o osobê nietrzeŸw¹, pod wp³ywem silnego bólu, lub silnie
dzia³aj¹cych leków na psychikê17. Z pewnoœci¹ do tej kategorii mo¿na zaliczyæ osoby
z dysfunkcj¹ poznawcz¹.

Pojawia siê tu te¿ pytanie, kto jest uprawniony do rozstrzygniêcia tej kwestii, tzn.
czy mo¿e tego dokonaæ ka¿dy lekarz, który przekazuje tak¹ informacjê, czy np. tylko
specjalista w zakresie oceny stanu psychicznego tj. psychiatra. Wydaje siê jednak, ¿e
ka¿dy lekarz jest do tego uprawniony, choæ zapewne je¿eli mo¿liwe jest uzyskanie ta-
kiej opinii od lekarza psychiatry zawsze warto z takiej mo¿liwoœci skorzystaæ. Powy¿-
sze przes³anki bêd¹ rozstrzygaj¹ce tak¿e dla oceny, czy wskazanie przez pacjenta krêgu
osób, które mo¿na informowaæ (np. cz³onków rodziny, osoby bliskie, inne osoby), bê-
dzie prawnie skuteczne. Jest to o tyle istotne, ¿e przekazanie informacji osobie nieupo-
wa¿nionej, traktowaæ nale¿y jako nieuprawnione ujawnienie tajemnicy lekarskiej. A to
rodziæ mo¿e odpowiedzialnoœæ prawn¹ lekarza. Natomiast nale¿y tu wspomnieæ, ¿e je-
¿eli pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, le-
karz powinien udzieliæ informacji przedstawicielowi ustawowemu18, a w razie jego
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16 Wyjaœniæ w tym miejscu nale¿y, ¿e pod pojêciem zdolnoœci do czynnoœci prawnych nale¿y ro-
zumieæ mo¿noœæ dokonywania we w³asnym imieniu czynnoœci prawnych.

17 T. Dukiet-Nagórska, Œwiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, „PiM” 2000,
nr 6–7, s. 83.

18 Przedstawiciel ustawowy to osoba umocowana do dokonywania czynnoœci prawnych w imieniu
reprezentowanego i z bezpoœrednim skutkiem prawnym dla niego, którego umocowanie wynika w ka¿-
dym przypadku z ustawy, a nie z czynnoœci prawnej jak to ma miejsce w przypadku pe³nomocnictwa.
Jest to zatem prawo podmiotowe przedstawiciela, pozwalaj¹ce na sk³adanie w³asnych oœwiadczeñ
woli, ale w cudzym imieniu (patrz szerzej K. Kopaczyñska-Pleczniak, Komentarz do art. 96 Kodeksu
cywilnego, Wolters Kluwer 2012/el; W. Robaczyñski, Komentarz do art. 96 Kodeksu cywilnego, Lex
2009/el.; K. Piasecki, Komentarz do art. 96 Kodeksu cywilnego, Zakamycze 2003/el; A. Szpunar,
Udzielenie pe³nomocnictwa, „Przegl¹d S¹dowy” 1993, nr 9, s. 19 i n.; Z. Radwañski, Prawo cywilne
– czêœæ ogólna, Warszawa 1993, s. 204). Przedstawicielstwo ustawowo mo¿e wynikaæ z mocy samej
ustawy (tak bêdzie w przypadku rodziców wobec dziecka podlegaj¹cego w³adzy rodzicielskiej), ale
tak¿e z mocy orzeczenia s¹du (ustanowienie opiekuna dla osoby ca³kowicie ubezw³asnowolnionej)
lub kuratora (dla osoby czêœciowo ubezw³asnowolnionej – patrz szerzej W. Robaczyñski, op. cit.).
Dominuje dziœ pogl¹d, ¿e przedstawicielem ustawowym osoby pe³noletniej (która nie jest ubez-
w³asnowolniona) nie jest wspó³ma³¿onek, bowiem osoba pe³noletnia i nieubezw³asnowolniona nie
ma przedstawiciela ustawowego (patrz szerzej M. Kapko, op. cit., teza 8). Jednak spotkaæ mo¿na tak-
¿e inny pogl¹d, mianowicie, i¿ w œwietle w art. 29 Kodeksu rodzinnego i opiekuñczego „w razie prze-
mijaj¹cej przeszkody, która dotyczy jednego z ma³¿onków pozostaj¹cych we wspólnym po¿yciu,
drugi ma³¿onek mo¿e za niego dzia³aæ w sprawach zwyk³ego zarz¹du, [...], chyba ¿e sprzeciwia siê
temu ma³¿onek, którego przeszkoda dotyczy. Wzglêdem osób trzecich sprzeciw jest skuteczny, je¿eli
by³ im wiadomy”. Tak wiêc musz¹ zaistnieæ ³¹cznie nastêpuj¹ce przes³anki: a) przemijaj¹ca prze-
szkoda po stronie jednego z ma³¿onków (np. nieprzytomnoœæ); b) pozostawanie we wspólnym po¿y-
ciu; c) brak sprzeciwu ze strony ma³¿onka. Wyjaœniæ nale¿y, ¿e pojêcie zwyk³ego zarz¹du odnosi siê
do zespo³u czynnoœci faktycznych i prawnych maj¹cych na celu utrzymanie w niepogorszonym stanie



braku lub gdy porozumienie siê z nim jest niemo¿liwe – opiekunowi faktycznemu
pacjenta19.

Paradoksalnie pacjent ma jednak tak¿e prawo ¿¹daæ, aby lekarz nie udzieli³ mu in-
formacji o jego stanie zdrowia. Trzeba podkreœliæ, ¿e w tym przypadku, ¿¹danie takie
musi byæ sformu³owane w sposób wyraŸny i jasny, co oznacza, ¿e lekarz nie mo¿e tylko
domniemywaæ, niejako „domyœlaæ” siê takiej woli chorego. Chodzi najczêœciej o z³e
diagnozy, których chory mo¿e baæ siê, b¹dŸ chcieæ pozostaæ w nieœwiadomoœci co do
rzeczywistego stanu zdrowia. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e w ka¿dym momencie osoba
taka mo¿e zmieniæ swoje oœwiadczenie woli i wówczas lekarz bêdzie zobligowany do
udzielania takich treœci20. Nale¿y podkreœliæ, ¿e tak¿e w tym przypadku, lekarz powi-
nien oceniæ, czy takie oœwiadczenie pochodzi od osoby dzia³aj¹cej z odpowiednim
rozeznaniem, zdolnej do zrozumienia znaczenia informacji. W razie w¹tpliwoœci, od-
powiedni zakres informacji nale¿y przekazaæ.

Zupe³nie innym przypadkiem jest sytuacja opisana w art. 31 ust. 4 ustawy zawodo-
wej lekarskiej, zwana niekiedy przywilejem terapeutycznym. Zgodnie z tym przypi-
sem w sytuacjach wyj¹tkowych, je¿eli rokowanie jest niepomyœlne dla pacjenta, lekarz
mo¿e ograniczyæ informacjê o stanie zdrowia i o rokowaniu, je¿eli wed³ug oceny leka-
rza przemawia za tym dobro pacjenta. Ustawa nakazuje jednak, aby w takich przypad-
kach lekarz przekaza³ tak¹ informacjê przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub
osobie upowa¿nionej przez niego. Jest to o tyle zadziwiaj¹ca i krytykowana21 konstruk-
cja, i¿ po pierwsze ustawowa przes³anka „dobro pacjenta” mo¿e byæ ró¿nie rozumiana,
po drugie ocena lekarza tak¿e zawiera w sobie kryterium subiektywne (musi byæ jed-
nak oparte na racjonalnych przes³ankach22), a po trzecie z du¿ym prawdopodobieñ-
stwem nale¿y przes¹dziæ – zwa¿ywszy na rodzaj takiej informacji (niepomyœlnej) – ¿e
reakcja takie osoby, bêdzie zapewne na tyle charakterystyczna, ¿e pacjent z pewnoœci¹
domyœli siê, i¿ rokowania nie s¹ dobre. Podkreœliæ trzeba, ¿e na ¿¹danie pacjenta, lekarz
musi udzieliæ mu ¿¹danej informacji. Z uwagi na powy¿sze zastrze¿enia nale¿y sugero-
waæ, aby z tej mo¿liwoœci korzystaæ tylko w sytuacjach, które nie budz¹ nawet naj-
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rzeczy (maj¹tku) wspólnych. Jak widaæ ta instytucja odnosi siê w zasadzie do spraw maj¹tkowych,
choæ przecie¿ umieszczona jest w dziale II k.r.o. dotycz¹cym praw i obowi¹zków ma³¿onków, a nie
w dziale III (ma³¿eñskie ustroje maj¹tkowe). Wed³ug tej koncepcji tzw. zwyk³y zarz¹d obejmowa³by
mo¿liwoœæ uzyskania informacji o stanie zdrowia ma³¿onka, który nie jest zdolny do jej otrzymania
(tak W. Robaczyñski, op. cit.).

19 Opiekun faktyczny w œwietle obowi¹zuj¹cych przepisów to osoba wykonuj¹ca, bez obowi¹zku
ustawowego, sta³¹ pieczê nad pacjentem, który ze wzglêdu na wiek, stan zdrowia albo swój stan psy-
chiczny pieczy takiej wymaga. Zdaniem niektórych autorów ma³¿onka, dzieci, ewentualnie rodziców
(a wiêc rodziny) nie mo¿na traktowaæ jako opiekuna faktycznego, a to z tej przyczyny, ¿e na tych oso-
bach ci¹¿y ustawowy obowi¹zek opieki. Zgodnie z art. 23 ma³¿onek ma obowi¹zek udzielenia pomo-
cy wspó³ma³¿onkami. Z pewnoœci¹ obejmuje ten obowi¹zek równie¿ w czasie choroby. Podobnie na
mocy art. 87 krio rodzice i dzieci zobowi¹zani s¹ do wzajemnego wspierania siê.

20 M. Boratyñska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 248; K. Micha³owska, In-
formowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, „Prawo i Medycyna” (dalej jako PiM) 2003,
nr 13, s. 114; M. Kapko, Komentarz do art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denstysty, w:
E. Zieliñska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008/el.

21 A. Dudziñska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, „Pañstwo i Prawo” 2008, z. 8, s. 97.
Autorka postuluje, aby lekarz powiedzia³ w ka¿dym przypadku prawdê, ale w obecnoœci psychologa.

22 J. Szpara, Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem, „PiM” 1999, nr 4, s. 136.



mniejszych w¹tpliwoœci23. Powy¿sze rozwi¹zanie nie upowa¿nia w ¿adnym stopniu
jednak lekarza do zastosowania tzw. k³amstwa terapeutycznego, a wiêc przekazania
nieprawdziwych informacji. W tym przypadku mo¿liwoœci percepcji informacji przez
pacjenta, s¹ bez znaczenia, skoro to lekarz – w œwietle tego przepisu – decyduje czy
skorzystaæ z tej mo¿liwoœci. Co niezwykle wa¿ne, bez wzglêdu na stan psychiczny
i mo¿liwoœci zrozumienia informacji, w razie niepomyœlnej dla chorego prognozy, le-
karz powinien poinformowaæ o niej chorego z taktem i ostro¿noœci¹24. Dodaæ tu trzeba,
¿e dodatkowe szczegó³owe regulacje dotycz¹ce obowi¹zku informowania znajduj¹ siê
tak¿e w rozmaitych odrêbnych aktach normatywnych25.

Podkreœliæ ponadto trzeba, ¿e lekarz lecz¹cy nie mo¿e sprzeciwiaæ siê, aby chory
zasiêga³ opinii o stanie swego zdrowia i postêpowaniu lekarskim u innego lekarza. Co
wiêcej zgodnie z art. 18 KEL na ¿yczenie pacjenta powinien u³atwiæ mu tak¹ konsulta-
cjê. Z kolei w przypadku pope³nienia przez lekarza powa¿nej pomy³ki lub wyst¹pienia
nieprzewidzianych powik³añ w trakcie leczenia, lekarz powinien poinformowaæ o tym
chorego oraz podj¹æ dzia³ania dla naprawy ich nastêpstw26.

Warto podkreœliæ, i¿ obowi¹zek udzielenia informacji pacjentowi obci¹¿a lekarza
i to na nim spoczywa ciê¿ar dowodu wykonania tego obowi¹zku. Jako dowód wykona-
nia tej powinnoœci powinny s³u¿yæ wpisy w historii choroby, wrêczone informacje pi-
semne (potwierdzone stosownym oœwiadczeniem i podpisem pacjenta), ale tak¿e
zeznania œwiadków.

Jak ju¿ wy¿ej sygnalizowano, w³aœciwa informacja dla pacjenta, to niezbêdny ele-
ment tzw. uœwiadomionej zgody na leczenie. Brak w³aœciwego poinformowania ozna-
czaæ mo¿e bezskutecznoœæ zgody27. Dotyczy to tak¿e tzw. zgody blankietowej, np.
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23 M. Boratyñska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta..., op. cit., s. 269.
24 Por. art. 17 KEL.
25 I tak wypada tu przywo³aæ nastêpuj¹ce przepisy prawne: a) „Kandydat na dawcê przed wyra¿e-

niem zgody powinien byæ szczegó³owo poinformowany [podkr. JS] o rodzaju zabiegu, ryzyku,
daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach dla jego stanu zdrowia przez lekarza wykonuj¹cego prze-
szczep oraz przez innego lekarza, który nie uczestniczy w przeszczepie” (art. 12 ustawy z 1.07.2005 r.
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, Dz. U. Nr 169,
poz. 1411 z póŸn. zm.); b) Osoba, która ma byæ poddana eksperymentowi medycznemu, jest uprzed-
nio informowana o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych
korzyœciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o mo¿liwoœci odst¹pienia od udzia³u w eks-
perymencie w ka¿dym jego stadium. W przypadku gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu
mog³o spowodowaæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obowi¹zany jest
go o tym poinformowaæ (art. 24 lekarskiej ustawy zawodowej i art. 43 KEL); c) Osoba wystêpuj¹ca
o wypisanie ze szpitala (pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy) na w³asne ¿¹danie musi byæ poin-
formowana przez lekarza o mo¿liwych nastêpstwach zaprzestania leczenia w szpitalu [podkr.
JS]. Osoba ta sk³ada pisemne oœwiadczenie o wypisaniu ze szpitala na w³asne ¿¹danie. W przypadku
braku takiego oœwiadczenia lekarz sporz¹dza adnotacjê w dokumentacji medycznej (art. 29 ustawy
o dzia³alnoœci leczniczej); d) Lekarz powinien ujawniaæ swoje powi¹zania z producentem leków lub
wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) pacjentom, którzy maj¹ byæ poddani bada-
niom sponsorowanym przez tego producenta (art. 51e KEL); e) Lekarzowi nie wolno stosowaæ metod
nieuczciwej konkurencji, szczególnie w zakresie nierzetelnego informowania o swoich mo¿liwoœ-
ciach dzia³ania, jak i kosztach leczenia (art. 66 KEL).

26 Tak art. 21 KEL.
27 L. Kubicki, Prawo medyczne, op. cit., s. 50; S. Niemczyk i A. £azarska, Materialnoprawne ele-

menty aktu zgody pacjenta w ujêciu prawnym i medycznym, „PiM” 2005, nr 19, s. 53.



w sytuacji przyjmowania do szpitala i wyra¿enia zgody na wszelkie proponowane le-
czenie w tym operacyjne w trakcie pobytu w szpitalu. Jak stanowi art. 32 ust. 1 lekar-
skiej ustawy zawodowej, lekarz mo¿e przeprowadziæ badanie lub udzieliæ innych
œwiadczeñ zdrowotnych, z zastrze¿eniem wyj¹tków przewidzianych w ustawie, jedy-
nie po wyra¿eniu zgody przez pacjenta28. Natomiast w razie nieuzyskania zgody na
proponowane postêpowanie lecznicze, lekarz powinien nadal, w miarê mo¿liwoœci,
otaczaæ pacjenta opiek¹ lekarsk¹, ale nie mo¿e, poza przypadkami szczególnymi,
wskazanymi w ustawach, podj¹æ siê leczenia.

Je¿eli nie mo¿na uzyskaæ zgody pacjenta, bo jest on niezdolny do œwiadomego wy-
ra¿enia zgody (a wiêc np. ze wzglêdu na zaburzenia poznawcze), wówczas nale¿y
zwróciæ siê do jego przedstawiciela ustawowego (je¿eli takiego ma), a gdy pacjent nie
ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie siê z nim jest niemo¿liwe, uzyskaæ
stosowne zezwolenie s¹du opiekuñczego. Wyj¹tkowo tylko istnieje mo¿liwoœæ prze-
prowadzenia interwencji medycznej bez zgody pacjenta i z pominiêciem powy¿szej
procedury. A mianowicie badanie lub udzielenie pacjentowi tzw. innego œwiadczenia
zdrowotnego (czyli nie zabiegu operacyjnego i ryzykownej metody diagnostycznej)29

bez jego zgody jest dopuszczalne, je¿eli wymaga on niezw³ocznej pomocy lekarskiej,
a ze wzglêdu na stan zdrowia lub wiek nie mo¿e wyraziæ zgody i nie ma mo¿liwoœci po-
rozumienia siê z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym a tym
bardziej uzyskaæ zezwolenie s¹du opiekuñczego. Tak¹ decyzjê lekarz powinien w mia-
rê mo¿liwoœci skonsultowaæ z innym lekarzem, odnotowuj¹c te okolicznoœci w doku-
mentacji medycznej pacjenta. Jak widaæ powy¿szy wyj¹tek dotyczy dwóch mo¿liwych
sytuacji. Zastosowanie tej procedury jest dopuszczalne po pierwsze, je¿eli pacjent ze
wzglêdu na wiek, a po drugie ze wzglêdu na stan zdrowia nie mo¿e osobiœcie wyraziæ
zgody. Pierwsza sytuacja dotyczy jednak wy³¹cznie pacjenta nieletniego, a nie w po-
desz³ym wieku. St¹d te¿ nie dotyczy opisywanej tu kategorii osób. Natomiast druga,
a mianowicie stan zdrowia, który uniemo¿liwia w sposób w³aœciwy wyraziæ zgodê, od-
nosiæ mo¿e siê ju¿ z pewnoœci¹ do pacjentów w podesz³ym wieku, z upoœledzeniem
funkcji poznawczych. Oczywiœcie w praktyce mog¹ pojawiæ siê w¹tpliwoœci czy pa-
cjent jest jeszcze zdolny do wyra¿enia samodzielnie zgody w sposób w³aœciwy. Nale¿y
jednak przyj¹æ, ¿e powy¿sze nale¿y traktowaæ jako wyj¹tek, a jako taki – zgodnie z po-
wszechnie obowi¹zuj¹cymi regu³ami prawnymi – nie mo¿na traktowaæ rozszerzaj¹co
i np. stosowaæ co do ka¿dego pacjenta w podesz³ym wieku. Ograniczyæ tak¹ mo¿liwoœæ
nale¿y jedynie do sytuacji niebudz¹cych cienia w¹tpliwoœci i pod warunkiem, ¿e nie
mo¿na uzyskaæ zgody innego podmiotu o którym mowa by³a wy¿ej30.
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28 Podobne rozwi¹zanie zamieszczono w art. 16 ustawy o prawach pacjenta, jak równie¿ w art. 15
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Patrz szerzej: M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 40 i n.;
M. Boratyñska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 216 i n.

29 O takich przypadkach stanowi art. 34 ust. 7 lekarskiej ustawy zawodowej. Patrz ni¿ej.
30 Patrz szerzej M. Nesterowicz, op. cit., s. 87. Podobne rozwi¹zanie zamieszczono w art. 15

KEL: „Wszczêcie postêpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjen-
ta mo¿e byæ dopuszczone tylko wyj¹tkowo w szczególnych przypadkach zagro¿enia ¿ycia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osób. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz mo¿e przeprowadziæ
równie¿ na zlecenie organu lub instytucji upowa¿nionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono
nadmiernego ryzyka zdrowotnego dla pacjenta”.



Obowi¹zuj¹ce przepisy opisuj¹ tak¿e postêpowanie w przypadku, gdy trzeba prze-
prowadziæ zabieg operacyjny lub zastosowaæ metodê leczenia lub diagnostykê stwa-
rzaj¹c¹ podwy¿szone ryzyko dla pacjenta. O ile zasadniczo zgoda mo¿e byæ udzielona
w dowolnej formie, a wiêc ustnie lub nawet przez fakty dorozumiane tzn. poprzez takie
ich zachowanie, które w sposób niebudz¹cy w¹tpliwoœci wskazuje na wolê poddania
siê proponowanym przez lekarza czynnoœciom medycznym, o tyle zupe³nie inaczej bê-
dzie w przypadku zabiegu operacyjnego albo metody leczenia lub diagnostyki stwa-
rzaj¹cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta. Otó¿ w takim przypadku osoba uprawniona
zgodê wyra¿a w formie pisemnej31. W tym przypadku lekarz mo¿e wykonaæ zabieg lub
zastosowaæ metodê, o której mowa powy¿ej, wobec pacjenta ubezw³asnowolnionego
b¹dŸ niezdolnego do œwiadomego wyra¿enia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego
przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma takiego przedstawiciela lub gdy po-
rozumienie siê z nim jest niemo¿liwe – po uzyskaniu zezwolenia s¹du opiekuñczego.
Z kolei w sytuacjach urgensowych, gdy nie mo¿na uzyskaæ zgody wedle powy¿szych
procedur (np. nie mo¿na czekaæ z zabiegiem), zgodnie z art. 34 ust. 7 lekarskiej ustawy
zawodowej, mo¿na podj¹æ leczenie bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta
b¹dŸ zgody w³aœciwego s¹du opiekuñczego, gdy zw³oka spowodowana postêpowa-
niem w sprawie uzyskania zgody grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿y-
cia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku
lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza i to
w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci. O wykonywanych czynnoœciach lekarz
niezw³ocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d
opiekuñczy oraz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.

Pewne w¹tpliwoœci mog¹ pojawiæ siê w sytuacji, je¿eli pacjent uprzednio wczeœniej
z³o¿y³ oœwiadczenie woli, z którego wynika, i¿ nie zgadza siê na okreœlony zabieg lub inna
czynnoœæ medyczn¹ i zrobi³ to w formie pisemnej lub aktu notarialnego (np. ¿¹da ¿eby go
nie ratowaæ, pozwoliæ umrzeæ), a obecnie jest nieprzytomny lub niezdolny do œwiadomego
wyra¿enia w³asnej woli. Wydaje siê, ¿e lekarz powinien to uszanowaæ32. Chyba, ¿e z po-
wodu stanu psychicznego (np. ze wzglêdu na dysfunkcje poznawcze) w momencie jego
sk³adania, oœwiadczenie to mo¿na uznaæ za wadliwe33. Oczywiœcie w praktyce sytuacje ta-
kie bêd¹ zawsze budziæ w¹tpliwoœci, bo jak lekarz mia³by oceniæ, jaki by³ stan psychiczny
chorego w momencie sporz¹dzania takiego dokumentu. Tym bardziej, ¿e forma aktu nota-
rialnego mog³aby uprawdopodabniaæ, ¿e osoba taka dzia³a³a przed notariuszem z odpo-
wiednim rozeznaniem. A przecie¿ nawet to tak¿e mo¿na kwestionowaæ.

W art. 35 lekarskiej ustawy zawodowej unormowano tzw. wyj¹tek terapeutyczny34.
Pod tym pojêciem nale¿y rozumieæ sytuacjê, gdy w trakcie wykonywania zabiegu ope-
racyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wyst¹pi¹ okoliczno-
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31 Patrz m.in. art. 18 ustawy o prawach pacjenta a tak¿e art. 32 ust. 7 i art. 34 ust. 1 lekarskiej usta-
wy zawodowej.

32 Dotyczy to tak¿e niektórych zabiegów np. transfuzji krwi w przypadku œwiadków Jehowy. Nie-
którzy autorzy (m.in. M. Nesterowicz, op. cit., s. 90) twierdz¹, i¿ gdyby mimo nieudzielenia zgody
choremu nieprzytomnemu grozi³a œmieræ z powodu niepodjêcia interwencji medycznej, nale¿y
przyj¹æ domniemanie, ¿e gdyby pacjent by³ przytomny, zmieni³by swoj¹ wolê.

33 Takie w¹tpliwoœci pojawiaj¹ siê zw³aszcza w przypadku samobójców.
34 M. Nesterowicz, op. cit., s. 100.



œci, których nieuwzglêdnienie grozi³oby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia,
ciê¿kim uszkodzeniem cia³a lub ciê¿kim rozstrojem zdrowia, a nie ma mo¿liwoœci
niezw³ocznie uzyskania zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz
ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniæ zakres zabiegu b¹dŸ metody leczenia lub
diagnostyki w sposób umo¿liwiaj¹cy uwzglêdnienie tych okolicznoœci. W takim przy-
padku istnieje obowi¹zek, o ile jest to oczywiœcie mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego
lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci oraz dokonaæ odpowiedniej adnota-
cji w dokumentacji medycznej, a po zakoñczeniu zabiegu poinformowaæ pacjenta, lub
je¿eli to jest niemo¿liwe jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego albo
s¹d opiekuñczy35.

Dodatkowo nale¿y zaznaczyæ, ¿e w wielu przepisach szczegó³owych zamieszczono
rozwi¹zania, które mo¿na okreœliæ jako przymus leczenia. Oznacza to, ¿e lekarz mo¿e
podj¹æ leczenie nie tyle bez zgody, ale nawet wbrew woli pacjenta. S¹ to jednak przy-
padki wyj¹tkowe i pod ¿adnym pozorem nie mo¿na ich stosowaæ rozszerzaj¹co. Jako
przyk³ady mo¿na przytoczyæ nastêpuj¹ce sytuacje. Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u lu-
dzi36, osoby przebywaj¹ce na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej s¹ obowi¹zane
(a wiêc nawet wbrew swojej woli) m. in. do: poddawania siê badaniom sanitarno-epi-
demiologicznym (w tym równie¿ postêpowaniu maj¹cemu na celu pobranie lub dostar-
czenie materia³u do tych badañ), poddawania siê leczeniu, hospitalizacji, izolacji,
kwarantannie lub nadzorowi epidemiologicznemu, poddawania siê zabiegom sanitar-
nym. W tym katalogu trzeba umieœciæ tak¿e ustawê z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego37. Zgodnie z postanowieniami tego aktu normatywnego badanie
psychiatryczne mo¿na przeprowadziæ bez zgody chorego, je¿eli jego zachowanie
wskazuje na to, ¿e mo¿e zagra¿aæ w³asnemu lub cudzemu zdrowiu lub ¿yciu albo kiedy
pacjent nie jest zdolny do zaspakajania podstawowych potrzeb ¿yciowych. Ponadto
umieszczenie takiej osoby w szpitalu psychiatrycznym jest mo¿liwe równie¿ bez zgo-
dy chorego, ale w takim przypadku ustawa stawia wiêksze wymagania w tym zakresie.
Ustawa wymaga, aby decyzjê tak¹ podj¹³ lekarz wy³¹cznie po zbadaniu pacjenta
i w miarê mo¿liwoœci uzyskaniu potwierdzaj¹cej opinii drugiego lekarza psychiatry
albo psychologa, wyjaœniaj¹c przyczyny przyjêcia do szpitala oraz informuj¹c pacjenta
o przys³uguj¹cych mu prawach. Decyzja taka podlega zatwierdzeniu przez ordynatora
oddzia³u w ci¹gu 48 godzin i powiadomieniu w ci¹gu 72 godzin s¹du opiekuñczego,
z jednoczesnym dokonaniem stosownej wzmianki w dokumentacji medycznej. W sytu-
acji kiedy istnieje koniecznoœæ wykonania badañ psychiatrycznych po³¹czonych z ob-
serwacj¹ szpitaln¹ w celu stwierdzenia czy dana osoba jest chora, stosuje siê tu
procedurê wy¿ej opisan¹, ale pobyt w takim celu nie mo¿e trwaæ d³u¿ej ni¿ 10 dni.
Z kolei w art. 215 i 74 § 2 k.p.k. zamieszczono rozwi¹zanie, w myœl którego na etapie
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35 Podobnie stwierdzi³ S¹d Najwy¿szy w orzeczeniu z 29.12.1969 r. (sygn. akt IICR 551/69) „Je¿eli
lekarz operuj¹cy stwierdzi po otwarciu jamy brzusznej inny stan rzeczy, ni¿ wynika³ z badañ klinicz-
nych, mo¿e on w pewnych wypadkach przekroczyæ zakres zgody udzielonej przez pacjenta. Mo¿e to
jednak nast¹piæ tylko w wypadkach szczególnych, gdy nieprzeprowadzenie koniecznego zabiegu gro-
zi³oby ¿yciu pacjenta, albo gdy chodzi o nieznaczn¹, a niezbêdn¹ korektê projektowanego zabiegu”.

36 Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z póŸn. zm.
37 Dz. U. Nr 111, poz. 535 z póŸn. zm.



postêpowania przygotowawczego, prokurator mo¿e zarz¹dziæ przeprowadzenie badania
oskar¿onego przez lekarza lub psychologa, nawet wbrew jego woli. Wy¿ej wskazane
organy mog¹ ¿¹daæ przeprowadzenia, bez zgody zainteresowanego, oglêdzin zew-
nêtrznych lub innych badañ niepo³¹czonych z naruszeniem integralnoœci cia³a. Odnosi
siê to tak¿e do osoby maj¹cej status podejrzanego. Dopuszczalne jest tak¿e przeprowa-
dzenie badañ psychologicznych, psychiatrycznych, badañ po³¹czonych z dokonaniem
zabiegów na ciele za wyj¹tkiem chirurgicznych, pod warunkiem jednak, ¿e s¹ przepro-
wadzone przez pracownika s³u¿by zdrowia posiadaj¹cego odpowiednie uprawniania,
z zachowaniem wskazañ medycznych i w sposób, który nie zagra¿a zdrowiu i ¿yciu
oskar¿onego. W szczególnoœci dotyczy to pobrania krwi lub innych wydzielin z organiz-
mu. Natomiast w stosunku do skazanego, odbywaj¹cego karê pozbawienia wolnoœci
art. 118 k.k.w. zezwala na dokonanie zabiegu lekarskiego, nawet chirurgicznego, bez
zgody osadzonego, je¿eli istnieje zagro¿enie dla jego ¿ycia. W wypadku sprzeciwu
skazanego rozstrzyga s¹d penitencjarny, chyba ¿e mamy do czynienia z nag³ym wy-
padkiem, wówczas o koniecznoœci przeprowadzenia zabiegu decyduje lekarz. Z kolei
skazanego uzale¿nionego od alkoholu lub œrodków odurzaj¹cych, psychotropowych
podaje siê za jego zgod¹ leczeniu. W przypadku braku zgody orzeka s¹d penitencjarny.
Ka¿dy osadzony ma obowi¹zek poddawaæ siê stosownym badaniom w przypadku po-
dejrzeñ o choroby zakaŸne, weneryczne, gruŸlicê lub o alkoholizm albo narkomaniê.
Bez zgody, ale po uzyskaniu decyzji sêdziego penitencjarnego, mo¿na skazanego pod-
daæ badaniom psychiatrycznym lub psychologicznym. Natomiast zgodnie z postano-
wieniami ustawy o dzia³alnoœci leczniczej38, je¿eli przedstawiciel ustawowy ¿¹da
wypisania pacjenta (np. ubezw³asnowolnion¹ osobê w podesz³ym wieku), którego stan
zdrowia wymaga dalszego udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, mo¿na odmówiæ wypi-
sania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez w³aœciwy ze wzglêdu na miejsce
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych s¹d opiekuñczy, chyba ¿e przepisy odrêbne stano-
wi¹ inaczej. W takim przypadku niezw³ocznie zawiadamia siê w³aœciwy s¹d opiekuñ-
czy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

Jak z powy¿szego wynika, zastosowanie powy¿szych procedur prawnych, w praktyce
mo¿e rodziæ szereg w¹tpliwoœci. W ka¿dym przypadku nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e obo-
wi¹zuje zasada zawarta w preambule do Kodeksu Etyki Lekarskiej, a mianowicie salus

aegroti suprema lex esto. Paradoksalnie dobro pacjenta, nie zawsze bêdzie oznaczaæ poprawê
stanu zdrowia. Niekiedy bowiem, w sytuacji braku zgody na leczenie, paradoksalnie zanie-
chanie leczenia, bêdzie musia³o byæ traktowane jako zachowanie na rzecz dobra pacjenta.
W tym kontekœcie w praktyce mog¹ pojawiæ siê w¹tpliwoœci, czy w przypadkach pacjen-
tów w podesz³ym wieku z dysfunkcjami poznawczymi (co przecie¿ jest kategori¹ zró¿ni-
cowan¹), zgoda lub brak zgody zosta³y udzielone w sposób w³aœciwy. A pamiêtaæ nale¿y,
¿e dzia³anie lekarza bez zgody pacjenta mo¿na powodowaæ odpowiedzialnoœæ prawn¹39.
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38 Zob. art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, t.j. Dz. U. 2013,
poz. 217.

39 Chodziæ mo¿e o odpowiedzialnoœæ cywilnoprawn¹, zawodow¹, a nawet karn¹. Przypomnieæ tu
nale¿y, ¿e zgodnie z art. 192 Kodeksu karnego „Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2”.



Streszczenie

W tekœcie podkreœlono, ¿e praktyka medyczna, jak i prawnicza wskazuj¹, ¿e w przypadku osób
w podesz³ym wieku, procedura uzyskiwania zgody pacjenta na leczenie mo¿e rodziæ szereg
w¹tpliwoœci i problemów. Obowi¹zuj¹ce akty normatywne nie pos³uguj¹ siê kategori¹ osoby
starszej lub w podesz³ym wieku. Tym niemniej z uwagi na stan zdrowia, u takich pacjentów
mog¹ pojawiæ siê ró¿nego typu zaburzenia w sferze poznawczej. Trudno siê zatem dziwiæ, ¿e
w takich przypadkach mog¹ siê pojawiaæ istotne w¹tpliwoœci co do tego, czy pacjent w sposób
w pe³ni œwiadomy wyrazi³ zgodê na leczenie. Kwestie te – co do zasady – regulowane s¹ przez
obowi¹zuj¹ce normy prawne, które pos³uguj¹ siê jednak okreœlonymi kategoriami (osoba nie-
zdolna do zrozumienia znaczenia informacji, osoba nieprzytomna, osoba ubezw³asnowolniona).
Zakwalifikowanie przypadku do danej kategorii powoduje, ¿e nale¿y zastosowaæ odpowiedni¹
procedurê uzyskania zgody na leczenie. Przy czym zaliczenie do jednej z powy¿szych grup osób
ma charakter kategoryczny, natomiast medycyna pe³na jest niezwykle „p³ynnych”, niedookre-
œlonych sytuacji, które mog¹ w konsekwencji budziæ rozbie¿noœci w ocenach, co do tego czy
uzyskana zgoda by³a w istocie w³aœciwa. Niemniej autor artyku³u zwróci³ tak¿e uwagê, ¿e rów-
nie¿ wówczas obowi¹zuje zasada zawarta w preambule do Kodeksu Etyki Lekarskiej, a miano-
wicie salus aegroti suprema lex esto. Wskaza³ te¿, ¿e paradoksalnie dobro pacjenta, nie zawsze
bêdzie oznaczaæ poprawê stanu zdrowia. Niekiedy bowiem, w sytuacji braku zgody na leczenie,
paradoksalnie zaniechanie leczenia, bêdzie musia³o byæ traktowane jako zachowanie na rzecz
dobra pacjenta. W tym kontekœcie w praktyce mog¹ pojawiæ siê w¹tpliwoœci, czy w przypadkach
pacjentów w podesz³ym wieku z dysfunkcjami poznawczymi (co przecie¿ jest kategori¹ zró¿ni-
cowan¹), zgoda lub brak zgody zosta³y udzielone w sposób w³aœciwy. A pamiêtaæ nale¿y, ¿e
dzia³anie lekarza bez zgody pacjenta mo¿na powodowaæ jego odpowiedzialnoœæ prawn¹.

Consent for the treatment of an elderly patient

Summary

The paper emphasizes that both medical and legal practice indicate that the procedure of obtain-

ing consent from elderly patients can generate numerous doubts and problems. Binding norma-

tive acts do not apply to the category of an elderly person. Such patients, however, can

experience various cognitive disorders due to their health condition. It is therefore not surpris-

ing that in such cases certain doubts may arise as to whether a patient expressed a fully con-

scious consent for treatment or not. By principle, such issues are regulated by current legal

regulations, but they apply defined categories (a person unable to understand the sense of infor-

mation, an unconscious person, and a legally incapacitated person). When a given case is classi-

fied as a certain category, the relevant procedure to obtain the consent for treatment applies. The

classification into one of the above categories is conclusive, whereas medicine abounds in ex-

tremely ‘fluid’and vague situations that can produce different assessments as to whether the con-

sent obtained was actually relevant. Nevertheless, the author of the paper emphasizes that even

under these circumstances the principle of salus aegroti suprema lex esto, as stipulated in the

preamble to the Code of Medical Ethics, applies. He also indicates that, paradoxically, the wel-

fare of the patient will not always mean his/her improved health condition. Sometimes, when

there is no consent for treatment, the abandonment of treatment will have to be treated as behav-

ior in the interest of the patient. In this context, there can emerge doubts whether in the case of el-

derly patients with cognitive dysfunction (which is a comprehensive category, after all) the

consent for treatment or its lack has been duly obtained. It also needs to be borne in mind that

a doctor’s activity without a patient’s consent may result in the legal liability of the former.
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Obowi¹zek ochrony tajemnic medycznych
a dziennikarskie prawo do informacji

Tajemnic¹ jest „wiadomoœæ (informacja) znana okreœlonym jednostkom lub grupom,
a nie przeznaczona do udostêpniania osobom postronnym (nieuprawnionym)”1. Och-
ronie prawnej podlegaj¹ informacje nieujawnione do wiadomoœci publicznej, a zatem
takie, które posiadaj¹ przymiot poufnoœci. Spoza zakresu tajemnicy wy³¹czone s¹ in-
formacje, które osoba zainteresowana mo¿e uzyskaæ w zwyk³ej i dozwolonej drodze2.
Za tajemnicê nie mo¿e byæ uznana informacja powszechnie dostêpna w ró¿nego rodza-
ju publikacjach, choæby bêd¹cych w obiegu nieoficjalnym3. „Nie mog¹ stanowiæ tajem-
nicy fakty powszechnie znane”4. Z ujawnieniem do wiadomoœci publicznej, „bêdziemy
mieli do czynienia nie tylko wtedy, gdy informacja jest znana przez niemal ka¿dego
obywatela, ale tak¿e wtedy, gdy taka informacja nie jest znana, ale jest dla ka¿dego
³atwo dostêpna”5. Przymiotem tajemnicy jest poufnoœæ. Na gruncie prawa, poufnoœæ
oznacza, ¿e informacja nie zosta³a ujawniona do wiadomoœci publicznej, a zarazem pod-
jête zosta³y œrodki w celu zapewnienia jej ochrony6. Nie jest jednak konieczne, by osoba,
której dotyczy informacja, posiadaj¹ca interes w utrzymaniu tajemnicy, podejmowa³a
starania o zachowanie poufnoœci. Potrzeba wykazania aktywnoœci przez zainteresowane-
go dotyczy bowiem tylko niektórych rodzajów tajemnic, jak w szczególnoœci, tajemnicy
przedsiêbiorcy7. W innych przypadkach obowi¹zek zachowania poufnoœci powstaje ex

lege, niezale¿nie od woli zainteresowanego, a nawet bez jego wiedzy lub œwiadomoœci.

1 B. Kunicka-Michalska, Przestêpstwa przeciwko ochronie informacji i wymiarowi sprawiedli-
woœci. Rozdzia³ XXX i XXXI Kodeksu karnego. Komentarz, Warszawa 2000, s. 251.

2 Wyrok SN z dnia 5 wrzeœnia 2001 r., I CKN 1159/00, OSNC 2001, nr 5, poz. 67.
3 Wyrok SN z dnia 9 marca 1993 r., WRN 8/93, OSNKW 1993, nr 7–8, poz. 49, s. 49.
4 Ibidem.
5 A. Michalak, Komentarz do art. 11 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, w: M. Zdyb

(red.), Ustawa o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Komentarz, Lex 2010, nr 93420.
6 Informacja nieujawniona do wiadomoœci publicznej to informacja nieznana ogó³owi lub oso-

bom, które ze wzglêdu na dzia³alnoœæ lub wykonywany zawód s¹ zainteresowane jej uzyskaniem. In-
formacja powszechnie znana nie mo¿e bowiem zostaæ uznana za tajemnicê. M. Rusinek zwraca
jednak¿e uwagê, ¿e o niejawnoœci jakiejœ informacji mo¿na mówiæ „choæby sta³a siê ona znana wiêk-
szoœci ogó³u, o ile tylko kr¹g wtajemniczonych pozostaje wci¹¿ ograniczony” (Zob. M. Rusinek, Ta-
jemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007, s. 17). Drugim
elementem sk³adaj¹cym siê na istotê poufnoœci jest zakaz ujawniania tajemnicy (ibidem, s. 17).

7 Art. 11 ust. 4 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Ustawa z dnia 16 kwietnia 1993 r.,
Dz. U. 2003, Nr 153, poz. 1503 – t.j.) uzale¿nia ochronê tajemnicy przedsiêbiorcy od podjêcia przez
niego niezbêdnych dzia³añ w celu zachowania ich poufnoœci. A. Michalak zauwa¿a, ¿e podjêcie ta-
kich dzia³añ jest, z jednej strony konieczne dla zapewnienia stanu poufnoœci informacji, z drugiej zaœ
manifestuje wolê przedsiêbiorcy objêcia ochron¹ danej informacji (Zob. A. Michalak, op. cit.).



Obowi¹zek ten ci¹¿y na tych podmiotach, które w zwi¹zku z wykonywan¹ funkcj¹ pu-
bliczn¹ lub prowadzon¹ dzia³alnoœci¹ albo wykonywanym zawodem uzyska³y dostêp
do chronionej informacji.

Na osobach wykonuj¹cych zawody medyczne obowi¹zek dyskrecji ci¹¿y zarówno
z uwagi na charakter tych zawodów, jako zawodów zaufania publicznego8, jak równie¿
ze wzglêdu na status osób je wykonuj¹cych, zaliczanych do krêgu osób pe³ni¹cych
funkcje publiczne9 a tak¿e dlatego, ¿e zakaz ujawniania informacji dotycz¹cych pa-
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8 Zawód zaufania publicznego stanowi kwalifikowan¹ formê wolnego zawodu. Oznacza to, ¿e
posiada cechy charakteryzuj¹ce wolne zawody takie jak w szczególnoœci niezale¿noœæ i samodziel-
noœæ dzia³ania oraz osobista odpowiedzialnoœæ za treœæ i rezultat pracy, a nadto nale¿y mu przypisaæ
szczególne funkcje zwi¹zane z realizacj¹ zadañ pañstwa, których urzeczywistnienie mo¿e nastêpowaæ
wy³¹cznie w formie prywatyzacji zadañ publicznych H. Izdebski nazywa zawody zaufania publiczne-
go, ze wzglêdu na posiadane szczególne cechy i zwi¹zane nimi uprawnienia, „kwalifikowanymi za-
wodami regulowanymi” albo „zawodami „wzglêdnie regulowanymi” (Zob. H. Izdebski, Sprawowa-
nie pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu przez samorz¹dy zawodowe, w: Zawody zaufania
publicznego a interes publiczny – korporacyjna reglamentacja versus wolnoœæ wykonywania. Mate-
ria³y z konferencji zorganizowanej przez Komisjê Polityki Spo³ecznej i Zdrowia Senatu RP przy
wspó³udziale Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej pod patronatem Marsza³ka Senatu RP Longi-
na Pastusiaka 8 kwietnia 2002 r., s. 34). Wykonywanie czynnoœci zawodowych stanowi zatem zde-
centralizowan¹ formê wykonywania administracji publicznej. W tym upatruje siê zarazem potrzebê
organizowania samorz¹dów zawodowych. Stanowi¹ one bowiem z jednej strony formê organizacji
grup zawodowych w celu reprezentacji interesów zawodowych tych grup, ale tak¿e – podlegaj¹c kon-
troli ze strony pañstwa – samorz¹dy zawodowe stanowi¹ „przymusowe zrzeszenia [korporacje pu-
blicznoprawne – dop. – J.T.] wyposa¿one w pewne w³adztwo publiczne wobec swych cz³onków.
W³adztwo to, okreœlone w ustawach, przejawia siê m.in. w nadzorowaniu prawid³owoœci wykonywa-
nia zawodu, kontroli przestrzegania przez cz³onków korporacji zasad etyki zawodowej, dysponowa-
niu w tym zakresie pewnymi sankcjami” (Zob. P. Sarnecki, Opinia w sprawie wyk³adni art. 17 ust. 1
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, „Przegl¹d Sejmowy” 2001, nr 2, s. 63). P. Sarnecki wyodrêb-
nia piêæ cech, które uzasadniaj¹ przypisanie niektórym wolnym zawodom w³aœciwoœci zawodów za-
ufania publicznego. Po pierwsze s¹ to zawody wykonywane ze szczególnym natê¿eniem spe³niania
funkcji publicznej, której realizacja jest po¿¹dana dla prawid³owego biegu ¿ycia spo³ecznego. Wyma-
ga to zarazem, by osoby wype³niaj¹ce tê funkcjê by³y obdarzane zaufaniem podobnym do tego, które
jest potrzebne organom pañstwa. Po drugie, zawód zaufania publicznego korzysta z istotnego zakresu
informacji objêtych ochron¹ ze wzglêdu na zagro¿enie naruszenia interesów lub dóbr osób, których
informacja dotyczy. Obdarzenie osób wykonuj¹cych zawody zaufania publicznego dostêpem do ta-
jemnic, wymaga wysokiego poziomu etyki zawodowej. Konieczne jest zatem, by zawód ten by³ wy-
posa¿ony we w³asny kodeks deontologii zawodowej. Trzecim wymogiem jest koreluj¹cy z wysoko
postawionymi barierami dostêpu do zawodu wymóg niekaralnoœci. Czwartym kryterium, wymienio-
nym przez P. Sarneckiego, jest istnienie potrzeby przekazania pieczy nad sposobem wykonywania za-
wodu samorz¹dowi zawodowemu, który w ten sposób uzyskuje udzia³ w sprawowaniu w³adztwa
publicznego. Pi¹tym czynnikiem charakteryzuj¹cym zawody zaufania publicznego jest swoiste trak-
towanie czynnoœci zarobkowych. G³ówn¹ trosk¹ osób wykonuj¹cych zawody zaufania publicznego
a tak¿e reprezentuj¹cych je organów samorz¹du zawodowego, nie mo¿e byæ osi¹ganie jak najwy¿-
szych zysków z tytu³u prowadzenia dzia³alnoœci zawodowej. Nie uchybia to zarazem za³o¿eniu, ¿e
wykonywanie danego zawodu stanowiæ winno podstawowe Ÿród³o dochodu dla osoby go wyko-
nuj¹cej (Zob. P. Sarnecki, W sprawie znaczenia konstytucyjnego okreœlenia „zawód zaufania publicz-
nego” (art. 17 ust. 1 Konstytucji), „Ekspertyzy i Opinie Prawne” 2001, nr 5, s. 28).

9 W szerokiej interpretacji przyjmowanej w doktrynie zak³ada siê, ¿e do kategorii osób pe³ni¹cych
funkcje publiczne „nale¿¹ takie osoby, których uprawnienia i obowi¹zki w zakresie dzia³alnoœci pu-
blicznej s¹ okreœlone lub uznane przez ustawê lub wi¹¿¹ce Rzeczpospolit¹ Polsk¹ umowy miêdzyna-
rodowe” (Zob. O. Górniok, Komentarz do art. 228 Kodeksu karnego, w: A. W¹sek (red.), Kodeks
karny, Czêœæ szczególna, t. 2, Warszawa 2006, s. 67). Oznacza to, ¿e kryterium rozstrzygaj¹cym



cjenta zosta³ wypowiedziany wprost w treœci ustaw. Zakres obowi¹zku dyskrecji
na³o¿ony na osoby wykonuj¹ce zawody medyczne stanowi zasadniczy przedmiot pod-
jêtej analizy. Uwzglêdnia ona zarazem te okolicznoœci, które towarzysz¹ udzielaniu in-
formacji dziennikarzom w trybie ustawy Prawo prasowe10 oraz przepisów ustawy
o dostêpie do informacji publicznej11.

�ród³em obowi¹zku dochowania poufnoœci informacji mo¿e byæ zarówno norma prawna12

jak i norma etyczna13, a tak¿e, w razie braku dla danego zawodu norm prawnych lub etycznych
ustanawiaj¹cych obowi¹zek dyskrecji, mo¿e nim byæ umowa cywilnoprawna14.
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o pe³nieniu funkcji publicznej mo¿e byæ publiczny charakter prowadzonej dzia³alnoœci. Za dzia³al-
noœæ publiczn¹ uznawana jest „dzia³alnoœæ w jakimœ stopniu zinstytucjonalizowana, s³u¿¹ca realizacji
zadañ publicznych i wywieraj¹ca lub mog¹ca wywo³aæ skutki w sferze publicznej”. (Zob. J. Majew-
ski, [Komentarz do art. 228a], w. A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ ogólna, Kraków 2004,
s. 1483–1484). W doktrynie obecny jest tak¿e pogl¹d, ¿e „sam fakt przypisania danemu podmiotowi
okreœlonej kategorii uprawnieñ i obowi¹zków, które mo¿na uznaæ za mieszcz¹ce siê w sferze publicz-
nej, wystarcza dla przyjêcia, i¿ mamy do czynienia z osob¹ pe³ni¹c¹ funkcjê publiczn¹” (Zob. A. Bar-
czuk-Oplustil, Komentarz do art. 228 Kodeksu karnego, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ
szczególna, t. 2, Kraków 2006, s. 948–949).

10 Ustawa z dnia 26 stycznia 1984 r., Dz. U. Nr 5, poz. 24 z póŸn. zm.
11 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r., Dz. U. 2001, Nr 112, poz. 1198 z póŸn. zm.
12 I. Kamiñska i M. Rozbicka-Ostrowska zauwa¿aj¹, ¿e w polskim systemie prawa jest obecnie

oko³o 250 aktów normatywnych zawieraj¹cych regulacje dotycz¹ce tajemnic (Zob. I. Kamiñska,
M. Rozbicka-Ostrowska, Ustawa o dostêpie do informacji publicznej. Komentarz, Warszawa 2012, s. 9).

13 W literaturze przedmiotu dominuje stanowisko, zgodnie z którym Ÿród³em obowi¹zku docho-
wania tajemnicy mog¹ byæ normy etyczne w³aœciwe dla danego zawodu, w tym, w szczególnoœci, za-
wodów zaufania publicznego. Problematykê tê omawia M. Rusinek (Zob. M. Rusinek, op. cit.,
s. 49–52 podobnie: B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim prawie karnym,
Warszawa 1972, s. 42; M. Cieœlak, Zagadnienia dowodowe w procesie karnym, Warszawa 1955,
s. 272; M. Siewierski, Kodeks karny i prawo o wykroczeniach. Komentarz, Warszawa 1965, s. 327).

14 Ochrona poufnoœci na podstawie regulacji prawa cywilnego sta³a siê mo¿liwa dziêki dodaniu
do Kodeksu cywilnego art. 72 (1) (Ustawa z dnia 14 lutego 2003 r. o zmianie ustawy Kodeks cywilny,
Dz. U. 2003, Nr 49, poz. 408), który obj¹³ ochron¹ przede wszystkim informacje maj¹ce znaczenie dla
prowadzonych negocjacji miêdzy przedsiêbiorcami. Zgodnie z art. 72 (1) k.c., „je¿eli w toku negocja-
cji strona udostêpni³a informacje z zastrze¿eniem poufnoœci, druga strona jest obowi¹zana do nie-
ujawnienia i nieprzekazywania ich innym osobom oraz do niewykorzystywania tych informacji dla
celów w³asnych, chyba ¿e strony uzgodni³y inaczej”. W piœmiennictwie istniej¹ ró¿nice stanowisk
w odniesieniu do zakresu i przedmiotu tajemnic, które mog¹ zostaæ objête umow¹ o zachowanie pouf-
noœci. Stosowanie do literalnej wyk³adni treœci art. 72 (1) przyjmuje siê niekiedy, ¿e chronione na
podstawie regulacji k.c. mog¹ byæ tylko te informacje poufne, które maj¹ wartoœæ maj¹tkow¹, a nadto
zosta³y udostêpnione w toku negocjacji i potrzeba ich ochrony zosta³a przez stronê wyraŸnie zastrze-
¿ona (Zob. P. Machnikowski, Komentarz do art. 72 (1) k.c., w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny.
Komentarz, Warszawa 2006, s. 194). Wed³ug innych autorów art. 72 (1) k.c. nie wymaga, by informa-
cja objêta umow¹ o zachowanie poufnoœci, mia³a wartoœæ maj¹tkow¹. Prowadzi to do wniosku, ¿e
„przepis ten chroni m.in. tajemnicê przedsiêbiorstwa, ale oprócz tego chroni równie¿ inne informacje
nieposiadaj¹ce statusu tajemnicy przedsiêbiorstwa” (Zob. A. Michalak, op. cit., stan prawny 1 wrzeœ-
nia 2010 r., Lex nr 93420). A. Michalak zauwa¿a, ¿e na gruncie art. 72 (1) k.c. dopuszczalne jest tak¿e
objêcie zakresem umowy cywilnej tych informacji, które nie maj¹ wartoœci maj¹tkowej, a nawet nie
s¹ poufne. Przes³anka poufnoœci nie stanowi bowiem bezwzglêdnego wymogu ochrony kodeksowej
(A. Michalak, Nowelizacja Kodeksu cywilnego. Ochrona tajemnic handlowych w trakcie negocjacji,
„Monitor Prawniczy” 2003, nr 13, s. 583). Szeroka interpretacja treœci art. 72 (1) k.c. s³u¿yæ mo¿e za-
tem objêciu ochron¹ ka¿dej informacji przekazanej z zastrze¿eniem jej poufnoœci, jeœli zastrze¿enie
zosta³o uczynione w sposób wyraŸny i niebudz¹cy w¹tpliwoœci dla drugiej strony.



W zale¿noœci od charakteru Ÿród³a, z którego wywodzony jest obowi¹zek dochowania
poufnoœci informacji, uzyskuje on status tajemnicy prywatnej albo tajemnicy zawodo-
wej, zaliczanej w literaturze do kategorii tajemnic funkcyjnych15. Tajemnice medycz-
ne, do ochrony których zobowi¹zani s¹ lekarze, lekarze dentyœci16 a tak¿e pielêgniarki
i po³o¿ne17 oraz osoby wykonuj¹ce zawody diagnosty laboratoryjnego18, aptekarza19,
psychologa20 i felczera21 maj¹ swe Ÿród³o zarówno w uregulowaniach ustawowych, jak
i kodeksach deontologii zawodowej.

Ustawowy obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem
przybiera podobne brzmienie dla ka¿dego z zawodów medycznych. Lekarz ma obo-
wi¹zek zachowania w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem, a uzyskanych
w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu (art. 40 ust. 1 u.z.l.). Lekarz jest zwi¹zany tajem-
nic¹ równie¿ po œmierci pacjenta (art. 40 ust. 3 u.z.l.). Do publicznej wiadomoœci nie
mog¹ zostaæ podane bez zgody pacjenta dane umo¿liwiaj¹ce jego identyfikacjê (art. 40
ust. 4 u.z.l.). Podobnie, pielêgniarka i po³o¿na s¹ obowi¹zane do zachowania w tajem-
nicy informacji zwi¹zanych z pacjentem, uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem za-
wodu (art. 17 ust. 1 u.z.p.p.). Felczer (starszy felczer) obowi¹zany jest do zachowania
w tajemnicy wszystkiego, o czym poweŸmie wiadomoœæ w zwi¹zku z wykonywaniem
zawodu (art. 7 ust. 1 u.z.f.). Od obowi¹zku zachowania tajemnicy felczer (starszy fel-
czer) jest zwolniony w stosunku do lekarza, sprawuj¹cego nadzór fachowy nad danym
zak³adem b¹dŸ kieruj¹cego czynnoœciami felczera (art. 7 ust. 2 u.z.f.). Do zachowania
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15 Pojêcie tajemnicy funkcyjnej konstruuje B. Kunicka-Michalska na gruncie regulacji zawartych
w art. 266 § 1 k.k. (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553
z póŸn. zm – dalej nazywam k.k.) w brzmieniu sprzed nowelizacji, jaka nast¹pi³a w zwi¹zku z uchwa-
leniem nowej ustawy o ochronie informacji niejawnych w 2010 r. (Ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r.
o ochronie informacji niejawnych, Dz. U. Nr 182, poz. 1228). B. Kunicka-Michalska u¿ywa pojêcia
tajemnicy funkcyjnej, jako, jak zauwa¿a, swego rodzaju skrótu myœlowego (Zob. B. Kunicka-Michal-
ska, Przestêpstwa, s. 445). Treœæ wczeœniejszych rozwi¹zañ prawnych prowadzi³a do wniosku, ¿e ta-
jemnica funkcyjna jest pojêciem równouprawnionym z pojêciem tajemnicy zawodowej. Autorka
s³usznie podkreœla, ¿e zakres regulacji zawarty w art. 266 § 1 k.k. jest szerszy i obejmuje tak¿e infor-
macje poufne uzyskiwane przez inne osoby ze wzglêdu na pe³nione przez nie funkcje publiczne lub
przyjête zobowi¹zanie. Tajemnicê funkcyjn¹ stanowiæ bêd¹ zatem informacje, które funkcjonariusz
publiczny lub inna osoba pe³ni¹ca funkcje publiczne uzyska³a w zwi¹zku z realizacj¹ powierzonych
jej zadañ publicznych. �ród³o tego obowi¹zku stanowi¹ przepisy ustaw szczególnych albo, w przy-
padku braku takich uregulowañ, przepis art. 266 § 1 k.k. Zakres tajemnicy funkcyjnej nie obejmuje
informacji niejawnych, które uzyskuj¹ ochronê na podstawie odrêbnych regulacji prawnych ustana-
wiaj¹cych tajemnicê pañstwow¹. Zarówno tajemnica funkcyjna, jak i tajemnica pañstwowa stanowi¹
tajemnice publicznoprawne. Ich konstrukcja zasadza siê bowiem na istnieniu obowi¹zku publiczno-
prawnego oraz rygorach odpowiedzialnoœci prawnej, jak¹ ponosz¹ osoby nim zwi¹zane.

16 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152 z póŸn. zm.) – dalej nazywam u.z.l.

17 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej (Dz. U. 2011, Nr 174,
poz. 1039 z póŸn. zm.) – dalej nazywam u.z.p.p.

18 Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 2004, Nr 144, poz. 1529 j.t.)
– dalej nazywam u.d.l.

19 Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 856 j.t.).
20 Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psycho-

logów (Dz. U. 2001, Nr 73, poz. 763 z póŸn. zm.).
21 Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera (Dz. U. 2012, poz. 1133 j.t.) – dalej nazy-

wam u.z.f.



tajemnicy zawodowej zobowi¹zany jest tak¿e diagnosta laboratoryjny (art. 29 ust. 1
u.d.l.) oraz cz³onkowie samorz¹du aptekarskiego (art. 21 uia) i psycholodzy (art. 14 ust. 1
u.z.p.), przy jednoczesnym zastrze¿eniu, ¿e obowi¹zek zachowania tajemnicy zawodo-
wej psychologa nie mo¿e byæ ograniczony w czasie (art. 14 ust. 2 u.z.p.).

Obowi¹zek dochowania poufnoœci informacji stanowi zarazem normê etyczn¹,
która zosta³a explicite wypowiedziana w kodeksach deontologicznych w³aœciwych dla
ka¿dego z zawodów medycznych. Lekarz, zgodnie z treœci¹ art. 23 Kodeksu Etyki
Lekarskiej „ma obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej. Tajemnic¹ s¹ objête wiado-
moœci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwi¹zku z wykonywanymi
czynnoœciami zawodowymi. Œmieræ chorego nie zwalnia od obowi¹zku dochowania
tajemnicy lekarskiej”. Pielêgniarka i po³o¿na, zgodnie z treœci¹ art. 4 (czêœæ szcze-
gó³owa) Kodeksu Etyki Pielêgniarek i Po³o¿nych, ma obowi¹zek „zachowania w tajem-
nicy wszystkich wiadomoœci o pacjencie i jego œrodowisku (rodzinnym, spo³ecznym)
uzyskanych w zwi¹zku z pe³nieniem roli zawodowej”. Zgodnie z treœci¹ art. 10 Ko-
deksu Etyki Aptekarza RP „Aptekarz zachowuje w tajemnicy wszystko, o czym do-
wiedzia³ siê w trakcie lub w zwi¹zku z wykonywaniem czynnoœci zawodowych.
Zwolnienie z tajemnicy zawodowej mo¿e nast¹piæ jedynie w przypadkach okreœlonych
prawem”. Diagnosta laboratoryjny, zgodnie z treœci¹ art. 11 Kodeksu Etyki Dia-
gnostów Laboratoryjnych „zobowi¹zany jest zachowaæ w œcis³ej tajemnicy wszystko,
czego dowiedzia³ siê o pacjencie podczas przeprowadzanych badañ. Zarazem zobo-
wi¹zany jest on do zabezpieczenia wszelkich ww. informacji przed osobami trzecimi”.

Pewien zakres informacji jest tak¿e chroniony bez wzglêdu na to, czy obowi¹zek
ich ochrony zosta³ literalnie wypowiedziany w treœci ustaw. Konieczne jest powstrzy-
manie siê przed rozpowszechnieniem takich informacji, których ujawnienie narusza-
³oby prawa osobiste jednostki, jak w szczególnoœci, prawo do prywatnoœci. Prywatnoœæ
podlega samoistnej ochronie prawnej niezale¿nie od tego, czy jej ochrona zosta³a
sprzê¿ona z obowi¹zkiem dochowania dyskrecji adresowanym do oznaczonych osób.
Prawo do prywatnoœci uzyskuje status prawa podmiotowego, na którego wykonywanie
jednostka mo¿e siê powo³ywaæ w stosunkach prywatnoprawnych, a tak¿e publicznego
prawa podmiotowego, które pozwala na formu³owanie roszczeñ negatywnych, o zanie-
chanie, pod adresem podmiotów publicznych, umo¿liwiaj¹c ochronê tak¿e tych in-
formacji, które znalaz³y siê w posiadaniu organów w³adzy publicznej oraz osób
pe³ni¹cych funkcje publiczne.

Bywa tak¿e, czego przyk³adem jest sytuacja pacjenta korzystaj¹cego ze œwiadczeñ
medycznych, ¿e ochrona poufnoœci informacji stanowi splot obowi¹zków o charakte-
rze publicznoprawnym i prywatnoprawnym. Obowi¹zek dyskrecji obejmuje bowiem
wszelkie informacje uzyskane w zwi¹zku z wykonywaniem zawodów medycznych.
Zwi¹zek ten powstaje – bezpoœrednio – w odniesieniu do informacji uzyskanych
w toku prowadzonych badañ, udzielanych porad, stawiania diagnozy oraz podjêtego
procesu leczenia i rehabilitacji, jak równie¿ – poœrednio – w odniesieniu do informacji
ze sfery ¿ycia prywatnego, niezwi¹zanych ze stanem zdrowia, powierzonych lub uzy-
skanych w trakcie wykonywania czynnoœci zawodowych. Obowi¹zek dyskrecji mo¿e
zatem wyp³ywaæ z dobrowolnie przyjêtego przez osoby wykonuj¹ce te zawody zobo-
wi¹zania do dochowania poufnoœci powierzonych im przez pacjentów informacji.
Mo¿e on byæ tak¿e wywodzony z treœci ustaw reguluj¹cych wykonywanie zawodów
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medycznych, a tak¿e z zasad ogólnych systemu prawa obejmuj¹cych ochron¹ dobra
osobiste, w tym, przede wszystkim, s³u¿¹ce ochronie prywatnoœci.

Tajemnice medyczne nosz¹ cechy zarówno tajemnicy funkcyjnej (zawodowej), jak
i tajemnicy prywatnej. Dwoista natura, jak¹ charakteryzuj¹ siê tajemnice medyczne,
nie usprawiedliwia jednak ró¿nicowania ani zakresu, ani zasad ochrony objêtych nimi
informacji. Nie prowadzi tak¿e do ustanowienia na rzecz zobowi¹zanych do jej ochro-
ny podmiotów szczególnych przes³anek uwalniaj¹cych od odpowiedzialnoœci za jej na-
ruszenie. Przeciwnie, dwoisty charakter tajemnic medycznych, na które sk³adaj¹ siê
zarówno informacje dobrowolnie powierzone przez pacjenta, jak i te, które zosta³y
uzyskane w drodze wykonywania œwiadczeñ medycznych przez osoby wykonuj¹ce
zawody medyczne, powoduje, ¿e ochrona informacji dotycz¹cych pacjenta uzyskuje
dodatkowe wzmocnienie. Nastêpuje ono poprzez unormowanie odpowiedzialnoœci
prawnej osób wykonuj¹cych zawody medyczne za naruszenie obowi¹zku dyskrecji
zarówno na gruncie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta22, jak
i ustaw reguluj¹cych poszczególne zawody medyczne, a tak¿e na gruncie zasad ogól-
nych prawa karnego sankcjonuj¹cych na podstawie art. 266 k.k. naruszenie tajemnic
funkcyjnych, w tym zawodowych, jak i tajemnic prywatnych.

W treœci art. 13 ustawy o prawach pacjenta ustawodawca nie tylko formalnie po-
twierdzi³ prawo pacjenta „do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonuj¹ce zawód
medyczny, w tym udzielaj¹ce mu œwiadczeñ zdrowotnych, informacji z nim zwi¹za-
nych, a uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu medycznego”, ale jego naru-
szenie powi¹za³ z odpowiedzialnoœci¹ deliktow¹. Pokrzywdzonemu, zgodnie z treœci¹
art. 4 ust. 1 tej ustawy, s³u¿y, w razie zawinionego naruszenia tajemnicy medycznej,
roszczenie do zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê. Naruszenie prawa
pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwi¹zanych jest ujmowane zarówno jako delikt
na gruncie prawa cywilnego, jak równie¿ jako wystêpek na gruncie prawa karnego23,
a tak¿e przewinienie o charakterze dyscyplinarnym i zawodowym24. Osoby wyko-
nuj¹ce zawody medyczne ponosz¹ bowiem odpowiedzialnoœæ za przewinienia zawo-
dowe niezale¿nie od odpowiedzialnoœci wynikaj¹cych z innych przepisów, w tym,
w szczególnoœci niezale¿nie od odpowiedzialnoœci karnej25. Prawomocnie zakoñczona
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22 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2012, poz. 159 – t.j.) – dalej nazywam ustaw¹ o pra-
wach pacjenta.

23 Ustawy reguluj¹ce wykonywanie zawodów medycznych, w szczególnoœci ustawa o wykony-
waniu zawodu lekarza i lekarza dentysty, nie przewiduj¹ sankcji karnej za naruszenie tajemnicy. Od-
powiedzialnoœæ tê lekarz i inne osoby wykonuj¹ce zawody medyczne, mog¹ ponosiæ na podstawie
art. 266 Kodeksu karnego. Jak zauwa¿a S. Hoc, wobec braku w ustawie o wykonywaniu zawodu le-
karza przepisów sankcjonuj¹cych ujawnienie tajemnicy, zastosowanie znajduj¹ regulacje ogólne Ko-
deksu karnego typizuj¹ce wystêpek ujawnienia tajemnicy zawodowej (Zob. S. Hoc, Karnoprawna
ochrona informacji, Opole 2009, s. 179).

24 E. Zieliñska zauwa¿a, ¿e postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej o ten
sam czyn toczy siê niezale¿nie od postêpowania dyscyplinarnego, wszczêtego w jednostce organiza-
cyjnej zatrudniaj¹cej lekarza. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e ulec
zawieszeniu do ukoñczenia postêpowania karnego, natomiast w przypadku postêpowania dyscypli-
narnego takiej mo¿liwoœci brak (Zob. E. Zieliñska, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza i jej stosu-
nek do odpowiedzialnoœci karnej, Warszawa 2001, s. 155).

25 Zasadê tê ustanawia art. 54 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.,
Dz. U. Nr 219, poz. 708 z póŸn. zm.).



sprawa karna, której przedmiotem by³o przestêpstwo ujawnienia tajemnicy medycznej,
sankcjonowane w art. 266 k.k. nie wy³¹cza zatem odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej
ponoszonej wobec pracodawcy ani odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dem lekar-
skim26.

Tajemnice medyczne nie maj¹ charakteru bezwzglêdnego. Kontratypy wskazane
w ustawie o wykonywaniu zawodu lekarza i innych ustaw reguluj¹cych wykonywanie
zawodów medycznych27 wskazuj¹ na dopuszczalnoœæ ujawnienia informacji doty-
cz¹cych pacjenta zarówno ze wzglêdu na udzielon¹ przez niego zgodê28, jak równie¿
bez jej uzyskania wtedy, gdy o udzielnie informacji objêtych poufnoœci¹ zwraca siê
uprawniony do tego, na podstawie odrêbnych przepisów, podmiot. Do grupy uprawnio-
nych do dostêpu do tajemnicy medycznej nale¿¹: lekarz s¹dowy (art. 40 ust. 2 pkt 5
u.z.l.); lekarz przejmuj¹cy opiekê nad pacjentem (art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.l.), a tak¿e or-
gan lub instytucja, na których zlecenie by³o przeprowadzone badanie (art. 40 ust. 2 pkt 3
u.z.l.). Usprawiedliwione jest tak¿e ujawnienie informacji ze wzglêdu na wystêpowa-
nie pilnej potrzeby zapobie¿enia rozprzestrzenieniu siê chorób. Ustawodawca prze-
s¹dza o dopuszczalnoœci ujawnienia tego typu informacji w treœci art. 40 ust. 2 pkt 3
u.z.l., który stanowi, ¿e przepisów o tajemnicy lekarskiej nie stosuje siê, jeœli „zacho-
wanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub
innych osób”, co mog³oby naraziæ na utratê zdrowia lub ¿ycia inne osoby.
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26 E. Zieliñska wyra¿a pogl¹d, ¿e zbieg rodzajów odpowiedzialnoœci ponoszonej przez lekarza
nale¿y uzasadniaæ odmiennym charakterem sankcji, które mog¹ znajdowaæ zastosowanie w przypad-
ku odpowiedzialnoœci zawodowej, dyscyplinarnej i karnej. W niektórych przypadkach „powa¿niej-
szych przewinieñ s³u¿bowych nawet najsurowsza sankcja pozostaj¹ca do dyspozycji pracodawcy
(natychmiastowe zwolnienie z pracy z winy pracownika) mog³aby okazaæ siê niewystarczaj¹ca i nie
wy³¹cza³aby mo¿liwoœci dalszego wykonywania przez lekarza zawodu w innym miejscu i formie”
(Zob. E. Zieliñska, op. cit., s. 156).

27 W odniesieniu do pozosta³ych zawodów medycznych ustawodawca przyjmuje, odpowiednio,
w stosunku do: pielêgniarek i po³o¿nych (art. 17 ust. 2 u.z.p.p.), ¿e nie s¹ one zwi¹zane tajemnic¹,
gdy: „1) tak stanowi¹ odrêbne przepisy; 2) zachowanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo
dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub innych osób; 3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyra¿a
zgodê na ujawnienie tajemnicy; 4) zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie
zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych osobom uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiad-
czeñ”; felczerów (art. 7 ust. 2 u.z.f.), „1) gdy tak stanowi¹ ustawy; 2) gdy osoba, korzystaj¹ca z jego
pomocy lub jej prawny zastêpca, zezwol¹ na ujawnienie tajemnicy; 3) gdy zachowanie tajemnicy
mo¿e spowodowaæ istotne niebezpieczeñstwo dla ¿ycia i zdrowia osoby, korzystaj¹cej z pomocy fel-
czera (starszego felczera) lub dla otoczenia tej osoby”; diagnostów laboratoryjnych (art. 29 ust. 2
u.d.l.) „1) gdy w stosunku do osoby, pod której opiek¹ medyczn¹ znajduje siê pacjent; 2) w stosunku
do samego pacjenta, a gdy jest on niepe³noletni lub ubezw³asnowolniony – w stosunku do jego przed-
stawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego; 3) gdy badanie diagnostyczne zosta³o przeprowa-
dzone na ¿¹danie uprawnionych na podstawie odrêbnych ustaw organów lub instytucji; wówczas
diagnosta laboratoryjny jest obowi¹zany poinformowaæ o wynikach badañ wy³¹cznie te organy lub
instytucje; 4) gdy jest to niezbêdne do praktycznej nauki zawodów medycznych; 5) gdy jest to nie-
zbêdne dla celów naukowych; 6) w przypadkach gdy przewiduj¹ to przepisy szczególne”; psycho-
logów (art. 14 ust. 3 u.z.p.), gdy: „1) powa¿nie jest zagro¿one zdrowie, ¿ycie klienta lub innych osób,
2) tak stanowi¹ ustawy”.

28 Przes³ankê uwalniaj¹c¹ od obowi¹zku dyskrecji jest zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego na ujawnienie tajemnicy. Ustawodawca zobowi¹zuje zarazem lekarza, by przed uzyska-
niem zgody pacjenta zosta³ on poinformowany o niekorzystnych dla niego skutkach jej ujawnienia
(art. 40 ust. 2 pkt 4 u.z.l.).



Do grupy podmiotów powo³uj¹cych siê na szczególne uprawnienia zwi¹zane z do-
stêpem do informacji, w tym tak¿e informacji dotycz¹cych stanu zdrowia i przebiegu
leczenia, nale¿¹ dziennikarze. Przedstawiciele tej grupy zawodowej domagaj¹c siê do-
stêpu do informacji, a nierzadko tak¿e stworzenia im mo¿liwoœci nawi¹zania kontaktu
z pacjentem lub jego rodzin¹, powo³ywaæ siê mog¹ zarówno na regulacje zawarte w po-
stanowieniach ustawy Prawo prasowe, jak równie¿ w ustawie o dostêpie do informacji
publicznej. W grê wchodziæ mog¹ tak¿e niekiedy przepisy innych ustaw, a w szcze-
gólnoœci te akty normatywne, które uzale¿niaj¹ powierzenie lub wykonywanie funkcji
publicznych przez osoby poddawane terapiom medycznym od odpowiedniego stanu
zdrowia.

Zg³oszone ¿¹danie udzielenia informacji przez osoby niezwi¹zane z pacjentem,
lecz posiadaj¹ce interes w uzyskaniu informacji o jego stanie zdrowia, nak³ada na leka-
rza i inne osoby wykonuj¹ce zawody medyczne ciê¿ar ustosunkowania siê do niego po-
przez udzielnie informacji albo odmowê do niej dostêpu. Oznacza to koniecznoœæ
ustalenia granic tajemnicy oraz uchwycenia okolicznoœci stanowi¹cych kontratypy
szczególnych uprawnieñ i obowi¹zków zwi¹zanych z dochowaniem poufnoœci infor-
macji dotycz¹cych pacjenta. Zagro¿enie naruszenia tajemnicy medycznej powstaje nie
tylko w okolicznoœciach dzia³ania umyœlnego, ale tak¿e wówczas, gdy podjêty zosta³
wysi³ek ochrony informacji objêtych tajemnic¹ medyczn¹, lecz zastosowane zabezpie-
czenia okaza³y siê niewystarczaj¹ce lub niewspó³mierne w stosunku do stopnia za-
gro¿enia ich ujawnieniem. Do ujawnienia tajemnicy medycznej dochodziæ mo¿e tak¿e
na skutek b³êdnej interpretacji ustawowych przes³anek uwalniaj¹cych od obowi¹zku
dyskrecji, a zarazem wyznaczaj¹cych zakres przedmiotowy i podmiotowy tajemnic.

O ile informacje dotycz¹ce pacjenta zawsze nale¿¹ do sfery jego prywatnoœci, o tyle
rozstrzygniêciu podlegaæ mo¿e wystêpuj¹ca kolizja pomiêdzy ochron¹ prywatnoœci
a potrzeb¹ przekazania spo³eczeñstwu informacji dotycz¹cych stanu zdrowia osób
pe³ni¹cych funkcje publiczne, zw³aszcza jeœli informacje te bezpoœrednio wi¹¿¹ siê
z wykonywaniem tych funkcji (art. 14 ust. 6 pr.pr.). W interesie spo³ecznym pozostaje
tak¿e przekazywanie przez lekarzy informacji o poszkodowanych w wypadkach i kata-
strofach, nawet jeœli osoby te nie nale¿¹ do krêgu osób pe³ni¹cych funkcje publiczne.
Obok przes³anek zawartych w treœci ustaw reguluj¹cych wykonywanie zawodów me-
dycznych pojawiaæ siê zatem mog¹ tak¿e inne okolicznoœci, z którymi zwi¹zane jest
udostêpnienie informacji dotycz¹cych pacjentów.

Przes³anek dopuszczalnoœci udzielania informacji dziennikarzom nale¿y poszuki-
waæ w innych przepisach prawa, ni¿ ustawy reguluj¹ce wykonywanie zawodów me-
dycznych,. Zosta³y one zawarte przede wszystkim w tych aktach prawnych, które
normuj¹ zasady ochrony prywatnoœci i ustanawiaj¹ kryteria dopuszczalnych w ni¹ in-
gerencji. O ingerencji w prywatnoœæ mo¿na zarazem zasadnie mówiæ tylko wówczas,
gdy dane dotycz¹ce jednostki zostaj¹ udostêpnione w powi¹zaniu z informacjami po-
zwalaj¹cymi na jej identyfikacjê. Uzyskane informacje musz¹ mieæ zatem charakter
zindywidualizowany i odnosiæ siê do konkretnych osób. Informacje objête, co do zasa-
dy tajemnic¹ medyczn¹, jeœli nie zostan¹ powi¹zane z osob¹ pacjenta, nie bêd¹ stano-
wi³y ingerencji w jego prywatnoœæ, a ich rozpowszechnienie nie bêdzie mog³o byæ
identyfikowane z naruszeniem tajemnicy zawodowej. Informacje zanonimizowane,
dotycz¹ce objawów chorobowych oraz metod, przebiegu i efektów leczenia nie stano-
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wi¹ tajemnicy medycznej. Nie s¹ one bowiem „zwi¹zane z pacjentem”, lecz stanowi¹
jedynie element stanu wiedzy medycznej29. Petryfikacjê tej zasady przynosi art. 40 ust. 4
u.z.l., zgodnie z którym „lekarz nie mo¿e podaæ do publicznej wiadomoœci danych
umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta bez jego zgody”. A contrario dopuszczalne
jest udostêpnienie informacji, jeœli nie prowadz¹ one do jego identyfikacji.

Dopuszczalne jest udzielanie informacji dotycz¹cych grupy pacjentów korzysta-
j¹cych z pomocy medycznej, a nawet poszczególnych osób, które wymaga³y pomocy
medycznej. Przekazywanie informacji o stanie ich zdrowia mo¿e siê jednak odbywaæ
tylko pod warunkiem zapewnienia im anonimowoœci i zagwarantowania takich wa-
runków przebiegu leczenia, które uniemo¿liwi¹ ingerencjê w ich prywatnoœæ. Udostêp-
nienie danych osobowych pacjenta lub innych informacji, w tym jego wizerunku, które
mog³yby prowadziæ do jego indywidualizacji, a – w konsekwencji – ujawnia³yby infor-
macje dotycz¹ce jego stanu zdrowia – stanowiæ bêd¹ naruszenie tajemnicy medycznej.
Nie le¿y bowiem w interesie pacjenta, ani nie stanowi realizacji interesu publicznego
dzia³anie polegaj¹ce na przekazywaniu opinii publicznej informacji dotycz¹cych pry-
watnoœci jednostki. Nie mo¿e byæ mowy o istnieniu interesu publicznego tak¿e w dzia-
³aniach dziennikarzy, jeœli dzia³ania te polegaj¹ na uzyskiwaniu informacji o stanie
zdrowia konkretnych osób, tym bardziej, jeœli osoby te nie nale¿¹ do grona pe³ni¹cych
funkcje publiczne. Uzyskiwanie informacji o ich stanie zdrowia, a tak¿e rozpowszech-
nianie tych informacji za pomoc¹ œrodków spo³ecznego przekazu bez uzyskania na to
zgody udzielonej bezpoœrednio przez osoby, których informacje te dotycz¹, stanowi
bezprawn¹ ingerencjê w sferê ich prywatnoœci.

Odpowiedzialnoœæ za naruszenie tajemnicy medycznej, jeœli jej ujawnienie na-
st¹pi³o poprzez publikacjê w prasie, mog¹ ponieœæ zarówno osoby wykonuj¹ce zawody
medyczne, jako uprawnione do uzyskania informacji poufnych, a zarazem zobowi¹zane
do ich ochrony, jak równie¿ dziennikarze. Dziennikarz mo¿e zostaæ poci¹gniêty do od-
powiedzialnoœci za naruszenie tajemnicy objêtej ochron¹ na podstawie art. 266 k.k.
Dzia³anie dziennikarza mo¿e tak¿e stanowiæ naruszenie normy zawartej w art. 14 ust. 5
pr.pr., zgodnie z któr¹ „dziennikarz nie mo¿e publikowaæ informacji, je¿eli osoba
udzielaj¹c jej zastrzeg³a to ze wzglêdu na tajemnicê s³u¿bow¹ lub zawodow¹”, a tak¿e
art. 14 ust. 6 pr.pr., który zabrania bez zgody osoby zainteresowanej publikowania in-
formacji oraz danych dotycz¹cych prywatnej sfery ¿ycia, chyba ¿e wi¹¿e siê to bezpo-
œrednio z dzia³alnoœci¹ publiczn¹ danej osoby. Oba wystêpki sankcjonowane s¹ kar¹
grzywny albo ograniczenia wolnoœci (art. 49 pr.pr.). Dzia³anie dziennikarza mo¿e zara-
zem stwarzaæ podejrzenie nak³aniania do naruszenia tajemnicy medycznej, co wskazu-
je na wype³nienie znamion wystêpku z art. 18 k.k. sankcjonuj¹cego pod¿eganie do
pope³nienia przestêpstwa.
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29 Diagnosta laboratoryjny jest zwolniony z tajemnicy zawodowej w szczególnoœci „gdy jest to
niezbêdne do praktycznej nauki zawodów medycznych, a tak¿e, gdy jest to niezbêdne dla celów na-
ukowych” (art. 29 ust. 2 pkt 4 i 5 u.d.l.). Informacje dotycz¹ce przebiegu leczenia mog¹ byæ wykorzy-
stywane tak¿e w ramach eksperymentu medycznego, o jakim mowa w art. 21 u.z.l. Zgodnie z treœci¹
art. 28 u.z.l. „informacja uzyskana w zwi¹zku z eksperymentem medycznym mo¿e byæ wykorzystana
do celów naukowych, bez zgody osoby poddanej temu eksperymentowi, w sposób uniemo¿liwiaj¹cy
identyfikacjê tej osoby”.



Nie stanowi wystarczaj¹cych okolicznoœci uwalniaj¹cych od odpowiedzialnoœci
prawnej powo³anie siê przez dziennikarzy na wyniki w³asnych ustaleñ, do których do-
tarli bez wiedzy lekarzy. Warunków kontratypu nie stwarza tak¿e brak œwiadomoœci, co
do poufnego charakteru publikowanych informacji b¹dŸ okolicznoœæ, ¿e dziennikarze
nie nale¿¹ do krêgu podmiotów uprawnionych do dostêpu do tajemnic medycznych, co
w konsekwencji mia³oby wskazywaæ, ¿e nie zostali objêci zakresem podmiotowym re-
gulacji zawartej w art. 266 k.k. Brak uprawnienia dostêpu do tajemnic zawodowych,
w myœl obowi¹zuj¹cej wyk³adni30, nie zwalnia bowiem z odpowiedzialnoœci za ich
ujawnienie. Dla uchylenia bezprawnoœci nie bêdzie tak¿e wystarczaj¹c¹ przes³ank¹
powo³anie siê na okolicznoœæ udzielenia informacji przez osobê, na której bezpoœred-
nio ci¹¿y³ obowi¹zek ich ochrony.

Mo¿liwoœæ ustalenia innych, ni¿ wypowiedziane w ustawach reguluj¹cych wyko-
nywanie zawodów medycznych, okolicznoœci usprawiedliwiaj¹cych udostêpnienie in-
formacji objêtych tajemnic¹ medyczn¹ mog¹ sugerowaæ regulacje zawarte w art. 14
ust. 5 i 6 pr.pr. Z treœci art. 14 ust. 5 pr.pr. wynika, ¿e ustawodawca zak³ada wystêpowa-
nie takich zdarzeñ, w których dziennikarze stali siê powiernikami informacji objêtych
zakresem tajemnic zawodowych, w tym w szczególnoœci, tajemnicy lekarskiej. Na
dziennikarzy na³o¿ony zosta³, w treœci tego przepisu, obowi¹zek powstrzymania siê
przed publikowaniem informacji stanowi¹cych tajemnicê, jeœli osoba udzielaj¹ca jej
zastrzeg³a ich ujawnienie ze wzglêdu na obowi¹zuj¹c¹ j¹ tajemnicê zawodow¹. Treœæ
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30 W uchwale SN z dnia 26 marca 2009 r., sêdziowie Izby Karnej SN, odpowiadaj¹c na pytanie
prawne warszawskiego S¹du Okrêgowego w zwi¹zku z wy³onieniem siê zagadnienia, które wywo³uje
rozbie¿ne interpretacje w doktrynie i orzecznictwie stwierdzili, ¿e przestêpstwo ujawnienia lub wyko-
rzystania tajemnicy pañstwowej mo¿e byæ pope³nione przez ka¿d¹ osobê niezale¿nie od tego, czy
mia³a ona uprawnienie dostêpu do tajemnic ustawowo chronionych (Zob. Uchwa³a SN z dnia 26 mar-
ca 2009 r., I KZP 35/08; www.sn.pl). Wyra¿one przez SN w uchwale z 26 marca 2009 r. stanowisko
ma charakter wi¹¿¹cy dla s¹du, który zada³ pytanie prawne. Stanowi ono jednak wyraŸny sygna³ dla
s¹dów powszechnych, które dokonywaæ bêd¹ w przysz³oœci rozstrzygniêæ w sprawach karnych o na-
ruszenie tajemnic ustawowo chronionych, co do charakteru przestêpstw przeciwko ochronie informa-
cji, które zosta³y stypizowane w rozdziale XXXIII Kodeksu karnego. Uchwa³a SN zosta³a podjêta na
tle przepisu art. 265 § 1 k.k., ale mo¿na przypuszczaæ, ¿e przes¹dza ona w kwestiach wyk³adni innych
przepisów reguluj¹cych odpowiedzialnoœæ karn¹ za pope³nienie przestêpstwa przeciwko informacji,
a w szczególnoœci art. 266 § 1 k.k. Mo¿na bowiem zak³adaæ, ¿e w drodze przyjêtej wyk³adni, karal-
noœæ „dzia³ania wbrew przepisom ustawy”, o jakim mowa w art. 266 § 1 k.k. obejmowaæ bêdzie nie
tylko czyny pope³nione przez sprawców, na których ci¹¿y³ ustawowy obowi¹zek ochrony informacji,
ale tak¿e czyny polegaj¹ce na ujawnieniu lub wykorzystaniu chronionych informacji przez osoby, któ-
rym zosta³y one powierzone. Odmienna interpretacja prowadzi³aby do ustaleñ niespójnych i nieracjo-
nalnych. Nale¿y bowiem zwróciæ uwagê, ¿e karalnoœæ ujawnienia informacji o ni¿szych klauzulach
tajnoœci (zastrze¿one i poufne) jest uregulowane w odrêbnym przepisie (art. 266 § 2 k.k.). Sprawc¹
tego przestêpstwa, jak wynika z literalnej jego wyk³adni, mo¿e byæ wy³¹cznie funkcjonariusz publicz-
ny. Uwzglêdnienie, w toku wyk³adni, miejsca tego przepisu w ca³ej jednostce redakcyjnej (art. 266),
prowadzi do wniosku, ¿e sprawc¹ przestêpstwa ujawnienia informacji oznaczonej klauzul¹ „poufne”
lub „zastrze¿one” mo¿e byæ tak¿e ka¿da inna osoba. Ujawnienie lub wykorzystanie informacji nie-
jawnej przez inn¹ ni¿ funkcjonariusz publiczny osobê stanowi bowiem wype³nienie znamion przed-
miotowych przestêpstwa, o którym mowa w art. 266 § 1 k.k. Niezale¿nie od statusu sprawcy, czyny
polegaj¹ce na ujawnieniu informacji poufnych ustawodawca traktuje zawsze jako karygodne, ró¿ni-
cuj¹c je jedynie co do wysokoœci zagro¿enia sankcj¹ karn¹. Uchwa³a SN ma zasadnicze znaczenie dla
wytyczenia granic dziennikarskiego prawa do informacji, które nale¿y analizowaæ zarówno od strony
negatywnej, jak i pozytywnej.



art. 14 ust. 5 pr.pr. mo¿e wskazywaæ na istnienie kolizji z tymi przepisami ustaw regu-
luj¹cych wykonywanie zawodów medycznych, które przewiduj¹, ¿e obowi¹zek docho-
wania tajemnicy nie powstaje, „gdy tak stanowi¹ ustawy”31. Przepis ten stanowi
bowiem jednoczeœnie regu³ê kolizyjn¹ decyduj¹c o stosowaniu przepisów innych
ustaw, w tym w szczególnoœci Prawa prasowego, w zakresie, w jakim reguluj¹ one do-
stêp do informacji objêtych tajemnic¹ medyczn¹, przed przepisami zawartymi w usta-
wach normuj¹cych wykonywanie zawodów medycznych.

Centralnym elementem normy zawartej w art. 14 ust. 5 pr.pr. jest zastrze¿enie, które
mo¿e uczyniæ informator, aktualizuj¹c ci¹¿¹cy na dziennikarzu obowi¹zek dochowania
tajemnicy. Adresatem normy jest zatem, obok dziennikarza, tak¿e informator, którego
ustawodawca wyposa¿a w prawo do zastrze¿enia publikacji ze wzglêdu na obo-
wi¹zuj¹c¹ tajemnicê. Wyk³adnia jêzykowa sugeruje, ¿e regulacja zawarta w art. 14 ust. 5
pr.pr. ma charakter normy dyspozytywnej (ius dispositivum) i, w konsekwencji, ujawnie-
nie tajemnicy zawodowej nie musi rodziæ, ani po stronie dziennikarza, ani jego informa-
tora, odpowiedzialnoœci prawnej. Ustalenia te nie mog¹ siê jednak ostaæ na gruncie
wyk³adni systemowej, a w szczególnoœci postanowieñ Konstytucji gwarantuj¹cych
ochronê prywatnoœci i ustanawiaj¹cych prawo jednostki do autonomii informacyjnej
oraz norm zawartych w ustawach reguluj¹cych wykonywanie zawodów medycznych.
W œwietle postanowieñ art. 47 Konstytucji, gwarantuj¹cego ochronê prywatnoœci, a tak¿e
art. 49 obejmuj¹cego ochron¹ tajemnicê komunikowania oraz art. 51 ust. 1 zapew-
niaj¹cego autonomiê informacyjn¹, niedopuszczalna wydaje siê taka interpretacja prze-
pisów prawa, która pozostawia³aby osobie zobowi¹zanej do dochowania tajemnicy
zawodowej swobodê decydowania o okolicznoœciach jej ujawnienia dziennikarzom.

Dla oceny sytuacji prawnej dziennikarza i informatora, jako zobowi¹zanych do do-
chowania tajemnicy, mimo ¿e obowi¹zek ten powstaje na gruncie ró¿nych aktów nor-
matywnych, jest ustalenie charakteru normy zawartej w art. 14 ust. 5 pr.pr. W zakresie,
w jakim normuje ona zachowanie dziennikarza, ma ona charakter normy merytorycz-
nej. Jej naruszenie zosta³o zatem sprzê¿one z norm¹ sankcjonuj¹c¹ zawart¹ w art. 49
pr.pr. Normuj¹c postêpowanie informatora, obarczonego obowi¹zkiem ochrony tajem-
nicy zawodowej, przepis art. 14 ust. 5 pr.pr. posiada jednak wy³¹cznie walory normy
interwencyjnej. Nie konstruuje ona bowiem nowego, w odniesieniu do wypowiedzia-
nych w treœci ustaw reguluj¹cych wykonywanie zawodów medycznych, kontratypu
uwalniaj¹cego od odpowiedzialnoœci za niedochowania tajemnicy. Przeciwnie, usta-
wodawca wyposa¿aj¹c informatora w dodatkowy instrument, jakim jest zastrze¿enie
publikacji, zmierza do zapobie¿enia naruszeniu tajemnicy w sytuacji, gdy istnieje za-
gro¿enie jej ujawnienia w prasie. Przepis ten, ani nie uprawnia do ujawnienia informacji,
ani nie uchyla odpowiedzialnoœci za jej ujawnienie. Wskazuje natomiast na po¿¹dany
sposób reakcji, jaki – nie powoduj¹c zagro¿enia dla wolnoœci prasy – umo¿liwia zapo-
bie¿enie ujawnieniu poufnych informacji.

Okolicznoœæ wskazuj¹ca na ujawnienie dziennikarzom tajemnicy medycznej do-
datkowo komplikuje sytuacjê prawn¹ informatora, który bezpodstawnie zak³ada, ¿e
udzielanie dziennikarzom informacji pozostaje pod ochron¹ prawa i nak³ada na dzien-
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nikarzy bezwzglêdny obowi¹zek ochrony Ÿróde³ informacji, w tym danych identyfi-
kuj¹cych informatora oraz treœci przekazanych przez niego informacji, jeœli ich
ujawnienie mog³oby zagra¿aæ jego dobrom lub interesom. W œwietle postanowieñ
art. 12 ust. 1 pkt 3 dziennikarz jest zobowi¹zany „chroniæ dobra osobiste, a ponadto in-
teresy dzia³aj¹cych w dobrej wierze informatorów i innych osób, które okazuj¹ mu za-
ufanie”, a tak¿e, na podstawie art. 15 ust. 2 pkt 2, dziennikarz ma obowi¹zek zachowaæ
w tajemnicy wszelkie informacje, „których ujawnienie mog³oby naruszaæ chronione
prawem interesy osób trzecich”. Udzielenie dziennikarzowi informacji, jeœli nast¹pi³o
z naruszeniem prawa, nie mo¿e jednak zostaæ uznane za realizacjê prawnie chronio-
nych interesów informatora. Ujawnienie tajemnicy medycznej nie mo¿e byæ tak¿e,
co do zasady, uznane za dzia³anie w dobrej wierze. Przekazanie informacji w sposób,
który uchybia obowi¹zkom na³o¿onym na podmioty zobowi¹zane do ich ochrony, sta-
nowi, w œwietle przepisów Prawa prasowego, nadu¿ycie uprawnieñ przys³uguj¹cych
informatorom. Nie mog¹ oni zatem domagaæ siê od dziennikarzy, by chronili oni ich
dobra i interesy. Ochrona ta jest dopuszczalna, ale przestaje byæ zabezpieczona przy-
musem prawnym.

Wyk³adnia przepisów reguluj¹cych prawa pacjenta, a tak¿e aktów prawnych normu-
j¹cych obowi¹zek dochowania poufnoœci przez osoby wykonuj¹ce zawody medyczne,
prowadzi do wniosku, ¿e obowi¹zek dyskrecji posiada zarówno aspekt negatywny, jak
i pozytywny. Spe³nienie obowi¹zku dyskrecji oznacza bowiem nie tylko powstrzyma-
nie siê przed udostêpnieniem informacji osobom nieuprawnionym do jej uzyskania, ale
tak¿e powziêcie dzia³añ i œrodków, które w nale¿ytym stopniu zapewni¹ ochronê infor-
macjom nale¿¹cym do sfery tajemnic medycznych. Chodzi zatem o stworzenie takich
procedur zwi¹zanych z tworzeniem, przechowywaniem, przetwarzaniem i przekazy-
waniem informacji o pacjencie, które gwarantowaæ bêd¹ ich poufnoœæ na ka¿dym eta-
pie udzielanych mu œwiadczeñ i niezale¿nie od towarzysz¹cych temu okolicznoœci.
Pacjent ma zatem prawo nie tylko oczekiwaæ, ¿e osoby wykonuj¹ce zawody medyczne
nie narusz¹ w sposób czynny zakazu ujawniania informacji stanowi¹cych tajemnicê
poprzez udzielenie informacji osobom trzecim, udostêpnienie dokumentacji medycz-
nej albo umo¿liwianie kontaktu z pacjentem i udzielenie dostêpu do niego innym oso-
bom ni¿ opiekun prawny, opiekun faktyczny albo bliscy pacjenta, ale mo¿e tak¿e
oczekiwaæ stworzenia warunków gwarantuj¹cych zachowanie poufnoœci wszystkich
dotycz¹cych go informacji. Regulacje zawarte w przepisach innych ustaw ni¿ nor-
muj¹ce wykonywanie zawodów medycznych, mog¹ nie tylko wskazywaæ na dodatkowe
okolicznoœci uchylaj¹ce obowi¹zek dochowania tajemnic, ale tak¿e – na co wskazuje
regulacja zawarta w art. 14 ust. 5 pr.pr. – zaostrzaæ rygory ich ochrony, nak³adaj¹c
na osoby nimi zwi¹zane obowi¹zek zapobie¿enia ujawnieniu tajemnic medycznych.
W doktrynie zwrócono uwagê, ¿e poufnoœci¹ powinny zostaæ objête w szczególnoœci
informacje o wynikach przeprowadzonych badañ, diagnozie postawionej na ich pod-
stawie, historii choroby i postêpowania terapeutycznego, metodach i postêpach w le-
czeniu, wczeœniejszym lub wspó³istniej¹cym schorzeniu, hospitalizacji, postêpowaniu
rehabilitacyjnym i pielêgnacyjnym, o przyjmowanych lekach32. Poufnoœci¹ objêty po-
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32 D. Karkowska, Komentarz do art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Lex nr 120583.



winien zostaæ nie tylko fakt, ¿e pacjent cierpi na okreœlon¹ jednostkê chorobow¹, ale
tak¿e to, ¿e jest zdrowy33.

Tajemnice medyczne sk³adaj¹ siê „z dwóch warstw: z informacji powierzonych
przez samego pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego)
oraz z informacji ustalonych w zwi¹zku z podjêtymi czynnoœciami zawodowymi przez
osoby wykonuj¹ce zawód medyczny”34. D. Karkowska zauwa¿a, ¿e „tajemnica za-
wodowa nie obejmuje istotnej cechy, jaka wystêpuje w zakresie pojêcia tajemnicy
prywatnej, tj. prawa pacjenta do swobodnego dysponowania informacjami, które go
dotycz¹”35. Autorka ta s³usznie postuluje zarazem, by obowi¹zek poufnoœci, który spo-
czywa na osobach wykonuj¹cych zawody medyczne, interpretowaæ szeroko obejmuj¹c
nim wszelkie informacje zwi¹zane z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych, a zatem za-
równo te, które nale¿¹ do sfery prywatnej pacjenta dotycz¹cych jego ¿ycia osobistego,
zawodowego i dzia³alnoœci publicznej, jak równie¿ te, które s¹ przedmiotem samo-
dzielnych ustaleñ osób wykonuj¹cych zawód medyczny w zwi¹zku z podjêtymi czyn-
noœciami zawodowymi36. Podobne stanowisko zajmuje S. Hoc, który podkreœla, ¿e
obowi¹zek dyskrecji rozci¹ga siê zarówno na informacje zwi¹zane bezpoœrednio ze
stanem zdrowia pacjenta, jak równie¿ na informacje „o dzia³alnoœci pacjenta, jego
stopniu inteligencji czy te¿ stanie maj¹tkowym”37.

Ze wzglêdu na podmioty, które staj¹ siê adresatami obowi¹zku dochowania tajem-
nicy medycznej, a tak¿e z uwagi na Ÿród³o tego obowi¹zku, uzyskuje on status obo-
wi¹zku publicznoprawnego. Lekarze, pielêgniarki, psycholodzy, jako zobowi¹zani do
zachowania dyskrecji, zaliczeni zostali do krêgu osób pe³ni¹cych funkcje publiczne.
Na publicznoprawny status tajemnic medycznych wskazuje tak¿e rodzaj sankcji za na-
ruszenie tajemnicy, a tak¿e tryb dochodzenia praw przez pokrzywdzonych. Prowadzi
to zarazem do wniosku, ¿e cele ochrony tajemnic medycznych s¹ zwi¹zane nie tylko
z potrzeb¹ zabezpieczenia indywidualnych interesów i praw pacjentów, ale s³u¿¹ reali-
zacji interesów szerszych, zwi¹zanych z ochron¹ dóbr ogólnospo³ecznych, przez które
nale¿y rozumieæ zapewnienie dba³oœci o zdrowie obywateli oraz ochronê prawid³owo-
œci wykonywania zawodów zaufania publicznego.

Streszczenie

W tekœcie dokonano wyk³adni przepisów dotycz¹cych tajemnic medycznych oraz przepisów
reguluj¹cych zakres dziennikarskiego prawa do informacji.

W artykule zawarta jest charakterystyka publicznoprawnego statusu tajemnic medycznych
oraz celów ich ochrony. Te ostatnie s¹ zwi¹zane nie tylko z potrzeb¹ zabezpieczenia indywidual-
nych interesów i praw pacjentów, ale s³u¿¹ realizacji interesów szerszych, zwi¹zanych z ochron¹
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33 Ibidem.
34 Ibidem.
35 Ibidem.
36 Ibidem.
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dóbr ogólnospo³ecznych, przez które nale¿y rozumieæ zapewnienie dba³oœci o zdrowie obywate-
li oraz ochronê prawid³owoœci wykonywania zawodów zaufania publicznego.

Artyku³ pos³u¿y³ równie¿ prezentacji przes³anek dopuszczalnoœci udzielania informacji dzien-
nikarzom przez dysponenta tajemnic medycznych.

The obligation to protect medical secrets and journalists’ right to information

Summary

The paper provides an interpretation of the regulations on medical confidentiality and the regu-

lations that set out the scope of journalists’right to information. The paper includes the descrip-

tion of the public status of medical confidentiality and the reasons for its protection. The latter

are not only related to the requirement of ensuring the individual interests and rights of patients,

but they also serve the purpose of implementing broader interests related to the protection of

general social interest, such as providing care for the health of citizens and the protection of ap-

propriate execution of professions of public trust. The paper also presents the circumstances

where it is admissible for a person who is in possession of medical secrets to impart such infor-

mation to journalists.
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Tajemnica lekarska jako podstawa zaufania
w relacji pacjent – lekarz

1. Uwagi ogólne

Ka¿dy cz³owiek inaczej reaguje, gdy musi siê zmierzyæ z chorob¹. Obawa przed ujaw-
nieniem informacji o stanie zdrowia z pewnoœci¹ nie polepsza samopoczucia, a jest je-
dynie dodatkowym obci¹¿eniem. Informacje dotycz¹ce stanu zdrowia nale¿¹ do sfery
prywatnej cz³owieka i s¹ kwalifikowane jako dane szczególnie wra¿liwe. Potrzeba za-
chowania takich informacji w tajemnicy ma jednak nie tylko pod³o¿e psychologiczne.
Pacjent ma bowiem równie¿ interes prawny w tym, ¿eby informacja o jego stanie zdro-
wia nie zosta³a uzyskana przez osoby nieuprawnione, przyk³adowo instytucje ubezpie-
czeniowe.

Instytucja tajemnicy lekarskiej ma bardzo d³ug¹ tradycjê. Dla lekarzy nakaz zacho-
wania tajemnicy wydaje siê byæ naturalnym, stanowi¹cym filar, na którym opiera siê
wykonywany przez nich zawód1. W przysiêdze Hipokratesa tajemnica lekarska zosta³a
sformu³owana w nastêpuj¹cy sposób: „cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza nim,
z ¿ycia ludzkiego ujrza³, czy us³ysza³, czego nie nale¿y na zewn¹trz rozg³aszaæ, bêdê
milcza³, zachowuj¹c to w tajemnicy”. Wspó³czeœnie absolwenci studiów medycznych
na polskich uczelniach nie sk³adaj¹ oczywiœcie przysiêgi Hipokratesa, ale przyrzekaj¹
m.in. „nie nadu¿ywaæ ich (chorych) zaufania i dochowaæ tajemnicy lekarskiej nawet po
œmierci chorego”.

2. Obowi¹zek etyczny oraz prawny

Zachowanie tajemnicy lekarskiej wpisuje siê w kanon zasad etyki zawodowej. Zgodnie
z art. 23 Kodeksu Etyki Lekarskiej2 lekarz ma obowi¹zek zachowania tajemnicy lekar-
skiej, któr¹ s¹ objête wiadomoœci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza
w zwi¹zku z wykonywanymi czynnoœciami zawodowymi, a œmieræ chorego nie zwal-
nia od obowi¹zku dochowania tajemnicy lekarskiej. T. Zielonka stawia pytanie, czy

1 Por. B. Beyerle, Rechtsfragen medizinischer Qualitätskontrolle. Eine rechtsdogmatische und
rechtsvergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sektionen und prozessualer Verwert-
barkeit, F.C. Müller Verlag, Heidelberg 2004, s. 114.

2 Kodeks Etyki Lekarskiej z 2 stycznia 2004 r. uchwalony przez Nadzwyczajny VII Krajowy
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tajemnica lekarska to œwiêta powinnoœæ, czy przestarza³y wymóg3. Nale¿y jednak
stwierdziæ, ¿e tajemnica lekarska to przede wszystkim obowi¹zek nie tylko etyczny, ale
prawny. Zosta³ on wyra¿ony w art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty4.

Zgodnie z art. 40 ust. 1 lekarz ma obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji
zwi¹zanych z pacjentem, a uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu. Od
tego generalnego obowi¹zku zachowania tajemnicy lekarskiej istniej¹ enumeratywnie
wskazane wyj¹tki w art. 40 ust. 2 u.z.l., które zostan¹ zanalizowane w dalszej czêœci
rozwa¿añ. Zasadniczo lekarz jest zwi¹zany tajemnic¹ równie¿ po œmierci pacjenta, co
zosta³o wyra¿one w art. 40 ust. 3 u.z.l. Natomiast zgodnie z art. 40 ust. 4 u.z.l. lekarz nie
mo¿e podaæ do publicznej wiadomoœci danych umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta
bez jego zgody.

Dodatkowo, zgodnie z art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta5, pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonuj¹ce zawód me-
dyczny, w tym udzielaj¹ce mu œwiadczeñ zdrowotnych, informacji z nim zwi¹zanych,
a uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu medycznego.

3. Funkcje tajemnicy lekarskiej

Tak sformu³owany obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej spe³nia kilka funkcji.
Jest on korelatem prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia w zakresie kon-
troli przep³ywu informacji, które dotycz¹ pacjenta. W kontekœcie tajemnicy lekarskiej
kontrola ta ma jednak charakter jedynie formalny. Polega to na zapewnieniu, ¿e lekarz
zachowa w tajemnicy informacje uzyskane od pacjenta bezpoœrednio oraz powsta³e
w wyniku postêpowania medycznego. Zatem w przypadku tajemnicy lekarskiej kon-
trola przep³ywu informacji przez pacjenta ma charakter bierny, polegaj¹cy na tym, ¿e
lekarz nie mo¿e ujawniæ innym informacji o pacjencie.

Tajemnica lekarska jest równie¿ wyrazem poszanowania prywatnoœci pacjenta. Na-
le¿y pamiêtaæ, ¿e ujawnia on czêsto intymne szczegó³y swojego ¿ycia. Niekiedy
zg³asza siê równie¿ do lekarza z dolegliwoœciami, które mog¹ wywo³ywaæ uczucie za-
wstydzenia czy skrêpowania. W zwi¹zku z wykonywaniem zawodu, lekarz uzyskuje
informacje nie tylko dotycz¹ce stanu zdrowia pacjenta. Dowiaduje siê czêsto o jego
relacjach rodzinnych i ¿yciu zawodowym. Uzyskuje informacje tak¿e o osobach
z otoczenia pacjenta. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e lekarz, chc¹c uszanowaæ prywatnoœæ
pacjenta, musi zachowaæ te informacje dla siebie. Tajemnica lekarska to równie¿ usta-
wowy wyraz poszanowania godnoœci cz³owieka6. Stanowi ona równie¿ impuls do tego,
¿eby pacjent w ogóle powierzy³ lekarzowi swoje sprawy. Mówienie o nich bywa nie-
kiedy k³opotliwe, ale œwiadomoœæ istnienia tajemnicy lekarskiej pomaga pacjentowi
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prze³amaæ barierê psychiczn¹ i opowiedzieæ o swoich problemach. Nie mo¿na zapo-
minaæ, jak istotn¹ rolê odgrywa zaufanie miêdzy pacjentem a lekarzem. To ono jest
podstaw¹ ich relacji i stanowi niezbêdny warunek wspó³dzia³ania koniecznego w po-
stêpowaniu medycznym.

Tajemnica lekarska pe³ni wiêc funkcjê niejako gwaranta, ¿e to zaufanie nie zostanie
nadwyrê¿one. Taki gwarant ma znaczenie zarówno konkretne, jak i abstrakcyjne. Jest
istotny w relacji konkretnego pacjenta z konkretnym lekarzem. Abstrakcyjne znacze-
nie polega natomiast na wypracowaniu ogólnego zaufania spo³ecznego, jakim cieszy
siê zawód lekarza. Mo¿na sobie wyobraziæ, ¿e gdyby nie istnia³ obowi¹zek zachowania
tajemnicy lekarskiej, wiele osób rezygnowa³oby z wizyty u lekarza w³aœnie z obawy
przed ujawnieniem informacji powierzonych w zaufaniu. Doœæ jaskrawym przyk³adem
mo¿e byæ decyzja kogoœ, kto podejrzewa, ¿e móg³ siê zaraziæ wirusem HIV, ale zanie-
cha jakichkolwiek badañ, ze wzglêdu na lêk przed uzyskaniem ich wyników przez oso-
by nieuprawnione. Taka sytuacja graniczy³aby z absurdem. Brak tajemnicy lekarskiej
uniemo¿liwia³by jak¹kolwiek prewencjê ze wzglêdu w³aœnie na rezygnacjê z wizyt
u lekarza.

4. Zakres informacji objêtych tajemnic¹ lekarsk¹

Trzeba pamiêtaæ, ¿e tajemnica lekarska obejmuje informacje o stanie zdrowia, czyli
zarówno informacje o tym, czy ktoœ jest zdrowy, czy te¿ chory. Tajemnic¹ objêty jest
nawet sam fakt udania siê do lekarza o danej specjalnoœci. Jej naruszeniem bêdzie wiêc
sytuacja, w której lekarz informuje osobê trzeci¹ o wizycie konkretnego pacjenta, choæ-
by nie wspomnia³ o ¿adnych innych informacjach dotycz¹cych przyk³adowo wyników
badañ.

Nale¿y jeszcze raz podkreœliæ, ¿e tajemnica lekarska obejmuje nie tylko informacje
o stanie zdrowia, ale zgodnie z brzmieniem ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty wszelkie informacje zwi¹zane z pacjentem, a uzyskane w zwi¹zku z wykonywa-
niem zawodu. W Kodeksie Etyki Lekarskiej zakres informacji zosta³ zdefiniowany
podobnie i obejmuje wiadomoœci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza
w zwi¹zku z wykonywanymi czynnoœciami zawodowymi. Zakres informacji jest za-
tem bardzo szeroki. Wœród nich mo¿na wymieniæ chocia¿by te, które dotycz¹ relacji
rodzinnych, ¿ycia zawodowego, stanu maj¹tkowego czy zwi¹zane z osobami z otocze-
nia pacjenta oraz sam fakt wizyty u danego lekarza. S¹ to niew¹tpliwie informacje
zwi¹zane z pacjentem, a je¿eli dodatkowo znalaz³y siê one w dyspozycji lekarza
w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu, zostaj¹ automatycznie objête tajemnic¹ lekarsk¹.

5. Zachowanie tajemnicy lekarskiej po œmierci pacjenta

Obowi¹zek jej zachowania aktualizuje siê ju¿ w chwili uzyskania informacji. Trudno
natomiast okreœliæ moment jego wygaœniêcia. Nale¿y chyba przyj¹æ, ¿e co do zasady,
o ile pacjent nie zwolni lekarza z tajemnicy, jest on ju¿ zawsze zobowi¹zany do jej za-
chowania. Z pewnoœci¹ natomiast fakt œmierci pacjenta nie powoduje wygaœniêcia
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obowi¹zku dochowania tajemnicy lekarskiej. Zgodnie z art. 40 ust. 3 u.z.l., z zastrze¿e-
niem pewnych wyj¹tków, lekarz jest zwi¹zany tajemnic¹ równie¿ po œmierci pacjenta.
Takie stanowisko zosta³o równie¿ podzielone w art. 23 KEL, wed³ug którego œmieræ
chorego nie zwalnia z obowi¹zku dochowania tajemnicy lekarskiej. Wydaje siê jednak,
¿e lekarz mo¿e poinformowaæ bliskich zmar³ego o przyczynie zgonu, o ile pacjent za
¿ycia wyraŸnie tego nie zakaza³. W moim przekonaniu literalne stosowanie przepisów
o tajemnicy lekarskiej w tym konkretnym przypadku by³oby niezgodne z zasadami
wspó³¿ycia spo³ecznego.

6. Obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej wobec wszystkich podmiotów
z wy³¹czeniem pacjenta

Lekarz jest zobowi¹zany do zachowania tajemnicy lekarskiej w stosunku do wszyst-
kich podmiotów, które nie s¹ pacjentem uprawnionym do ¿¹dania spe³nienia tego obo-
wi¹zku lekarskiego. Oznacza to, ¿e tajemnica lekarska ma gwarantowaæ po¿¹dany
stan, w którym informacja dotycz¹ca pacjenta pozostaje jedynie w jego dyspozycji
i dyspozycji lekarza. Uchylenie poufnoœci przez lekarza choæby w stosunku do bliskich
pacjenta wymaga ka¿dorazowo jego zgody. Bez spe³nienia tego warunku zwyczajowe
informowanie rodziny jest wyraŸnym naruszeniem tajemnicy lekarskiej. Lekarzowi
nie wolno równie¿ przekazywaæ informacji o pacjencie innym lekarzami czy persone-
lowi medycznemu, o ile nie s¹ oni zaanga¿owani w postêpowanie medyczne dotycz¹ce
danego pacjenta. Lekarz nie mo¿e tak¿e rozmawiaæ o pacjencie z osobami z w³asnego
otoczenia, rodzin¹ czy znajomymi. Naruszeniem tajemnicy lekarskiej jest zarówno
przekazanie informacji o pacjencie innej jednostce, jak i publiczne ich ujawnienie7.
Zgodnie z art. 40 ust. 4 u.z.l. lekarz nie mo¿e podaæ do publicznej wiadomoœci danych
umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta bez jego zgody. Je¿eli wiêc dochodzi do
konfliktu miêdzy tajemnic¹ lekarsk¹ a uzasadnionym prawem spo³eczeñstwa do infor-
macji, lekarz musi uzyskaæ zgodê pacjenta, je¿eli chce publicznie ujawniæ dane umo-
¿liwiaj¹ce jego identyfikacjê.

7. Wyj¹tki od obowi¹zku zachowania tajemnicy lekarskiej

Tajemnica lekarska nie ma charakteru absolutnego. Lekarz zostaje zwolniony z obo-
wi¹zku jej zachowania, je¿eli zaistnieje któraœ z sytuacji wymienionych w art. 40 ust. 2
u.z.l. oraz w art. 14 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Do koniecz-
noœci ujawnienia informacji objêtych tajemnic¹ lekarsk¹ mo¿e dojœæ, gdy zaistnieje
konflikt pomiêdzy ró¿nymi dobrami prawnie chronionymi. Oznacza to, ¿e we wskaza-
nych sytuacjach ustawodawca przedk³ada inne dobro prawnie chronione nad zachowa-

118 Julita Jab³oñska MW 4/2012

7 Podobnie w doktrynie prawa niemieckiego, por. E. Deutsch, A. Spickhoff, Medizinrecht
– Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinproduktenrecht und Transfusionrecht, Springer Verlag Berlin,
Heidelberg 2003, s. 312.



nie tajemnicy lekarskiej. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l.
ujawnienie tajemnicy mo¿e nast¹piæ wy³¹cznie w niezbêdnym zakresie.

7.1. Zwolnienie z obowi¹zku zachowania tajemnicy lekarskiej
na mocy przepisów ustawy

Lekarz zostaje zwolniony z obowi¹zku zachowania tajemnicy lekarskiej, gdy, zgodnie
art. 40 ust. 2 u.z.l. oraz art. 14 ust. 2 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, tak stanowi¹ ustawy8. Równie¿ w art. 25 KEL zosta³o wskazane, ¿e zwolnie-
nie z zachowania tajemnicy lekarskiej mo¿e nast¹piæ, jeœli zobowi¹zuj¹ do tego przepi-
sy prawa.

W ustawie o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach9 zosta³o okreœlone postêpowanie
w przypadku podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaŸnej lub zaka¿enia oraz w przy-
padku stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaŸnej. W przypadku podejrzenia za-
ka¿enia lub zachorowania na chorobê zakaŸn¹, okreœlon¹ w wykazie obejmuj¹cym 78
chorób zakaŸnych i zaka¿eñ10, lub rozpoznania takiej choroby lekarz ma obowi¹zek
zg³oszenia tego faktu, w ci¹gu 24 godzin, w³aœciwemu ze wzglêdu na miejsce zachoro-
wania powiatowemu (portowemu) inspektorowi sanitarnemu11.

Gdy lekarz podejrzewa lub rozpozna³ zachorowanie na gruŸlicê, jest zobowi¹zany
zg³osiæ ten fakt w³aœciwemu ze wzglêdu na miejsce zachorowania wojewódzkiemu in-
spektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej jednostce w³aœci-
wej w zakresie gruŸlicy i chorób p³uc12. Natomiast podejrzenie lub rozpoznanie
zachorowania na AIDS, ki³ê, rze¿¹czkê, nierze¿¹czkowe zaka¿enia dolnych odcinków
narz¹dów moczowo-p³ciowych i inne chlamydiozy oraz rzêsistkowicê lekarz musi
zg³osiæ bezpoœrednio w³aœciwemu ze wzglêdu na miejsce zachorowania wojewódz-
kiemu inspektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej jednostce
w³aœciwej w zakresie chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹13. Z kolei w przypadku
stwierdzenia lub podejrzenia, ¿e zgon nast¹pi³ z powodu choroby zakaŸnej okreœlonej
w wykazie, lekarz ma obowi¹zek powiadomiæ o tym fakcie wojewódzkiego inspektora
sanitarnego14.

Obowi¹zek dokonywania wskazanych zg³oszeñ wy³¹cza tajemnicê lekarsk¹ w za-
kresie danych osoby, której dotyczy zg³oszenie, obejmuj¹cych imiê i nazwisko, datê
urodzenia, PESEL (lub – gdy ten numer nie zosta³ nadany – numer paszportu, dowodu
osobistego lub innego dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samoœæ), p³eæ, adres zamiesz-
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kania (lub zameldowania), rozpoznanie oraz kod jednostki chorobowej zgodnie
z miêdzynarodow¹ klasyfikacj¹ chorób, a tak¿e inne informacje niezbêdne do przeciw-
dzia³ania chorobom zakaŸnym i zaka¿eniom oraz rozpoznania i oceny sytuacji epide-
miologicznej15.

W przypadku zachorowania na AIDS pacjent ma prawo zastrzec, ¿eby w zg³oszeniu
lekarz zamieœci³ jedynie inicja³y imienia i nazwiska pacjenta lub has³o, jego wiek, p³eæ,
obywatelstwo, województwo, na obszarze którego posiada sta³e zameldowanie,
a w przypadku niemo¿liwoœci ustalenia – województwo, na obszarze którego przebywa
oraz rozpoznanie16.

Zgodnie z art. 23 ustawy o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach powiatowy (porto-
wy) inspektor sanitarny oraz wojewódzki inspektor sanitarny lub wskazana przez niego
specjalistyczna jednostka s¹ zobowi¹zani do prowadzenia rejestrów zachorowañ pod-
legaj¹cych zg³oszeniu, w których mog¹ byæ przetwarzane wskazane wy¿ej dane osobo-
we pacjentów. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e lekarz, który nie wywi¹zuje siê z obowi¹zku
zg³oszenia przypadków zaka¿enia, zachorowania, podejrzenia o zaka¿enie, zachorowa-
nie lub zgonu na chorobê zakaŸn¹, pope³nia wykroczenie podlegaj¹ce karze grzywny17.

Ustawowo zosta³a równie¿ uregulowana pozycja lekarza jako œwiadka w postêpo-
waniu s¹dowym. Niew¹tpliwie ujawnienie faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹ mo¿e
mieæ wp³yw na orzeczenie s¹du. W tym momencie dochodzi jednak do kolizji inte-
resów, jak równie¿ skonfrontowania absolutyzmu i relatywizmu tajemnicy lekarskiej.
Próbê rozwi¹zania tego problemu mo¿na znaleŸæ w Kodeksie postêpowania karnego18

oraz Kodeksie postêpowania cywilnego19.
Lekarz powo³any na œwiadka w procesie karnym, co do zasady, mo¿e odmówiæ ze-

znañ co do okolicznoœci objêtych tajemnic¹ lekarsk¹. Zgodnie bowiem z art. 180 § 1
k.p.k. osoby obowi¹zane do zachowania tajemnicy s³u¿bowej lub tajemnicy zwi¹zanej
z wykonywaniem zawodu lub funkcji mog¹ odmówiæ zeznañ co do okolicznoœci, na
które rozci¹ga siê ten obowi¹zek, chyba ¿e s¹d lub prokurator zwolni te osoby od obo-
wi¹zku zachowania tajemnicy. W przypadku tajemnicy lekarskiej zastosowanie znaj-
duje art. 180 § 2 k.p.k., za ka¿dym razem musi to byæ decyzja s¹du – nawet
w postêpowaniu przygotowawczym w przedmiocie przes³uchania lub zezwolenia na
przes³uchanie decyduje s¹d, na posiedzeniu bez udzia³u stron, w terminie nie d³u¿szym
ni¿ 7 dni od daty dorêczenia wniosku prokuratora. Na postanowienie s¹du przys³uguje
za¿alenie.

Zatem do wy³¹czenia bezprawnoœci dzia³ania lekarza zeznaj¹cego jako œwiadek,
które polega na ujawnieniu tajemnicy lekarskiej, ka¿dorazowo potrzebne jest zwolnie-
nie z tego obowi¹zku przez s¹d. Oprócz tej przes³anki musz¹ zostaæ spe³nione dwie ko-
lejne, wyra¿one w 180 § 2 k.p.k. Mianowicie lekarz mo¿e byæ przes³uchiwany co do
faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹ tylko wtedy, gdy jest to niezbêdne dla dobra wy-
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miaru sprawiedliwoœci, a dodatkowo okolicznoœæ ta nie mo¿e byæ ustalona na podsta-
wie innego dowodu.

Lex specialis od regulacji zawartej w kodeksie postêpowania karnego stanowi usta-
wa o ochronie zdrowia psychicznego20. Zgodnie z art. 52 ust. 1 tej ustawy nie wolno
przes³uchiwaæ osób obowi¹zanych do zachowania tajemnicy jako œwiadków na oko-
licznoœæ wypowiedzi osoby, wobec której podjêto czynnoœci wynikaj¹ce z ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, co do pope³nienia przez ni¹ czynu zabronionego pod
groŸb¹ kary. Zakaz ten dotyczy równie¿ lekarzy powo³anych w charakterze bieg³ych.
Dodatkowo w dokumentacji dotycz¹cej badañ lub przebiegu leczenia takiej osoby nie
utrwala siê oœwiadczeñ obejmuj¹cych przyznanie siê do pope³nienia czynu zabronio-
nego pod groŸb¹ kary. Zasadê tê stosuje siê równie¿ do dokumentacji dotycz¹cej badañ
przeprowadzonych na ¿¹danie uprawnionego organu21.

Nieco inaczej wygl¹da powo³anie siê na tajemnicê lekarsk¹ w postêpowaniu cywil-
nym. Co do zasady nikt nie ma prawa odmówiæ zeznañ w charakterze œwiadka. Jednak-
¿e lekarz zeznaj¹cy jako œwiadek, zgodnie z art. 261 § 2 k.p.c., mo¿e odmówiæ
odpowiedzi na zadane mu pytanie, je¿eli zeznanie mia³oby byæ po³¹czone z pogwa³ce-
niem istotnej tajemnicy zawodowej. Ocena nale¿y do lekarza, czy jego odpowiedŸ na
pytanie naruszy istotn¹ tajemnicê zawodow¹. To jemu pozostawiono decyzjê w kwestii
ujawnienia faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹. W przeciwieñstwie do postêpowania
karnego przepisy proceduralne w postêpowaniu cywilnym nie przewiduj¹ zwolnienia
z obowi¹zku dochowania tajemnicy lekarskiej. Jak stwierdza M. Safjan, art. 261 § 2
k.p.c. nie tylko nie nak³ada obowi¹zku zeznañ na lekarza, ale wrêcz przeciwnie, obo-
wi¹zek ten mocno os³abia22. Nale¿y jednak wzi¹æ pod uwagê sytuacjê, w której zdecy-
duje siê na ujawnienie faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹. Wydaje siê, ¿e de lege

ferenda nale¿a³oby wy³¹czyæ jawnoœæ postêpowania w zakresie przes³uchania lekarza
jako œwiadka co do faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹. By³oby to zreszt¹ zgodne
z art. 45 ust. 2 Konstytucji, wed³ug którego wy³¹czenie jawnoœci rozprawy mo¿e
nast¹piæ ze wzglêdu na moralnoœæ, bezpieczeñstwo pañstwa i porz¹dek publiczny oraz
ze wzglêdu na ochronê ¿ycia prywatnego stron lub inny wa¿ny interes prywatny.

W¹tpliwoœci rodzi równie¿ sytuacja, w której lekarz przy wykonywaniu czynnoœci
zawodowych dowiaduje siê o pope³nieniu przestêpstwa. Dochodzi wtedy do kolizji
miêdzy obowi¹zkiem zachowania tajemnicy lekarskiej a spo³ecznym obowi¹zkiem za-
wiadomienia o pope³nieniu przestêpstwa. Zgodnie bowiem z art. 304 § 1 k.p.k. ka¿dy,
kto dowiedzia³ siê o pope³nieniu przestêpstwa œciganego z urzêdu ma spo³eczny obo-
wi¹zek zawiadomiæ o tym prokuratora lub Policjê. Poza tym instytucje pañstwowe i sa-
morz¹dowe, a takimi s¹ publiczne zak³ady opieki zdrowotnej, które w zwi¹zku ze sw¹
dzia³alnoœci¹ dowiedzia³y siê o pope³nieniu przestêpstwa œciganego z urzêdu, s¹ obo-
wi¹zane niezw³ocznie zawiadomiæ o tym prokuratora lub Policjê oraz przedsiêwzi¹æ
niezbêdne czynnoœci do czasu przybycia organu powo³anego do œcigania przestêpstw
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lub do czasu wydania przez ten organ stosownego zarz¹dzenia, aby nie dopuœciæ do za-
tarcia œladów i dowodów przestêpstwa23.

Dodatkowo ka¿dy, kto, maj¹c wiarygodn¹ wiadomoœæ o karalnym przygotowaniu
albo usi³owaniu lub dokonaniu czynów zabronionych wymienionych enumeratywnie
w art. 240 § 1 k.k.24, nie zawiadamia niezw³ocznie organu powo³anego do œcigania
przestêpstw, podlega karze pozbawienia wolnoœci do lat 3. Nale¿y siê zatem zastano-
wiæ, czy obowi¹zek zawiadomienia o przestêpstwie wy³¹cza obowi¹zek zachowania
tajemnicy lekarskiej. W doktrynie prezentowany jest pogl¹d, zgodnie z którym gene-
ralny spo³eczny obowi¹zek wynikaj¹cy z art. 304 § 1 k.p.k. nie uchyla tajemnicy zawo-
dowej, w tym równie¿ tajemnicy lekarskiej25, choæ z drugiej strony w art. 304 § 2 k.p.k.
podmiot zobowi¹zany zosta³ konkretnie wskazany. Jednak¿e do pewnej sprzecznoœci
logicznej i aksjologicznej prowadzi wniosek, ¿e obowi¹zywanie tajemnicy lekarskiej
jest zale¿ne od miejsca udzielenia œwiadczenia zdrowotnego. W efekcie na lekarzu,
który dowiaduje siê o przestêpstwie przy postêpowaniu medycznym w placówce pu-
blicznej, spoczywa³by obowi¹zek zawiadomienia o przestêpstwie wy³¹czaj¹cy tajem-
nicê lekarsk¹, natomiast w przypadku lekarza wykonuj¹cego praktykê prywatn¹ prymat
mia³by obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej. Taka niekonsekwencja nie mo¿e
zostaæ zaakceptowana.

Nadto sytuacjê komplikuje norma etyczna zawarta w art. 27 KEL, zgodnie z któr¹
lekarz ma prawo do ujawnienia zauwa¿onych faktów zagro¿enia zdrowia lub ¿ycia
w wyniku ³amania praw cz³owieka. Jest to jednak sformu³owanie ma³o precyzyjne.
Rozwa¿aj¹c kolizjê miêdzy omawianymi obowi¹zkami, nale¿y uwzglêdniæ ogromne
znaczenie tajemnicy lekarskiej w kontekœcie wykonywania zawodu lekarza i nieodzow-
nego zaufania, na którym budowana jest relacja pacjent–lekarz. Nie mo¿na równie¿ za-
pomnieæ o regulacjach dotycz¹cych pozycji lekarza jako œwiadka w postêpowaniu
s¹dowym, które w istotny sposób chroni¹ tajemnicê zawodow¹.

Reasumuj¹c, rozs¹dnym rozwi¹zaniem wydaje siê byæ pogl¹d M. Safjana, zgodnie
z którym kreowanie szerokiego obowi¹zku informowania w³adzy o przewinieniach
chorego nie mo¿e byæ akceptowane i w konsekwencji uchylenie tajemnicy lekarskiej
powinno w omawianych sytuacjach dotyczyæ przestêpstw najpowa¿niejszych, two-
rz¹cych zagro¿enie dla ¿ycia i zdrowia innych osób26.

7.2. Przeprowadzenie badania lekarskiego na ¿¹danie uprawnionych organów
i instytucji

Do wy³¹czenia tajemnicy lekarskiej dochodzi równie¿ w sytuacji, w której badanie le-
karskie zosta³o przeprowadzone na ¿¹danie uprawnionych, na podstawie odrêbnych

122 Julita Jab³oñska MW 4/2012

23 Art. 304 § 2 k.p.k.
24 Chodzi o czyny zabronione okreœlone w art. 118, 127, 128, 130, 134, 140, 148, 163, 166 lub 252

ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553), dalej: k.k.
25 Por. M. Safjan, op. cit., s. 149.
26 Ibidem, s. 152.



ustaw, organów i instytucji. Wówczas lekarz jest obowi¹zany poinformowaæ o stanie
zdrowia pacjenta wy³¹cznie te organy i instytucje.

Do realizacji tego warunku uchylenia tajemnicy lekarskiej dochodzi przyk³adowo,
gdy lekarz wystêpuje w roli bieg³ego. Ma on obowi¹zek przekazaæ informacje o stanie
zdrowia pacjenta organy i instytucje, które zleci³y badanie lub wystawienie opinii. Jed-
nak¿e tajemnica lekarska nie zostaje ca³kowicie uchylona. Nadal obejmuje okolicznoœ-
ci i fakty, które nie s¹ zwi¹zane z ¿¹danym badaniem, czy te¿ pozostaj¹ bez znaczenia
dla opinii bieg³ego.

Dodatkowo, zgodnie z art. 199 k.p.k., oœwiadczenia oskar¿onego, które dotycz¹ za-
rzucanego mu czynu, z³o¿one wobec bieg³ego lub lekarza udzielaj¹cego pomocy me-
dycznej, nie mog¹ stanowiæ dowodu w sprawie. Oznacza to, ¿e wy³¹czenie tajemnicy
lekarskiej mo¿e nast¹piæ jedynie w niezbêdnym zakresie dotycz¹cym stanu zdrowia
pacjenta. Takie stanowisko zosta³o równie¿ wyra¿one w art. 26 KEL, mianowicie nie
jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej, jeœli po przeprowadzeniu badania lekarskiego
na zlecenie upowa¿nionego z mocy prawa organu wynik badania zostanie przekazany
zleceniodawcy. Zgodnie z zapisem w art. 26 KEL nieodzownym warunkiem jest jed-
nak, aby lekarz przed rozpoczêciem badania poinformowa³ o tym osobê, która ma byæ
zbadana. Wreszcie wszelkie informacje, które nie s¹ konieczne dla uzasadnienia wnios-
ków wynikaj¹cych z badania, powinny byæ nadal objête tajemnic¹ lekarsk¹.

7.3. Stan niebezpieczeñstwa dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub innych osób

Art. 40 ust. 1 u.z.l. nie stosuje siê równie¿, gdy zachowanie tajemnicy lekarskiej mo¿e
stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub innych osób. Wynika to
równie¿ z art. 14 ust. 2 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Tak¹ przes³ankê znajdziemy równie¿ w art. 25 KEL, zgodnie z którym zwolnienie z za-
chowania tajemnicy lekarskiej mo¿e nast¹piæ, jeœli zachowanie tajemnicy w sposób
istotny zagra¿a zdrowiu lub ¿yciu pacjenta lub innych osób. Chodzi zatem o interes sa-
mego pacjenta lub osób trzecich.

W pierwszym przypadku lekarz powinien zawsze kierowaæ siê dyrektyw¹ dobra
pacjenta. Musi on dokonaæ oceny interesów pacjenta, polegaj¹cych z jednej strony na
zachowaniu w poufnoœci informacji, które go dotycz¹, a z drugiej na odwróceniu za-
gro¿enia jego ¿ycia lub zdrowia. W drugim przypadku dochodzi do kolizji interesów
pacjenta i osób trzecich. Podstaw¹ takiej konstrukcji zwolnienia z tajemnicy lekarskiej
jest stan wy¿szej koniecznoœci. W przypadku zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia zarówno
pacjenta, jak i innych osób, przed ujawnieniem faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹ le-
karz powinien oceniæ stopieñ niebezpieczeñstwa. Z pewnoœci¹ musi byæ ono wiêksze
ni¿ minimalne, a tak¿e realne.

Tak¹ wiedzê lekarz mo¿e uzyskaæ z rozmowy z pacjentem. Jest ona szczególnie wa-
¿na w przypadku chorych na AIDS oraz nosicieli wirusa HIV. Lekarz powinien uprze-
dziæ takiego pacjenta o koniecznoœci poinformowania partnera o zagro¿eniu zara¿enia.
Poza tym zgodnie z art. 161 ust. 1 k.k., ka¿dy kto wiedz¹c, ¿e jest zara¿ony wirusem
HIV, nara¿a bezpoœrednio inn¹ osobê na takie zara¿enie podlega karze pozbawienia
wolnoœci do 3 lat. Oznacza to, ¿e w pierwszej kolejnoœci obowi¹zek poinformowania
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spoczywa na zara¿onym. Jest to równie¿ jego prawo, w zwi¹zku z czym lekarz nie
mo¿e ingerowaæ w relacje osobiste pacjenta, dopóki nie poweŸmie przekonania, ¿e pa-
cjent nie poinformuje partnera, nara¿aj¹c go na niebezpieczeñstwo utraty zdrowia lub
¿ycia.

Delikatn¹ kwesti¹ staje siê równie¿ informowanie o zagro¿eniu dla pacjenta i jego
otoczenia, które mo¿e powstaæ w wyniku choroby psychicznej. W ustawie o ochronie
zdrowia psychicznego expressis verbis nie wskazano zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia pa-
cjenta lub innych osób jako podstawy wy³¹czenia tajemnicy lekarskiej. Jednak¿e
art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.l. znajduje zastosowanie na mocy art. 50 ust. 1 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego, zgodnie z którym osoby wykonuj¹ce czynnoœci wynikaj¹ce
z niniejszej ustawy s¹ obowi¹zane o zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym po-
wezm¹ wiadomoœæ w zwi¹zku z wykonywaniem tych czynnoœci, stosownie do odrêb-
nych przepisów, a nadto z zachowaniem przepisów rozdzia³u szóstego tej¿e ustawy.

Nale¿y siê jednak zastanowiæ, czy ujawnienie faktów objêtych tajemnic¹ lekarsk¹
innym osobom, których ¿ycie lub zdrowie s¹ zagro¿one, ma charakter uprawnienia czy
te¿ obowi¹zku lekarza. Czy lekarz musi, czy jedynie mo¿e poinformowaæ osoby znaj-
duj¹ce siê w niebezpieczeñstwie? Czy mo¿na przypisaæ bezprawnoœæ dzia³aniu lekarza,
który nie poinformuje innych osób o istniej¹cym zagro¿eniu? W doktrynie zdania s¹ po-
dzielone w tej materii. Niektórzy mówi¹ o koncepcji „ograniczonego obowi¹zku”27.
W przypadku uwzglêdnienia interesów osób trzecich, granica naruszenia prywatnoœci
informacyjnej pacjenta jest szczególnie ma³o wyrazista. Kieruj¹c siê przyrzeczeniem
lekarskim, w którym lekarz zobowi¹zuje siê przede wszystkim do ratowania ¿ycia
i zdrowia, jak równie¿ zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego, lekarz powinien uprzedziæ
inne osoby o gro¿¹cym im niebezpieczeñstwie. Nak³adaj¹c na lekarza taki obowi¹zek,
nale¿y jednak uwzglêdniæ realne mo¿liwoœci dotarcia lekarza do zagro¿onych osób oraz
przekonanie lekarza co do rzeczywistego niebezpieczeñstwa. To przekonanie powinno
wynikaæ przede wszystkim z przes³anek medycznych, przyk³adowo na podstawie wie-
dzy i doœwiadczenia zawodowego lekarz jest w stanie oceniæ, czy groŸby osoby chorej
psychicznie mog¹ znaleŸæ odzwierciedlenie w jej czynach. W przypadku chorego na AIDS
czy nosiciela wirusa HIV, lekarz mo¿e siê równie¿ kierowaæ doœwiadczeniem ¿yciowym
przy ocenie, czy pacjent rzeczywiœcie poinformuje partnera o mo¿liwoœci zara¿enia.

W prawie polskim nie sformu³owano jednak spoczywaj¹cego na lekarzu „obo-
wi¹zku ostrze¿enia”, w zwi¹zku z czym powstrzymanie siê od ujawnienia tajemnicy le-
karskiej w tym aspekcie nie mo¿e chyba rodziæ odpowiedzialnoœci odszkodowawczej.
Inaczej orzek³ s¹d apelacyjny w Kalifornii w sprawie Tarasoff v. The Regents of the
University of California (1976)28. Pacjent szpitala psychiatrycznego grozi³, ¿e po
opuszczeniu placówki zabije m³od¹ kobietê. Tak te¿ uczyni³ po wyjœciu ze szpitala. S¹d
Apelacyjny orzek³, ¿e lekarz prowadz¹cy mia³ obowi¹zek ostrze¿enia ofiary konkret-
nie wskazanej w groŸbie lub niedopuszczenia do zwolnienia pacjenta ze szpitala.
W zwi¹zku z tym roszczenie odszkodowawcze by³o uzasadnione.

Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e sama choroba psychiczna nie powoduje mo¿liwoœci
wy³¹czenia tajemnicy lekarskiej. Lekarz powinien najpierw uprzedziæ pacjenta o ist-
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niej¹cych zagro¿eniach i nak³oniæ go do ich unikniêcia. Niemiecki S¹d Najwy¿szy
w 1968 r.29 orzek³, ¿e psychiatra, który zg³osi³ do odpowiedniego urzêdu niezdolnoœæ
pacjentki cierpi¹cej na ciê¿ki przypadek psychozy paranoidalnej do kierowania pojaz-
dami mechanicznymi, nie uprzedzaj¹c jej o tym, naruszy³ tajemnicê lekarsk¹. W kon-
kluzji orzeczenia stwierdzono, ¿e lekarz by³ zobowi¹zany najpierw poinformowaæ
pacjentkê o zagro¿eniu wynikaj¹cym z prowadzenia przez ni¹ samochodu i sk³oniæ do
dobrowolnego zrzeczenia siê prawa jazdy.

Rozwa¿aj¹c ochronê interesów osób trzecich jako przes³ankê wy³¹czaj¹c¹ tajemni-
cê lekarsk¹, nale¿y siê zastanowiæ, czy obowi¹zek poinformowania ich o zagro¿eniu
¿ycia i zdrowia powstaje równie¿, gdy lekarz poweŸmie wiadomoœæ o tym¿e zagro¿e-
niu w wyniku badañ DNA pacjenta. Zgodnie z art. 29 KEL lekarz i wspó³pracuj¹ce
z nim osoby s¹ obowi¹zane do zabezpieczenia poufnoœci informacji zawartych w mate-
riale genetycznym pacjentów i ich rodzin. S¹ to informacje szczególne równie¿ ze
wzglêdu na fakt, ¿e nie dotycz¹ samego pacjenta, ale równie¿ osób z nim spokrewnio-
nych. Wykrycie choroby na podstawie badañ DNA pacjenta mo¿e prowadziæ do uza-
sadnionego wniosku zagro¿enia jego krewnych.

Sytuacja komplikuje siê jeszcze bardziej w przypadku zastosowania metod wspo-
maganej medycznie prokreacji, której przecie¿ jednym z g³ównych za³o¿eñ jest ano-
nimowoœæ dawcy materia³u genetycznego i stanowcze oddzielenie pochodzenia
genetycznego od pochodzenia prawnego dziecka. Kwestia koniecznoœci zachowania
tajemnicy lekarskiej czy te¿ ujawnienia faktu zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia w tego typu
sytuacjach nie zosta³a dot¹d rozstrzygniêta ani w orzecznictwie, ani w doktrynie pol-
skiego prawa. Wydaje siê zatem nieuniknionym rozpatrywanie takich spraw ad casu.

7.4. Zgoda pacjenta lub jego ustawowego przedstawiciela na ujawnienie
tajemnicy lekarskiej

Do wy³¹czenia tajemnicy lekarskiej mo¿e dojœæ równie¿ poprzez udzielenie zgody
pacjenta lub jego ustawowego przedstawiciela na ujawnienie faktów objêtych tajem-
nic¹30. Warunkiem wyra¿enia zgody jest jednak uprzednie poinformowanie o nieko-
rzystnych dla pacjenta skutkach ujawnienia tajemnicy lekarskiej. Równie¿ wed³ug
art. 25 KEL zwolnienie z zachowania tajemnicy lekarskiej mo¿e nast¹piæ, gdy pacjent
wyrazi na to zgodê. Maj¹c na uwadze zasadê, ¿e chc¹cemu nie dzieje siê krzywda, pa-
cjent mo¿e zwolniæ lekarza z zachowania tajemnicy lekarskiej wobec okreœlonych
osób. Jednak¿e musi byæ on œwiadomy konsekwencji takiej decyzji.

Wymóg zgody na ujawnienie tajemnicy lekarskiej pojawia siê ju¿ na etapie uzyski-
wania informacji. Dostêp do niej powinien mieæ co do zasady tylko pacjent, którego ta
informacja dotyczy. Zgodnie z art. 31 ust. 1 u.z.l. lekarz mo¿e udzielaæ informacji in-
nym osobom tylko za zgod¹ pacjenta, co zosta³o szerzej omówione w poprzednim roz-
dziale. W ramach prawa do informacyjnego samostanowienia pacjent mo¿e swobodnie
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decydowaæ, komu i jakim zakresie lekarz mo¿e ujawniæ fakty objête tajemnic¹ le-
karsk¹. Dotyczy to zarówno osób konkretnie wskazanych przez pacjenta (nie tylko
cz³onków rodziny), jak i publicznych komunikatów o jego stanie zdrowia.

Zgoda na ujawnienie tajemnicy lekarskiej powinna byæ wyra¿ona w sposób nie
budz¹cy w¹tpliwoœci. Nie mo¿e byæ to zgoda dorozumiana lub domniemana31. Jej for-
ma jest dowolna, choæ ze wzglêdów procesowych najlepiej, ¿eby lekarz uzyska³
oœwiadczenie pacjenta zawieraj¹ce zgodê na piœmie.

7.5. Przekazanie niezbêdnych informacji innemu lekarzowi lub osobie uczestnicz¹cej
w udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych lub lekarzowi s¹dowemu

Zgodnie z art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.l. tajemnica lekarska zostaje tak¿e wy³¹czona, gdy
zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych
z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom
uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ. Wed³ug art. 40 ust. 2 pkt 5 u.z.l. dotyczy
to równie¿ lekarza s¹dowego. Zgodnie z art. 14 ust. 2 pkt 4 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, je¿eli zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informa-
cji o pacjencie zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych innym osobom wy-
konuj¹cym zawód medyczny, uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ, tajemnica
lekarska tak¿e nie obowi¹zuje. Ta przes³anka zosta³a równie¿ uwzglêdniona w art. 24
KEL, wed³ug którego nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej przekazanie informacji
o stanie zdrowia pacjenta innemu lekarzowi, je¿eli jest to niezbêdne dla dalszego lecze-
nia lub wydania orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta.

Wskazana sytuacja nie budzi w¹tpliwoœci, wiêc nie wymaga szerszego komentarza.
Jest logiczn¹ konsekwencj¹ kierowania siê przez lekarza dobrem pacjenta. Nale¿y jed-
nak podkreœliæ, ¿e ustawodawca okreœla cechy ujawnianych informacji. Mianowicie,
po pierwsze, musz¹ to byæ informacje niezbêdne, po drugie, natomiast musz¹ byæ
zwi¹zane z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych. Oznacza to, ¿e pozosta³e informacje
objête tajemnic¹ lekarsk¹ nie ulegaj¹ ujawnieniu.

Warto równie¿ zauwa¿yæ, ¿e zgodnie z art. 28 KEL lekarz powinien czuwaæ nad
tym, by osoby asystuj¹ce lub pomagaj¹ce mu w pracy przestrzega³y tajemnicy zawodo-
wej. Dopuszczenie ich do tajemnicy powinno obejmowaæ wy³¹cznie informacje w za-
kresie niezbêdnym do prawid³owego wykonywania ich czynnoœci zawodowych.

7.6. Prawo lekarza do obrony? Postulat de lege ferenda

W ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie wskazano jednak jednej okolicz-
noœci, któr¹ równie¿ nale¿a³oby rozwa¿yæ jako podstawê do uchylenia w niezbêdnym
zakresie tajemnicy lekarskiej. W sytuacji, gdy pacjent stawia lekarzowi zarzuty, mo-
g¹ce rodziæ odpowiedzialnoœæ karn¹, cywiln¹ czy zawodow¹, wymaganie zachowania
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31 Odmiennie A. Laufs, który twierdzi, ¿e kto wyra¿a zgodê, nie musi tego wyraŸnie oœwiadczaæ.
Wystarczaj¹ce jest logiczne zachowanie pacjenta, z którego lekarz mo¿e wywnioskowaæ zgodê na
ujawnienie faktów objêtych tajemnic¹. Por. A. Laufs, op. cit., s. 242.



tajemnicy lekarskiej by³oby nadu¿yciem prawa podmiotowego32. Uwa¿am, ¿e trzeba
uwzglêdniæ prawo lekarza do obrony. De lege ferenda by³oby wiêc chyba wskazane
wpisanie w katalog enumeratywnie wyliczonych w art. 40 ust. 2 u.z.l. przes³anek uchy-
lenia tajemnicy lekarskiej w niezbêdnym zakresie równie¿ i tej sytuacji.

8. Podsumowanie

Tajemnica lekarska nie ma oczywiœcie absolutnego charakteru, jednak¿e trzeba pamiê-
taæ, ¿e jest ona zasad¹, od której wyj¹tki zosta³y enumeratywnie wskazane w art. 40
ust. 2 u.z.l. oraz w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Nale¿y
równie¿ jeszcze raz podkreœliæ, ¿e zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l. ujawnienie tajemnicy
mo¿e nast¹piæ wy³¹cznie w niezbêdnym zakresie.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e pacjent ma zarówno potrzebê psychologiczn¹, jak i interes
prawny w tym, ¿eby informacje zwi¹zane z dotycz¹cym go postêpowaniem medycz-
nym nie zosta³y ujawnione. Pacjent do kompleksowej kontroli przep³ywu informacji,
które go dotycz¹, potrzebuje zarówno instytucji tajemnicy lekarskiej, jak i instrumen-
tów wynikaj¹cych z ochrony danych osobowych, które wzajemnie siê uzupe³niaj¹.
Trudno bowiem przyznaæ pierwszeñstwo norm prawnych wynikaj¹cych z przepisów
dotycz¹cych tajemnicy lekarskiej czy te¿ ochrony danych osobowych. Wydaje siê za-
tem, ¿e ich funkcjonowanie jest paralelne33. Przyjêcie takiego za³o¿enia sprzyja kom-
pleksowej ochronie prawa pacjenta do zachowania poufnoœci dotycz¹cych go danych
medycznych w ka¿dej formie, zarówno ustnej, pisemnej, jak i cyfrowej. Zapewnienie
tak pojêtej kontroli jest niezbêdne z punktu widzenia obywatela ¿yj¹cego w demokra-
tycznym pañstwie prawa i jednostki funkcjonuj¹cej w spo³eczeñstwie informacyjnym.

Streszczenie

W tekœcie wykazano, ¿e tajemnica lekarska nie ma oczywiœcie absolutnego charakteru, jednak¿e
trzeba pamiêtaæ, ¿e jest ona zasad¹, od której wyj¹tki zosta³y enumeratywnie wskazane w art. 40
ust. 2 u.z.l. oraz w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podkreœlono równie¿,
¿e zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l. ujawnienie tajemnicy mo¿e nast¹piæ wy³¹cznie w niezbêdnym
zakresie. W œwietle opinii autorki, nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e pacjent ma zarówno potrzebê psy-
chologiczn¹, jak i interes prawny w tym, ¿eby informacje zwi¹zane z dotycz¹cym go postêpowa-
niem medycznym nie zosta³y ujawnione. Pacjent do kompleksowej kontroli przep³ywu
informacji, które go dotycz¹, potrzebuje zarówno instytucji tajemnicy lekarskiej, jak i instru-
mentów wynikaj¹cych z ochrony danych osobowych, które wzajemnie siê uzupe³niaj¹. Przyjê-
cie takiego za³o¿enia sprzyja kompleksowej ochronie prawa pacjenta do zachowania poufnoœci
dotycz¹cych go danych medycznych w ka¿dej formie, zarówno ustnej, pisemnej, jak i cyfrowej.
Zapewnienie tak pojêtej kontroli jest niezbêdne z punktu widzenia obywatela ¿yj¹cego w demo-
kratycznym pañstwie prawa i jednostki funkcjonuj¹cej w spo³eczeñstwie informacyjnym.
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Medical confidentiality as the foundation of trust in patient-doctor relations

Summary

The paper indicates that while medical confidentiality is obviously not unconditional, it should

be remembered that it is a principle with exemptions enumerated in the stipulations of article 40,

section 2 of the Act on medical profession and in the Act on patient’s rights and the Commis-

sioner for the Patient. It is also emphasized that, in accordance with article 40, section 2 of the

Act on medical profession, medical confidentiality may only be breached to the extent required.

In the author’s opinion, it is obvious that patients have both a psychological need and legal inter-

est in preventing disclosure of information related to their medical history. In order to exercise

comprehensive control over the flow of information that concerns them, patients need both the

institution of medical confidentiality and the instruments provided by the protection of personal

data procedures, which complement each other. If such an assumption is made, it facilitates the

comprehensive protection of patients’ rights to observe the confidentiality of their medical data

in all forms: oral, written or digital. Ensuring such control is indispensable from the point of

view of citizens of a democratic state and an individual functioning in an information society.
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Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy
w okresie II Rzeczypospolitej

Art. 17 Konstytucji RP z dnia 7 kwietnia 1997 r. (Dz. U. 1997, Nr 78 poz. 483) zak³ada
mo¿liwoœæ tworzenia samorz¹dów zawodowych, reprezentuj¹cych osoby wykonuj¹ce
zawody zaufania publicznego i sprawuj¹cych pieczê nad nale¿ytym wykonywaniem
tych zawodów w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Samorz¹dem zrze-
szaj¹cym lekarzy i lekarzy dentystów w Polsce s¹ izby lekarskie. Narzêdziami, w jakie
Ustawodawca wyposa¿y³ korporacjê lekarsk¹, aby mog³a skutecznie dbaæ o nale¿yte
wykonywanie zawodu przez swoich cz³onków s¹ przede wszystkim: ustanawianie za-
sad etyki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrzeganie (art. 5 pkt 1 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.),
prowadzenie lub udzia³ w organizowaniu doskonalenia zawodowego lekarzy (art. 5
pkt 7) oraz wskazane w art. 5 pkt 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
prowadzenie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Ta
ostatnia funkcja wydaje siê byæ narzêdziem najmocniej wkraczaj¹cym w ¿ycie zawo-
dowe cz³onków izb lekarskich i ukazuj¹cym w³adztwo samorz¹du nad swoimi cz³on-
kami, bowiem wynikiem tego postêpowania mo¿e byæ nawet pozbawienie lekarza
prawa wykonywania zawodu (art. 83 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich). Warto pamiêtaæ, i¿ w kompetencjê do prowadzenia postêpowañ
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej wobec swoich cz³onków izby lekarskie
wyposa¿one by³y tak¿e w okresie II Rzeczypospolitej. Niniejszy artyku³ ma na celu
przedstawienie, jak Ustawodawca w tamtym czasie okreœli³ zasady reguluj¹ce postêpo-
wania dyscyplinarne prowadzone przez organy izb lekarskich.

Polski samorz¹d zawodowy lekarzy zacz¹³ funkcjonowaæ wraz z odrodzeniem siê
pañstwa polskiego po I wojnie œwiatowej. Bazuj¹c na doœwiadczeniu niemieckich i au-
striackich izb dzia³aj¹cych na ziemiach polskich, Sejm zadecydowa³ o powo³aniu „sa-
morz¹dnego urzêdowego przedstawicielstwa stanu lekarskiego”1. Ustawa z dnia
2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dzia³ania Izb Lekarskich (Dziennik Ustaw 1921,
Nr 105, poz. 763), w artykule 1, jako cele samorz¹du lekarskiego wskazywa³a:

1 Art. 1 pkt b) ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dzia³ania Izb Lekarskich
(Dz. U. 1921.105.763).



– samorz¹dne uporz¹dkowanie spraw dotycz¹cych interesów i bytu stanu lekarskiego,
jego zadañ i celów przy wykonywaniu obowi¹zków lekarskich wzglêdem spo³eczeñ-
stwa i stosunkach lekarzy miêdzy sob¹;

– strze¿enie praw, godnoœci i sumiennoœci stanu lekarskiego;
– wspó³dzia³anie z urzêdami pañstwowymi i samorz¹dowymi w sprawach zdrowia pu-

blicznego na obszarze Pañstwa Polskiego.
Zgodnie z art. 2 ustawy Izbê Lekarsk¹ tworzyli wszyscy medycy mieszkaj¹cy w jej

okrêgu. Obszar dzia³ania ka¿dej z Izb mia³ obejmowaæ w³aœciwe województwo (Woje-
wódzkie Izby Lekarskie). Minister Zdrowia móg³ jednak, powo³ywaæ do ¿ycia w nie-
których czêœciach pañstwa dodatkowe Izby Lekarskie Okrêgowe lub ³¹czyæ kilka Izb
Wojewódzkich w jedn¹ Izbê dzielnicow¹.

Naczelna Izba Lekarska, w myœl artyku³u 8 ustawy by³a sta³ym przedstawiciel-
stwem i bezpoœredni¹ w³adz¹ samorz¹dow¹ wszystkich izb. Do jej sk³adu Rada ka¿dej
izby wybiera³a po jednym przedstawicielu na dwustu swoich cz³onków.

Najwa¿niejszym organem Izby by³a Rada wybierana na kadencjê trwaj¹c¹ trzy lata.
Zgodnie z artyku³em 10 ustawy z 1921 r. mia³a ona sk³adaæ siê z 20 cz³onków, o ile licz-
ba lekarzy nale¿¹cych do danej izby nie by³a wiêksza ni¿ 200. W przypadku izb zrze-
szaj¹cych wiêksz¹ liczbê lekarzy liczebnoœæ Rady mia³a byæ zwiêkszana o jedn¹ osobê
na ka¿de 50 cz³onków ponad przyjêt¹ normê 200.

Rada Izby Lekarskiej, w oparciu o artyku³ 20 ustawy, wy³ania³a spoœród siebie
zarz¹d w liczbie od 5 do 9 cz³onków. Poza tym Rada, spoœród swoich cz³onków
lub cz³onków Izby, wybiera³a zastêpców cz³onków zarz¹du, komisjê rewizyjn¹
w sk³adzie od 3 do 5 cz³onków i s¹d lekarski licz¹cy od 12 do 24 cz³onków oraz ich
zastêpców. Z kolei zarz¹d wybiera³ spoœród siebie przewodnicz¹cego – naczelnika
Izby, jednego lub dwóch jego zastêpców oraz sta³ych: pisarza i skarbnika (art. 21).
Analogiczne organy samorz¹du lekarskiego funkcjonowa³y tak¿e na szczeblu Na-
czelnej Izby Lekarskiej.

Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dzia³ania Izb Lekarskich kwestie
odpowiedzialnoœci zawodowej cz³onków korporacji lekarskiej powierza³a dwóm orga-
nom: zarz¹dowi izby oraz s¹dowi izby lekarskiej. Zarz¹d mia³ przekazywaæ s¹dowi
sprawy dotycz¹ce wykroczeñ cz³onków izby (art. 25 pkt g), który zgodnie z artyku³em
28 ustawy z 1921 r. by³ organem dyscyplinarnym, ale tak¿e wydawa³ opinie w wypad-
kach sporów pomiêdzy lekarzami i pe³ni³ funkcjê s¹du honorowego w przypadku sporu
miêdzy cz³onkami izby lub miêdzy cz³onkiem izby a osob¹ postronn¹, za zgod¹ obu
stron. Cz³onkowie s¹du wybierani byli przez radê izby na rok. Po up³ywie tego czasu
losowano po³owê sk³adu s¹du, któr¹ zastêpowano nowymi sêdziami wybieranymi po-
nownie przez radê izby. Po up³ywie kolejnego roku, rada wybiera³a po³owê sk³adu s¹du,
który zastêpowa³ tych sêdziów, którzy po up³ywie pierwszego roku nie zostali wyloso-
wani (art. 30). Sêdziowie wybierali spoœród siebie przewodnicz¹cego i jego zastêpców
oraz pisarza (art. 31). Katalog kar, jakimi dysponowa³ s¹d izby, by³ nastêpuj¹cy:
– ostrze¿enie,
– napomnienie,
– nagana,
– odjêcie prawa wykonywania praktyki lekarskiej na czas okreœlony, nie d³u¿szy ni¿

jeden rok,
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– wykreœlenie z listy cz³onków izby lekarskiej, z czym ³¹czy³o siê odebranie prawa do
wykonywania praktyki lekarskiej.
Dodatkowo cztery pierwsze kary mog³y byæ zaostrzane poprzez og³oszenie wyroku

w dzienniku urzêdowym z podaniem imienia i nazwiska skazanego, odebranie mu
czynnego i biernego prawa wyborczego w izbie na okres nie d³u¿szy ni¿ jedna kadencja
rady oraz grzywn¹ do wysokoœci 50 tys. marek (art. 33).

Przebieg postêpowania dyscyplinarnego w myœl przepisów ustawy o ustroju i za-
kresie dzia³ania Izb Lekarskich z 1921 r. przedstawia³ siê nastêpuj¹co. Po uzyskaniu
wiedzy o wykroczeniu cz³onka izby zarz¹d, w razie potrzeby, przeprowadza³ docho-
dzenie wstêpne i wnosi³ doniesienie przed s¹d izby (art. 34). Doniesienie przewod-
nicz¹cy s¹du przekazywa³ jednemu z cz³onków s¹du, który pe³ni³ w konkretnej sprawie
funkcjê rzecznika dyscyplinarnego. Po wys³uchaniu jego opinii s¹d podejmowa³ decy-
zjê, czy wdro¿yæ œledztwo. Decyzjê o wdro¿eniu œledztwa przekazywano oskar¿one-
mu, rzecznikowi i zarz¹dowi izby. Od tej decyzji nikomu nie przys³ugiwa³o odwo³anie.
Z kolei na decyzjê odrzucaj¹c¹ wdro¿enie œledztwa, rzecznik móg³ odwo³aæ siê do s¹du
Naczelnej Izby Lekarskiej. Œledztwo przeprowadza³ wyznaczony przez przewod-
nicz¹cego s¹du cz³onek izby lub s¹du. Przes³uchiwa³ on œwiadków, rzeczoznawców
i oskar¿onego, a tak¿e zbiera³ wszelkie potrzebne dla wyjaœnienia sprawy dowody
(art. 35). Po zakoñczeniu œledztwa akta przekazywane by³y rzecznikowi, który wraz ze
swymi wnioskami przedstawia³ je s¹dowi. Ten wtedy decydowa³ czy dan¹ sprawê
umorzyæ, czy rozpatrzyæ na rozprawie. Na decyzjê o umorzeniu rzecznikowi przys³ugi-
wa³o prawo do za¿alenia do s¹du Naczelnej Izby (art. 36).

W czasie rozprawy, która na mocy artyku³u 38 ustawy by³a tajna, oskar¿onemu
przys³ugiwa³o prawo do obroñcy, którego wybiera³ sam, lub gdy tego nie uczyni³ wy-
biera³ za niego, spoœród cz³onków izby, s¹d. Na odwo³anie siê od wyroku strony mia³y
14 dni. Wyroki s¹du Naczelnej Izby Lekarskiej, do czasu powo³ania s¹downictwa ad-
ministracyjnego, by³y ostateczne. Jedynie wyroki zawieszaj¹ce i odbieraj¹ce prawo
wykonywania praktyki lekarskiej musia³y byæ zatwierdzane przez radê dyscyplinarn¹
przy Ministrze Zdrowia.

Ustawa z 1921 r. zak³ada³a równie¿ obowi¹zek sk³adania doniesienia do w³aœci-
wych w³adz s¹dowych w przypadku, kiedy w czasie postêpowania dyscyplinarnego
stwierdzano zajœcie czynu podlegaj¹cego œciganiu karno-s¹dowemu. S¹d izby na czas
ukoñczenia postêpowania przed s¹dem powszechnym zawiesza³ swoje postêpowanie
(art. 39).

15 marca 1934 r. uchwalono ustawê o izbach lekarskich (Dziennik Ustaw 1934,
Nr 31, poz. 275). Ustawa ta w artykule 1 stanowi³a, i¿ samorz¹d zawodu lekarskiego
stanowi¹: Naczelna Izba Lekarska i okrêgowe izby lekarskie. Zakres celów korporacji
lekarskiej zosta³, w porównaniu z ustaw¹ z 1921 r., uszczegó³owiony. Artyku³ 4 mówi³,
¿e do zakresu dzia³ania izb lekarskich nale¿¹:
– wspó³dzia³anie z w³adzami rz¹dowymi i samorz¹dowymi w sprawach zdrowia pu-

blicznego;
– krzewienie i strze¿enie etyki, godnoœci i sumiennoœci zawodowej wœród cz³onków;
– wspó³dzia³anie z w³adzami rz¹dowymi w sprawach wykonywania nadzoru nad prak-

tyk¹ lekarsk¹;
– przedstawicielstwo zawodu lekarskiego i obrona jego interesów;
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– piecza nad stanem materialnym cz³onków izby, a w szczególnoœci zak³adanie, za
zgod¹ w³aœciwej w³adzy, i prowadzenie przymusowych instytucji ubezpieczenio-
wych oraz wzajemnej pomocy dla cz³onków izb lekarskich i ich rodzin;

– popieranie instytucji naukowych oraz zak³adanie, prowadzenie lub popieranie prac
i instytucji spo³ecznych;

– s¹downictwo dyscyplinarne;
– s¹downictwo polubowne.

Ustawa z 1934 r. zak³ada³a tak¿e, i¿ cz³onkowie s¹du lekarskiego byli wybierani
przez radê izby spoœród jej cz³onków (art. 15 ust. 1 pkt 3), jednak ich maksymalna licz-
ba uleg³a zmniejszeniu do 18 (art. 22 pkt 1). Ponadto ustawa przewidywa³a, ¿e przy-
najmniej po³owa sêdziów mia³a na sta³e mieszkaæ w miejscu siedziby izby lub
w pobli¿u. Dopuszczano tak¿e tworzenie sta³ych wydzia³ów zamiejscowych s¹du
(art. 15 ust. 2). S¹d dyscyplinarny okrêgowej izby lekarskiej orzekaæ mia³ w 3-osobo-
wych kompletach (art. 23 ust. 1).

S¹d Naczelnej Izby Lekarskiej na mocy ustawy o izbach lekarskich z 1934 r. sk³ada³
siê z 18 cz³onków, z których 9 wybiera³o walne zebranie NIL, 5 sêdziów mianowa³ Mi-
nister Opieki Spo³ecznej, a pozosta³ych 4 Minister Sprawiedliwoœci spoœród sêdziów
s¹dów powszechnych (art. 22 ust. 2). Sprawy przed s¹dem dyscyplinarnym Naczelnej
Izby Lekarskiej rozpatrywane by³y przez 5-osobowe komplety, w których sk³ad wcho-
dzi³o dwóch sêdziów wybranych przez Naczeln¹ Izbê, dwóch mianowanych przez Mi-
nistra Opieki Spo³ecznej i jeden mianowany przez Ministra Sprawiedliwoœci – jako
przewodnicz¹cy (art. 23 ust. 2).

Ustawa o izbach lekarskich z 1934 r. zmieni³a te¿ katalog kar wymierzanych przez
s¹dy dyscyplinarne. Mog³y one ukaraæ lekarzy:
– upomnieniem,
– nagan¹,
– zawieszeniem w prawach cz³onka izby na œciœle okreœlony czas,
– skreœleniem z listy cz³onków izby lekarskiej (art. 21 ust. 1).

Kary te mog³y byæ zaostrzone publikacj¹ wyroku w dzienniku urzêdowym izb na
koszt skazanego oraz grzywn¹ do 500 z³. Kary nagany i zawieszenia w prawach
cz³onka izby poci¹ga³y za sob¹ ograniczenia w prawach wyborczych w wyborach do
organów samorz¹du lekarskiego (art. 21 ust. 2 i 3).

Innymi istotnymi zmianami odnosz¹cymi siê do odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy wprowadzonymi przez ustawê o izbach lekarskich z 1934 r. by³a koniecznoœæ
zgody w³aœciwego ministra do poci¹gniêcia do odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy
rz¹dowych, kolejowych czy wojskowych (art. 20), a tak¿e fakt, i¿ kadencja s¹du dyscy-
plinarnego, podobnie jak pozosta³ych organów samorz¹du, zosta³a wyd³u¿ona z 3 do
5 lat (art. 12 ust. 4).

Szczegó³y postêpowania dyscyplinarnego w izbach lekarskich pod rz¹dami ustawy
z 1934 r. zosta³y uregulowane Rozporz¹dzeniem Ministra Opieki Spo³ecznej z dnia
7 kwietnia 1936 r. wydanym w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwoœci, o postêpo-
waniu dyscyplinarnym izb lekarskich (Dz. U. 1936, Nr 29, poz. 239). Najistotniejsz¹
zmian¹, jak¹ wprowadzi³o rozporz¹dzenie do procedury postêpowania dyscyplinarne-
go w stosunku do ustawy z 1921 r., by³o uczynienie z rzecznika dyscyplinarnego orga-
nu o charakterze sta³ym, a nie powo³ywanym osobno do ka¿dej sprawy. W myœl § 22
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ust. 1 rzecznicy byli powo³ywani na okres jednego roku przez zarz¹d izby spoœród
cz³onków danej izby okrêgowej. Z kolei zarz¹d Naczelnej Izby Lekarskiej wybiera³
rzeczników spoœród cz³onków wszystkich izb. Zarz¹d izby wyznacza³ jednego z rzecz-
ników na przewodnicz¹cego kolegium rzeczników, który kierowa³ jego pracami (§ 22
ust. 3). Rozporz¹dzenie przyznawa³o równie¿ uprawnienia rzecznika dyscyplinarnego
izby lekarskiej przedstawicielom Ministra Opieki Spo³ecznej lub w³aœciwego wojewo-
dy, którzy mieli za zadanie popieranie oskar¿enia w momencie, kiedy sprawa doty-
czy³a wa¿nego interesu publicznego (§ 23).

Podobnie jak wczeœniej, organem odpowiedzialnym za wszczynanie postêpowania
dyscyplinarnego by³ zarz¹d izby. Po powziêciu wiadomoœci o przewinieniu zawodo-
wym cz³onka izby zarz¹d zwraca³ siê do przewodnicz¹cego kolegium rzeczników
o przeprowadzenie dochodzenia. Ten wyznacza³ rzecznika, który je przeprowadza³. Po
zakoñczeniu czynnoœci, rzecznik przedstawia³ swoje wnioski wraz z aktami sprawy
(§ 32). Zarz¹d, uznaj¹c zarzuty za uzasadnione, kierowa³ do s¹du dyscyplinarnego
wniosek o ukaranie obwinionego(§ 33). W przypadku kiedy zarzuty okazywa³y siê
bezpodstawne lub czyn nie wykazywa³ znamion przewinienia zawodowego zarz¹d
decydowa³ o umorzeniu dochodzenia. Decyzja ta by³a przekazywana obwinionemu le-
karzowi, a tak¿e, co stanowi³o pewne novum w stosunku do ustawy z 1921 r., pokrzyw-
dzonemu przez lekarza. Pokrzywdzony mia³ 7 dni na odwo³anie siê od tej decyzji
do zarz¹du Naczelnej Izby Lekarskiej, a na decyzjê zarz¹du NIL s³u¿y³o odwo³anie
do s¹du dyscyplinarnego Naczelnej Izby, który orzeka³ ostatecznie. Uwzglêdniaj¹c
odwo³anie s¹d NIL przesy³a³ odpis swojej decyzji s¹dowi I instancji, który by³ równo-
znaczny ze z³o¿eniem wniosku o ukaranie (§ 34).

Przed s¹dem obecni mogli byæ jedynie, oprócz stron, prezes s¹du oraz dwaj mê¿owie
zaufania, wybrani przez obwinionego lekarza (§ 25). Obwiniony mia³ tak¿e prawo do
wy³¹czenia jednego sêdziego ze sk³adu orzekaj¹cego bez podania przyczyny (§ 38 ust. 3).
Na orzeczenia s¹du dyscyplinarnego koñcz¹ce postêpowanie w I instancji odwo³anie
w ci¹gu 14 dni od daty dorêczenia stronom jego odpisu, s³u¿y odwo³anie obwinionemu,
jego obroñcy oraz rzecznikowi dyscyplinarnemu. Jego wniesienie wstrzymywa³o wyko-
nanie wyroku (§§ 44, 45). W przypadku, kiedy postêpowanie koñczy³o siê wyrokiem
skazuj¹cym, koszty postêpowania ponosi³ skazany. W pozosta³ych przypadkach, a tak¿e
w razie nieœci¹galnoœci nale¿noœci, kosztami obci¹¿ana by³a izba lekarska (§ 62).

W okresie II Rzeczypospolitej lekarze stomatolodzy nie byli cz³onkami izb lekar-
skich, które skupia³y wy³¹cznie lekarzy. Dopiero w 1938 r. Sejm podj¹³ decyzjê o utwo-
rzeniu korporacji lekarzy dentystów, a tworz¹ca go ustawa z dnia 11 stycznia 1938 r.
o izbach lekarsko-dentystycznych (Dz. U. 1938, Nr 6, poz. 33) stawia³a przed sa-
morz¹dem dentystów podobne zadania co przed izbami lekarskimi, tj.:
– wspó³dzia³anie z w³adzami rz¹dowymi i samorz¹dowymi w sprawach zdrowia pu-

blicznego;
– krzewienie i strze¿enie etyki, godnoœci i sumiennoœci zawodowej wœród cz³onków;
– wspó³dzia³anie z w³adzami rz¹dowymi w sprawach wykonywania nadzoru nad prak-

tyk¹ lekarsko-dentystyczn¹;
– przedstawicielstwo zawodu lekarsko-dentystycznego i obrona jego interesów;
– pieczê nad stanem materialnym cz³onków izby, a w szczególnoœci zak³adanie, za

zgod¹ w³aœciwej w³adzy, i prowadzenie przymusowych instytucji ubezpieczenio-
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wych oraz wzajemnej pomocy dla cz³onków izb lekarsko-dentystycznych i ich
rodzin;

– popieranie instytucji naukowych oraz zak³adanie, prowadzenie lub popieranie prac
i instytucji spo³ecznych;

– s¹downictwo dyscyplinarne;
– s¹downictwo polubowne (art. 4).

Izby lekarsko-dentystyczne skonstruowane by³y na wzór izb lekarskich, zarówno
pod wzglêdem zadañ, jak i struktury, dlatego nie mo¿e dziwiæ, ¿e zasady odpowiedzial-
noœci zawodowej w obu izbach by³y podobne. Do orzekania w sprawach dyscyplinar-
nych powo³ane by³y:
– jako I instancja – s¹dy dyscyplinarne okrêgowych izb lekarsko-dentystycznych

z³o¿one z 8–12 cz³onków wybieranych przez rady tych izb;
– jako instancja odwo³awcza – s¹d dyscyplinarny Naczelnej Izby Lekarsko-Denty-

stycznej, z³o¿ony z 9 cz³onków wybranych przez walne zebranie tej izby, 5 cz³on-
ków, mianowanych przez Ministra Opieki Spo³ecznej spoœród cz³onków wszystkich
izb lekarsko-dentystycznych oraz z 4 cz³onków mianowanych przez Ministra Spra-
wiedliwoœci spoœród sêdziów (art. 22).
S¹dy I instancji orzeka³y w sk³adzie 3-osobowym, z kolei s¹d Naczelnej Izby Le-

karsko-Dentystycznej orzeka³ w sk³adzie 5-osobowym (art. 23). Kary jakie mog³y
orzekaæ s¹dy dyscyplinarne korporacji stomatologów by³y to¿same z katalogiem kar
izby lekarskiej (upomnienie, nagana, zawieszenie w prawach cz³onka izby, skreœlenie
z listy cz³onków izby – art. 21). Ustawa o izbach lekarsko-dentystycznych z 1938 r.
przewidywa³a sytuacje, kiedy lekarz dentysta by³ jednoczeœnie cz³onkiem izby lekar-
skiej. W takim przypadku dana osoba podlega³a wy³¹cznie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej przed s¹dem izby lekarskiej, jednak orzeczenia tego s¹du skutkowa³y tak¿e na
terenie izby lekarsko-dentystycznej (art. 19).

Ustawa o izbach lekarsko-dentystycznych w art. 25 zak³ada³a, i¿ Minister Opieki
Spo³ecznej, w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwoœci wyda rozporz¹dzenie regu-
luj¹ce szczegó³owo organizacjê s¹dów dyscyplinarnych i tryb postêpowania przed
nimi, jednak, ze wzglêdu na II wojnê œwiatow¹, przepisy te, powsta³y dopiero po woj-
nie. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 grudnia 1946 r. wydane w porozumieniu
z Ministrem Sprawiedliwoœci, o s¹dach i postêpowaniu dyscyplinarnym izb lekar-
sko-dentystycznych (Dz. U. 1947, Nr 3, poz. 12) stanowi³o kopiê rozporz¹dzenia o po-
stêpowaniu dyscyplinarnym izb lekarskich z 1936 r.

Powy¿sze wywody obrazuj¹, ¿e postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy w okresie II Rzeczypospolitej by³o bardziej skomplikowane ni¿
obecnie. Jego funkcjonalnoœæ wynika³a przede wszystkim z faktu, i¿ w owym czasie
œrodowisko lekarskie by³o znacz¹co mniej liczne ni¿ obecnie. W 1929 r. w Polsce licz-
ba lekarzy wynosi³a 10 248, zaœ w 1939 r. by³o ich zaledwie 35 339. Podobnie by³o
z dentystami, których w 1939 r. by³o tylko 36862. Aktualnie liczebnoœæ korporacji le-
karskiej to czynnych zawodowo 125 097 lekarzy i 33 731 lekarzy dentystów (stan na
9.01.2013 r). Równie¿ ni¿sza ni¿ obecnie œwiadomoœæ prawna pacjentów pozwala³a
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unikn¹æ problemów z nadmiarem spraw, którymi zajmowa³y siê s¹dy dyscyplinarne.
W dzisiejszych warunkach trudno wyobraziæ sobie, by procedury opisane w aktach
prawnych z lat 20-tych i 30-tych XX w. pozwala³y na bie¿¹ce za³atwianie spraw z za-
kresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Streszczenie

Artyku³ przedstawia przepisy dotycz¹ce postêpowania w sprawach odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy w okresie II Rzeczypospolitej. Odpowiedzialnoœæ zawodow¹ lekarzy regulowa³y
ustawy o izbach lekarskich z 1921 r. i 1934 r. oraz rozporz¹dzenie Ministra Opieki Spo³ecznej
z 1936 r. Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy dentystów by³a uregulowana w ustawie o izbach
lekarsko-dentystycznych z 1938 r. i rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia wydanym w 1946 r.

Professional liability of doctors in the Second Polish Republic

Summary

The article presents the law regulating the proceedings in cases involving professional liability

of doctors in the Second Polish Republic. Professional liability of physicians was regulated by

the Acts on the Chambers of Physicians passed in 1921 and in 1934 and Statutory Instrument of

the Minister of Social Security issued in 1936. The professional liability of dentists was regulated

by the Act on the Chamber of Dental Practitioners passed in 1938 and by Statutory Instrument of

the Minister of Health issued in 1946.
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Piotr F. PIESIEWICZ
dr, Wydzia³ Prawa Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej w Warszawie,
adwokat

Odpowiedzialnoœæ dyscyplinarna lekarza
za zaniechanie udzielenia pomocy

Obowi¹zek niesienia pomocy cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu gro¿¹cym
bezpoœrednim niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu,
nie jest tylko i wy³¹cznie obowi¹zkiem moralnym. Obowi¹zek ten wyra¿ony jest
w art. 162 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny (Dz. U. nr 88, poz. 553
z póŸn. zm.) w okreœlonych prawem przypadkach i dotyczy ka¿dego cz³owieka. Jed-
nak¿e w stosunku do osób niebêd¹cych lekarzami norma art. 169 k.k., ma zastosowanie
w sytuacji, gdy osoba ta, mo¿e udzieliæ pomocy bez nara¿enia siebie lub innej osoby na
niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu. Wypada zauwa-
¿yæ, ¿e obowi¹zek udzielenia pomocy, który wynika z cytowanego przepisu jest znacz-
nie ograniczony w § 2, w którym ustawodawca przewidzia³ wy³¹czenie przestêpnoœci
czynu. Tak wiêc nie pope³nia przestêpstwa, kto nie udziela pomocy, do której jest ko-
nieczne poddanie siê zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w których mo¿liwa
jest niezw³oczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powo³anej.

Ju¿ z samej treœci art. 162 k.k. wynika, i¿ obowi¹zek udzielenia przez lekarza po-
mocy cz³owiekowi w sytuacji zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia, w stosunku do ka¿dego
innego cz³owieka, jest niezwykle rozszerzony. Dla ka¿dego lekarza obowi¹zek ten
wynika nie tylko z zasad deontologii zawodowej, lecz tak¿e z szeregu regulacji praw-
nych opisuj¹cych prawa i obowi¹zki lekarza, a tak¿e z zasad udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych.

Rozwa¿ania wokó³ obowi¹zku lekarza udzielenia pomocy cz³owiekowi znajdu-
j¹cemu siê w niebezpieczeñstwie dla ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, nale-
¿y rozpocz¹æ od zasad deontologii zawodowej lekarzy. Po reaktywacji izb lekarskich
w 1989 roku, podczas Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich odby-
waj¹cego siê w 1991 roku przyjêto Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL), który znowelizo-
wano dwa razy: w 1993 roku na III Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy oraz w 2003 roku na
Nadzwyczajnym VII Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy. W myœl art. 7 KEL, znajduj¹cego
siê w rozdziale I „Postêpowanie lekarza wobec pacjenta”, „w szczególnie uzasadnio-
nych wypadkach lekarz mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chorego, z wyj¹t-
kiem przypadków niecierpi¹cych zw³oki. Nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia,
lekarz winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej”.

Z treœci wspomnianego przepisu wynika, ¿e w przypadkach niecierpi¹cych zw³oki,
lekarz nie mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chorego. KEL daje mo¿liwoœæ
niepodjêcia leczenia lub odst¹pienia od niego w szczególnie uzasadnionych wypad-
kach, jednoczeœnie nie precyzuj¹c, o jakie wypadki chodzi. Wypada zauwa¿yæ, ¿e
przyjêta w KEL regulacja, jest z punktu widzenia odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej le-



karzy regulacj¹ niezwykle istotn¹. Naruszenie powy¿szej normy deontologicznej mo¿e
mieæ powa¿ne konsekwencje praktyczne. Zgodnie z art. 83 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.) (u.i.l.), s¹d le-
karski za „przewinienia zawodowe” mo¿e orzekaæ nastêpuj¹ce kary: 1) upomnienie;
2) nagana; 3) kara pieniê¿na; 4) zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat; 5) ograniczenie za-
kresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do
dwóch lat; 6) zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat;
7) pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Zakres opisanych powy¿ej sankcji jest
na tyle szeroki, ¿e brak precyzyjnego okreœlenia mo¿liwoœci niepodjêcia przez lekarza
lub odst¹pienia od leczenia chorego, mo¿e jawiæ siê jako sprzeczny z treœci¹ art. 112
u.i.l. Zgodnie z treœci¹ wspomnianego przepisu „w sprawach nieuregulowanych w usta-
wie do postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej stosuje siê odpo-
wiednio przepisy: 1) ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego
dotycz¹ce postêpowania uproszczonego; nie stosuje siê przepisów o oskar¿ycielu
prywatnym, powodzie cywilnym, przedstawicielu spo³ecznym, o postêpowaniu przy-
gotowawczym oraz œrodkach przymusu, z wyj¹tkiem przepisów o karze pieniê¿nej;
2) rozdzia³ów I–III k.k. i art. 53 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny”. Od-
powiednie stosowanie rozdzia³ów I–III k.k. oznacza, i¿ normy postêpowania dyscy-
plinarnego powinny spe³niaæ wymagania fundamentalnych zasad prawa karnego,
w szczególnoœci zasady nullum crimen sine lege certa.

Warunkiem odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej jest pope³nienie przewinienia zawo-
dowego, rozumianego jako czyn naruszaj¹cy zasady etyki lekarskiej oraz przepisów
zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza (art. 53 u.i.l.), zaœ odpowiednie stosowa-
nie rozdzia³ów I–III k.k. oznacza, i¿ przewinieniem zawodowym mo¿e byæ tylko zew-
nêtrzne zachowanie siê lekarza sterowane psychicznie, pozostaj¹ce pod kontrol¹ woli,
w postaci dzia³ania lub zaniechania1. Nale¿y wiêc przyj¹æ, ¿e tak samo jak na gruncie
k.k., nie bêdzie stanowi³o przewinienia zawodowego zachowanie, które zosta³o podjête
pod wp³ywem tzw. przymusu bezwzglêdnego (vis absoluta).W tym sensie przewinie-
niem zawodowym, mo¿e byæ tylko zachowanie siê lekarza bêd¹ce wytworem jego woli,
a zachowanie wykonywane wy³¹cznie pod wyp³ywem przymusu fizycznego za takie
przewinienie uznane byæ nie mo¿e, o ile oczywiœcie sprawca sile tej nie móg³ siê oprzeæ2.

Dokonuj¹c w tym miejscu podsumowania rozwa¿añ odnosz¹cych siê do zakresu
przedmiotowego pojêcia „przewinienia zawodowego”, w kontekœcie brzmienia art. 53
u.i.l. oraz Rozdzia³u I k.k., nale¿y stwierdziæ, ¿e przewinieniem zawodowym jest
dzia³anie lub zaniechanie lekarza, które narusza zasady etyki lekarskiej lub przepisy
zwi¹zane z wykonywaniem zawodu lekarza, stypizowane odpowiednio w regulacjach
odnosz¹cych siê deontologii zawodowej lekarzy lub w obowi¹zuj¹cych ustawach. Po-
nadto przewinienie zawodowe winno cechowaæ siê bezprawnoœci¹, byæ zawinione
i spo³ecznie szkodliwe w stopniu wy¿szym ni¿ znikomy. Nale¿y zastrzec, ¿e pojêcie
spo³ecznej szkodliwoœci czynu nale¿y rozumieæ inaczej ni¿ na gruncie k.k. Co prawda
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art. 1 § 2 k.k.3 stosuje siê odpowiednio w przypadku odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej
lekarzy, lecz definicja ustawowa „spo³ecznej szkodliwoœci czynu” wyra¿ona jest
w art. 115 § 2 k.k., tj. w Rozdziale XIV „Objaœnienie wyra¿eñ ustawowych”. Powstaje
zatem pytanie, czy pomimo braku odes³ania do odpowiedniego stosowania Rozdzia³u
XIV k.k., nale¿y pomocniczo korzystaæ z treœci art. 115 § 2 k.k.4. OdpowiedŸ na to
pytanie wydaje siê byæ twierdz¹ca. Pisz¹cy w tym zakresie wyra¿a pogl¹d, i¿ nieracjo-
nalnym by³oby przyjêcie za³o¿enia odmiennego, z uwagi na spójnoœæ rozwi¹zañ usta-
wowych. Nale¿y jednak zastrzec, ¿e co prawda u.i.l. nie pos³uguje siê pojêciem
„spo³ecznej szkodliwoœci czynu”, lecz pos³uguje siê w art. 82 ust. 2 pojêciem „przewi-
nienia mniejszej wagi”. W przypadku uznania przez s¹d lekarski, i¿ przewinienie ce-
chuje siê „mniejsz¹ wag¹”, s¹d lekarski winien postêpowanie umorzyæ.

Podobnie jak na gruncie k.k. ustawodawca nie zdefiniowa³ pojêcia „mniejszej
wagi”. W œlad za R. A. Stefañskim oraz P. Lewczykiem nale¿y wymieniæ trzy koncep-
cje odnosz¹ce siê do kwestii okolicznoœci branych pod uwagê przy definiowaniu, b¹dŸ
okreœlaniu „wypadku mniejszej wagi”, tj. koncepcje ca³oœciow¹, przedmiotowo-pod-
miotow¹ oraz podmiotow¹5. Jako najbardziej przekonywuj¹ca jawi siê koncepcja pod-
miotowo-przedmiotowa, która „jako kryterium wyodrêbnienia wypadku mniejszej
wagi, znajduje potwierdzenie i doprecyzowanie w uregulowaniach zawartych w Ko-
deksie karnym. W myœl art. 115 § 2 k.k. ca³okszta³t okolicznoœci charakteryzuj¹cych
stronê przedmiotow¹ i podmiotow¹ kszta³tuje ocenê spo³ecznej szkodliwoœci czynu
jako tego komponentu struktury przestêpstwa, którego zaistnienie w stopniu wy¿szym
ni¿ znikomy stanowi o karygodnoœci czynu zabronionego (art. 1 § 2 k.k.)”6. Maj¹c po-
wy¿sze na uwadze nale¿y przyj¹æ, ¿e „przewinieniem zawodowym mniejszej wagi”
jest przewinienie cechuj¹ce siê nisk¹ spo³eczn¹ szkodliwoœci¹ czynu ocenian¹ przez
pryzmat art. 115 § 2 k.k. Odnosz¹c rozwa¿ania dotycz¹ce „przewinienia zawodowego
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w kwestii okolicznoœci branych pod uwagê przy przyjmowaniu wypadku mniejszej wskazuje na kon-
cepcjê: „1) ca³oœciow¹ – zrównuj¹c¹ zakres elementów decyduj¹cych o przyjêciu wypadku mniejszej
wagi z zakresem wszystkich okolicznoœci wp³ywaj¹cych na wymiar kary, a wiêc obok wartoœci
przedmiotu przestêpstwa, tak¿e wszelkie okolicznoœci pope³nienia czynu, osobowoœæ sprawcy, jego
motywacjê, w³aœciwoœci i warunki osobiste, a wiêc wszystkie te okolicznoœci, które rozstrzygaj¹
o wymiarze kary, 2) przedmiotowo-podmiotow¹ – okreœlaj¹c¹ zakres kryteriów ocennych wypadku
mniejszej wagi w oparciu o elementy przedmiotowe i podmiotowe okreœlonego czynu, z wy³¹cze-
niem okolicznoœci dotycz¹cych samego sprawcy; akcentuj¹c¹ dominacjê okolicznoœci zmniejsza-
j¹cych zawartoœæ bezprawia, a w konsekwencji tak¿e stopieñ karygodnoœci czynu, 3) przedmiotow¹
– ograniczaj¹c¹ zakres okolicznoœci wp³ywaj¹cych na przyjêcie wypadku mniejszej wagi do eleme-
ntów wy³¹cznie zwi¹zanych ze stron¹ przedmiotow¹ danego czynu zabronionego, powoduj¹cych
zmniejszenie spo³ecznej szkodliwoœci (uprzednio niebezpieczeñstwa) czynu, w szczególnoœci nacisk
po³o¿ono na przedmiot ochrony i wielkoœæ wyrz¹dzonej szkody”.

6 Ibidem, s. 34.



mniejszej wagi”, do regulacji zawartej w art. 7 KEL, traktuj¹cym o obowi¹zku podjêcia
lub kontynuowania leczenia chorego, nale¿y stwierdziæ, i¿ z „mniejsz¹ wag¹” bêdzie-
my mieli do czynienia w takiej sytuacji, gdy co prawda ci¹¿y³ na lekarzu bezpoœredni
obowi¹zek podjêcia lub kontynuowania leczenia, obowi¹zany lekarz z tego obowi¹zku
siê nie wywi¹za³, lecz z uwagi na znikom¹ spo³eczn¹ szkodliwoœæ czynu, zachowanie
to nie bêdzie stanowi³o przewinienia zawodowego.

Rozpatrywanie naruszenia obowi¹zku wskazanego w art. 7 KEL, jako przypadku
mniejszej wagi, zawsze winno byæ dokonywane z niezwyk³a ostro¿noœci¹, albowiem
udzielenie pomocy cz³owiekowi w sytuacji zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia jest nie tylko
obowi¹zkiem lekarza, lecz stanowi jego powo³anie. Zgodnie z art. 2 ust. 1 KEL,
„powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom,
leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê
wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem”. Tak
wiêc s¹d lekarski dokonuj¹c oceny, czy dane przewinienie zawodowe polegaj¹ce na
nieudzieleniu pomocy przez lekarza choremu by³o wypadkiem mniejszej wagi, musi
wzi¹æ pod uwagê okolicznoœci zarówno przedmiotowe, jak i podmiotowe, lecz zawsze
oceniane przez pryzmat normy ogólnej wskazanej w art. 2 ust. 1 KEL. Do okolicznoœci
przedmiotowych maj¹cych wp³yw na ocenê czynu jako przewinienia zawodowego
mniejszej wagi nale¿y zaliczyæ: rodzaj i charakter naruszonego dobra (im cenniejsze
dobro – ¿ycie lub zdrowie – tym wy¿sza szkodliwoœæ czynu), rozmiary wyrz¹dzonej
lub gro¿¹cej szkody (im wiêksza wyrz¹dzona lub gro¿¹ca szkoda w postaci np. utraty
¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, tym wiêksza szkodliwoœæ), wagê naruszo-
nych przez lekarza obowi¹zków (np. status lekarza jako gwaranta), rodzaj naruszonych
regu³ ostro¿noœci (np. tzw. regu³y sztuki lekarskiej). Do okolicznoœci podmiotowych
równie¿ wa¿nych dla oceny zachowania jako przypadku przewinienia zawodowego
mniejszej wagi, nale¿y zaliczyæ w szczególnoœci zamiar (zamiar bezpoœredni a zw³asz-
cza przemyœlany, znamionuje wy¿sz¹ szkodliwoœæ, zaœ zamiar ewentualny wskazuje
na szkodliwoœæ ni¿sz¹), ponadto motywacjê lekarza (im motywy dzia³ania lekarza s¹
bardziej naganne b¹dŸ godne potêpienia, tym wy¿sza szkodliwoœæ, i odwrotnie, je¿eli
zachowanie by³o wynikiem jakichœ szlachetnych pobudek, cechuje siê ono mniejsz¹
szkodliwoœci¹). Do zespo³u okolicznoœci wp³ywaj¹cych na ocenê tego, czy dany czyn
jest przewinieniem mniejszej wagi, maj¹ równie¿ okolicznoœci o charakterze miesza-
nym, tj. podmiotowo-przedmiotowym, a mianowicie sposób dzia³ania lekarza, który
z jednej strony obrazuje zewnêtrzn¹ formê zachowania lekarza (okolicznoœæ przedmio-
tow¹), natomiast z drugiej strony jest wyrazem nastawienia psychicznego lekarza
w stosunku do zaniechania udzielenia pomocy, jak czêsto równie¿ do jego pacjenta
(i w tym zakresie stanowi okolicznoœæ podmiotow¹). Jeœli chodzi o nastawienie lekarza
do pacjenta, to w ¿adnym przypadku nie bêdzie mog³o byæ uznanym za przypadek
mniejszej wagi, je¿eli nieudzielenie pomocy by³o spowodowane stosunkiem lekarza do
chorego z uwagi na jego wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ, wyz-
nanie, przynale¿noœæ spo³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne uwa-
runkowania. Powy¿sza teza wynika wprost z art. 3 KEL, zgodnie z którym „lekarz
powinien zawsze wype³niaæ swoje obowi¹zki z poszanowaniem cz³owieka bez wzglê-
du na wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ, wyznanie, przynale¿-
noœæ spo³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne uwarunkowania”.
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Podkreœliæ wypada, ¿e powinnoœæ lekarza wzglêdem chorego wynikaj¹ca z art. 7
KEL wzmocniona jest treœci¹ normy wyra¿onej w przepisie art. 69 KEL. Zgodnie z tym
ostatnim przepisem KEL, „lekarz nie mo¿e odmówiæ pomocy lekarskiej w przypad-
kach niecierpi¹cych zw³oki, jeœli pacjent nie ma mo¿liwoœci uzyskania jej ze strony in-
stytucji powo³anych do udzielania pomocy”. Tak wiêc z jednej strony art. 7 KEL daje
lekarzowi w szczególnie uzasadnionych wypadkach, uprawnienie do niepodjêcia lub
do odst¹pienia od leczenia chorego, zaœ z drugiej strony art. 69 KEL ogranicza to
uprawnienie tylko i wy³¹cznie do przypadków, które nie s¹ przypadkami niecier-
pi¹cymi zw³oki, zaœ pacjent nie ma mo¿liwoœci uzyskania tej pomocy ze strony instytu-
cji powo³anych do jej udzielenia. Tak¿e art. 162 § 2 k.k. wy³¹cza odpowiedzialnoœæ za
nieudzielenie pomocy, gdy mo¿liwa jest pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego
powo³anej. Nale¿y przy tym zaznaczyæ, i¿ wyk³adnie regulacji wy³¹czaj¹cych odpo-
wiedzialnoœæ przewidziana w KEL i k.k. w swoim pe³nym brzmieniu i zakresie znacz-
nie siê ró¿ni¹. W § 2 art. 162 k.k. ustawodawca przewidzia³ wy³¹czenie przestêpnoœci
czynu, do którego znamion nale¿y: koniecznoœæ poddania siê zabiegowi lekarskiemu,
albo mo¿liwoœæ udzielenia niezw³ocznej pomocy ze strony podmiotów w³aœciwych do
jej udzielenia, natomiast art. 69 KEL wprost nak³ada na lekarza obowi¹zek pomocy le-
karskiej w przypadkach niecierpi¹cych zw³oki, z tym zastrze¿eniem, i¿ mo¿e on od-
mówiæ udzielenia pomocy lekarskiej, o ile pacjent ma mo¿liwoœæ uzyskania pomocy ze
strony instytucji powo³anych do jej udzielenia. O ile wiêc wy³¹czenie odpowiedzial-
noœci za nieudzielenie pomocy z § 2 art. 162 k.k. dotyczy ka¿dej sytuacji i to niezale¿-
nie od statusu prawnego podmiotu wymagaj¹cego pomocy, to stosowanie art. 69 KEL
w zakresie wy³¹czaj¹cym odpowiedzialnoœæ dyscyplinarn¹ zosta³o ograniczone pod-
miotowo, tj. odnosi siê wy³¹cznie do osób posiadaj¹cych status pacjenta. Nale¿y za-
uwa¿yæ, ¿e ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (u.d.l.) pos³uguje
siê definicj¹ pacjenta z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (u.p.p.r.), zaœ art. 3 ust. 4 u.p.p.r. definiuje pojêcie pacjenta jako „oso-
bê zwracaj¹c¹ siê o udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub korzystaj¹c¹ ze œwiadczeñ
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych lub osobê
wykonuj¹c¹ zawód medyczny”. Przyjêta definicja pacjenta jest nawi¹zaniem do podej-
œcia prezentowanego przez World Health Organization. Jak podniesiono w literaturze
przedmiotu, „ta definicja pozwala na wyodrêbnienie kilku elementów. Pojêcie to odno-
si siê wy³¹cznie do osoby fizycznej, co oznacza, ¿e pacjentem jest „ka¿da osoba”, „ka-
¿dy cz³owiek”. Ta osoba „zwraca siê o mo¿liwoœæ skorzystania” lub „ju¿ korzysta” ze
œwiadczeñ zdrowotnych, bez wzglêdu na tytu³, tzn. bez wzglêdu na posiadanie lub nie
uprawnieñ do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych.
Pojêcie „pacjent” odnosi siê do osoby pozostaj¹cej z tytu³u oczekiwanego lub udziela-
nego œwiadczenia zdrowotnego w relacji do podmiotu udzielaj¹cego œwiadczeñ zdro-
wotnych lub osoby wykonuj¹cej zawód medyczny. Autorzy ustawy o prawach pacjenta
u¿ywaj¹ s³owa „pacjent” w odniesieniu do ró¿nych grup: „pacjent”, „pacjent ma³olet-
ni”, „pacjent ubezw³asnowolniony”, „pacjent niezdolny do œwiadomego wyra¿ania
zgody”, „pacjentka w warunkach ci¹¿y, porodu i po³ogu”7.

MW 4/2012 Odpowiedzialnoœæ dyscyplinarna lekarza za zaniechanie... 141

7 D. Karkowska, Komentarz do art. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
System Informacji Prawniczej LEX 2012, teza 4.



W literaturze podniesiono, ¿e wyk³adnia przestêpstwa opisanego w art. 162 k.k.,
w przypadku pope³nienia go przez lekarza, zale¿y od tego, jaka istnieje relacja pomiê-
dzy nim a pacjentem. W zale¿noœci od tego, czy lekarz ma prawny obowi¹zek „zapo-
biegania negatywnym skutkom dla danej osoby lub grupy osób”, czy te¿ takiego
obowi¹zku nie posiada, zasady odpowiedzialnoœci bêd¹ ró¿niæ siê znacz¹co. Lekarz
posiadaj¹cy obowi¹zek zapobiegania negatywnym skutkom dla danej osoby lub grupy
osób, nazywany jest w literaturze przedmiotu mianem gwaranta. Termin lekarza gwa-
ranta wywodzony jest z zakresu odpowiedzialnoœci takiego lekarza, jako podmiotu zo-
bowi¹zanego do „zagwarantowania bezpieczeñstwa ¿ycia lub zdrowia, do ochrony
tych dóbr przed uszczerbkiem”. W œlad za pogl¹dem wyra¿onym w literaturze nale¿y
przychyliæ siê do stanowiska, ¿e lekarz mo¿e staæ siê gwarantem bezpieczeñstwa zdro-
wotnego okreœlonego pacjenta lub grupy pacjentów wy³¹czne wtedy, gdy obowi¹zek
ochrony zdrowia danego pacjenta lub grupy pacjentów wynika z okreœlonego stosunku
prawnego lub z ustawy. Omawiany KEL nie mo¿e byæ Ÿród³em takiego obowi¹zku
z uwagi na fakt, i¿ nie jest on aktem normatywnym w rozumieniu konstytucyjnych Ÿró-
de³ prawa8. W przypadku zaniechania przez lekarza gwaranta udzielenia pomocy, jego
odpowiedzialnoœæ karna mo¿e ulec znacznemu rozszerzeniu. W zale¿noœci od spowo-
dowanego skutku, „wchodziæ w grê mo¿e odpowiedzialnoœæ za nastêpuj¹ce przestêp-
stwa: nieudzielanie pomocy cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu gro¿¹cym
bezpoœrednim niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu
(art. 162 k.k.), wynik³e z zaniechania udzielenia pomocy skutki dla zdrowia lub ¿ycia
(art. 155, art. 156 § 1, art. 157 § 1 i 2 k.k.) lub te¿ tylko nara¿enie cz³owieka na bezpo-
œrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160
k.k.)9. W œlad za E. Zieliñsk¹ nale¿y w pe³ni podzieliæ pogl¹d, ¿e status gwaranta jest
uzale¿niony od istnienia normy prawnej lub okreœlonego stosunku prawnego o charak-
terze szczególnym. �ród³em takiego stosunku nie mo¿e byæ w szczególnoœci norma
prawna o charakterze abstrakcyjnym, tj. taka norma, która odnosi siê do ka¿dego leka-
rza. Autorka wspomnianego pogl¹du s³usznie zauwa¿a, ¿e „podstaw¹ takiego szcze-
gólnego obowi¹zku prawnego nie mo¿e byæ generalna i abstrakcyjna norma prawna
odnosz¹ca siê do wszystkich lekarzy, jak np. art. 30 ustawy10, lecz tylko norma indywi-
dualna i konkretna przewidziana w akcie o charakterze administracyjno- lub cywilno-
prawnym. �ród³em takiego szczególnego obowi¹zku jest np. stosunek umowny
z pacjentem, stosunek pracy lub s³u¿by. Najczêœciej w przypadku lekarza jest to jego
stosunek zatrudnienia na podstawie umowy o pracê zawieranej z zak³adem opieki zdro-
wotnej, centrum ratownictwa medycznego itp.”11.
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Odnosz¹c siê w tym miejscu do treœci art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z póŸn. zm.)
(u.z.l.l.d.), w myœl którego „lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿-
dym przypadku, gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñ-
stwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia, oraz
w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki”, nale¿y przypomnieæ, i¿ przepis ten
mo¿e byæ tak¿e podstaw¹ odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej lekarza. Stosowanie prze-
pisów ustaw zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza, jako podstawy odpowie-
dzialnoœci zawodowej wynika wprost z treœci art. 53 u.i.l. Zgodnie z treœci¹ normy
wyra¿onej we wspomnianym artykule cz³onkowie izb lekarskich podlegaj¹ odpowie-
dzialnoœci zawodowej za: 1) naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz 2) przepisów
zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Podobnie jak w przypadku odpowie-
dzialnoœci karnej lekarza, norma wyra¿ona w art. 30 u.z.l.l.d. nie mo¿e byæ podstaw¹
do przypisania lekarzowi statusu gwaranta. Powy¿sze nie oznacza jednak, i¿ nie jest
mo¿liwym przypisanie lekarzowi odpowiadaj¹cemu w ramach postêpowania dyscypli-
narnego takiego statusu. Zdaniem autora, badanie czy w okreœlonym stanie faktycznym
obwiniony lekarz by³ gwarantem bezpieczeñstwa danego pacjenta b¹dŸ grupy pacjen-
tów, jest nie tylko prawem, lecz wrêcz obowi¹zkiem s¹du lekarskiego. Je¿eli w trakcie
postêpowania dyscyplinarnego przed s¹dem lekarskim zostanie ustalone, i¿ obwiniony
lekarz posiada³ w danym stanie faktycznym status gwaranta, to ustalenie mo¿e mieæ
wp³yw na wynik postêpowania dyscyplinarnego. Nale¿y jednak zastrzec, i¿ w przeci-
wieñstwie do postêpowania karnego, ustalenie tego, i¿ dany lekarz by³ gwarantem, bê-
dzie mia³o zgo³a inne skutki procesowe. O ile w postêpowaniu karnym ustalenie
takiego statusu oskar¿onego lekarza mo¿e mieæ wp³yw na kwalifikacjê prawn¹ czynu,
czy te¿ zmianê kwalifikacji prawnej czynu, to w postêpowaniu dyscyplinarnym takiego
skutku nie wywo³a i wywo³aæ nie mo¿e. W przypadku postêpowania dyscyplinarnego
obwiniony lekarz nadal bêdzie odpowiada³ za zaniechanie udzielenia pomocy, tj. za
przewinienie dyscyplinarne okreœlone w art. 7 KEL, art. 69 KEL, b¹dŸ w art. 30
u.z.l.l.d., jednak¿e z tym zastrze¿eniem, i¿ s¹d lekarski ustaliwszy status lekarza jako
gwaranta, bêdzie ocenia³ stopieñ i rozmiar naruszonych przez lekarza obowi¹zków, co
mo¿e mieæ wp³yw na wymiar kary. Nale¿y jednak zastrzec, ¿e g³ówny ciê¿ar dowodo-
wy spoczywa na rzeczniku odpowiedzialnoœci zawodowej, jako stronie postêpowania
w rozumieniu art. 56 u.i.l. Co prawda, zgodnie z art. 59 u.i.l. „organ prowadz¹cy postê-
powanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy przeprowadza dowody
na wniosek stron albo z urzêdu”, jednak¿e zdaniem autora s¹d lekarski powinien korzy-
staæ z inicjatywy dowodowej z niezwyk³¹ ostro¿noœci¹, aby inicjatywa ta nie przero-
dzi³a siê w poszukiwanie dowodów winy.

Dokonuj¹c wyk³adni art. 30 u.z.l.l.d. oraz art. 7 KEL, i ich wzajemnej relacji, wypa-
da zauwa¿yæ, ¿e zakresy przedmiotowe obu regulacji nie pokrywaj¹ siê albowiem art. 7
KEL odnosi siê do prawa odmowy podjêcia lub nieprzyst¹pienia do leczenia chorego.
W literaturze, „za chorobê w wymiarze medycznym uwa¿a siê obecnie stan dynamicz-
ny organizmu, w którym wystêpuje nieprawid³owa reakcja uk³adów lub narz¹dów na

MW 4/2012 Odpowiedzialnoœæ dyscyplinarna lekarza za zaniechanie... 143

zdrowotnego (nieudzielenie pomocy), PiM 1999, nr 3, s. 41; A. Liszewska, Odpowiedzialnoœæ karna
za b³¹d w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 167, przypis 17.



bodŸce œrodowiska zewnêtrznego lub wewnêtrznego. Taki stan mo¿e powodowaæ
zmiany anatomiczne w okreœlonych narz¹dach lub upoœledzenie mechanizmów regula-
cyjnych. Nie ogranicza siê on tylko do zmian miejscowych, lecz powoduje zawsze
zmiany czynnoœci ca³ego ustroju. Medyczne czy nazywane tak¿e biologicznym pojêcie
choroby zak³ada, ¿e istnieje pewna iloœæ chorób w danej populacji i mo¿na je stopnio-
wo wyeliminowaæ. Medycyna biologiczna jest wa¿na, stanowi bowiem podstawê
dzia³ania lekarza. Jednak pojêcie choroby musi obejmowaæ nie tylko dysfunkcjê biolo-
giczn¹, zaburzenia czynnoœci, lecz tak¿e te subiektywne objawy, które te zaburzenia
powoduj¹ oraz znaczenie, jakie chory przypisuje tym objawom w kontekœcie w³asnego
¿ycia. Chorobê wyra¿aj¹ równie¿ okreœlenia: jest chory oraz «czujê siê chory». Mo¿na
wiêc mówiæ o obiektywnym istnieniu stanu choroby, który mo¿na stwierdziæ niezale-
¿nie od doœwiadczanych przez chor¹ jednostkê objawów oraz o subiektywnym odczu-
ciu stanu choroby. Stan typu obiektywnego mo¿na stwierdziæ przy pomocy aparatury
technicznej, rejestruj¹cej poziom zmian organicznych. Jest to wymiar biologiczny
choroby”12.

O ile wiêc art. 7 KEL odnosi siê do „podjêcia lub leczenia chorych”, to art. 30
u.z.l.l.d. statuuje obowi¹zek „udzielenia pomocy lekarskiej”. Okreœlaj¹c zakres pojê-
ciowy „leczenia” nale¿y podnieœæ, ¿e pojêciem tym pos³uguje siê ustawa w art. 2
u.z.l.l.d. Zgodnie ze wspomnian¹ regulacj¹, „wykonywanie zawodu lekarza polega na
udzielaniu przez osobê posiadaj¹c¹ wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowied-
nimi dokumentami, œwiadczeñ zdrowotnych, w szczególnoœci: badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu chorób i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu
porad lekarskich, a tak¿e wydawaniu opinii i orzeczeñ lekarskich”. Niew¹tpliwie wiêc,
pojêcie leczenia jest na gruncie ustawy rozumiane niezwykle w¹sko i nie obejmuje in-
nych, obok wymienionych form czynnoœci leczniczych, w postaci badania stanu zdro-
wia i rozpoznawanie chorób (diagnostyka), zapobiegania chorobom i rehabilitacji
chorych. Sformu³owane w art. 30 u.z.l.l.d. pojêcie „udzielenia pomocy lekarskiej” nie
mo¿e byæ uto¿samiane z pojêciem leczenia i mo¿e sprowadzaæ siê czy te¿ ograniczaæ
siê do takich czynnoœci, które winny zostaæ podjête niezw³ocznie, w szczególnoœci
w warunkach pozaszpitalnych. Jak s³usznie podniesiono w literaturze przedmiotu,
udzielenie pomocy lekarskiej mo¿e na przyk³ad polegaæ na udzieleniu pierwszej pomo-
cy13 lub medycznych czynnoœciach ratunkowych14 w rozumieniu ustawy z dnia 8 wrzeœ-
nia 2006 r. o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410
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12 T. B. Kulik, Definiowanie zdrowia i choroby a pielêgniarstwo, w: B. Œlusarska, D. Zarzycka,
K. Zahradniczek (red), Podstawy pielêgniarstwa. Za³o¿enia teoretyczne, t. 1, Lublin 2004, s. 80.

13 „Pierwsz¹ pomoc” ustawa definiuje jako „zespó³ czynnoœci podejmowanych w celu ratowania
osoby w stanie nag³ego zagro¿enia zdrowotnego wykonywanych przez osobê znajduj¹c¹ siê w miej-
scu zdarzenia, w tym równie¿ z wykorzystaniem wyrobów medycznych i wyposa¿enia wyrobów me-
dycznych, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U.
Nr 107, poz. 679), oraz produktów leczniczych wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do
obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”.

14 „Medyczne czynnoœci ratunkowe” ustawa definiuje jako „œwiadczenia opieki zdrowotnej w ro-
zumieniu przepisów o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych,
udzielane przez jednostkê systemu, o której mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, w warunkach pozaszpital-
nych, w celu ratowania osoby w stanie nag³ego zagro¿enia zdrowotnego”.



z póŸn. zm.)15. Jednak¿e regulacj¹ uzupe³niaj¹c¹ w stosunku do art. 30 u.z.l.l.d. jest
norma wyra¿ona w art. 38 ust. 1 u.z.l.l.d., zgodnie z któr¹ lekarz nie mo¿e podj¹æ lub
odst¹piæ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o którym mowa w art. 30
u.z.l.l.d., tj. gdy zw³oka mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê-
¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach
niecierpi¹cych zw³oki. Artyku³ 30 u.z.l.l.d. uzupe³niony norm¹ wyra¿on¹ w przepisie
art. 38 u.z.l.l.d. zdaje siê pokrywaæ z zakresem przedmiotowym art. 7 KEL. Nale¿y
przy tym zauwa¿yæ, ¿e ust. 3 art. 38 u.z.l.l.d. daje lekarzowi wykonuj¹cemu swój za-
wód na podstawie stosunku pracy lub w ramach s³u¿by prawo do niepodjêcia lub
odst¹pienia od leczenia, je¿eli istniej¹ ku temu powa¿ne powody, z tym zastrze¿eniem,
¿e prawo to mo¿e byæ zrealizowane jedynie po uzyskaniu zgody swojego prze³o¿one-
go. W literaturze przedmiotu wskazano, ¿e „powa¿ne powody”, o których mowa
w art. 38 ust. 3 u.z.l.l.d., „interpretowaæ mo¿na jedynie w takim kontekœcie, i¿ podjêcie
przez konkretnego lekarza w konkretnych warunkach i w odniesieniu do konkretnego
pacjenta dzia³añ lekarskich mo¿e okazaæ siê, wedle oceny prze³o¿onego, niewskazane
lub nawet niebezpieczne dlañ (np. szczególny stan emocjonalny lekarza w odniesieniu
do pacjenta, jego kwalifikacje zawodowe, aktualna kondycja itp.)”16. W pe³ni nale¿y
podzieliæ pogl¹d M. Filara, ¿e udzielenie zgody przez prze³o¿onego w warunkach, o któ-
rych mowa w art. 38 u.z.l.l.d., zwalnia lekarza od odpowiedzialnoœci za nieudzielenie
pomocy, jednak¿e z tym zastrze¿eniem, tj. wy³¹cznie wtedy, gdy lekarz, który zosta³
zwolniony od obowi¹zku niesienia pomocy, wiedzia³ lub przynajmniej móg³ przypusz-
czaæ, ¿e osobie potrzebuj¹cej zostanie udzielona pomoc przez innego lekarza bez
zw³oki. Takie rozumienie „powa¿nych powodów” wydaje siê byæ zbie¿ne z pojêciem
„uzasadnionych wypadków”, o których mowa w art. 7 KEL. W œwietle powy¿szych
rozwa¿añ, jako niezwykle istotne znaczenie dla wyk³adni art. 30 u.z.l.l.d. w zwi¹zku
z art. 38 u.z.l.l.d. ma wyrok S¹du Najwy¿szego, interpretuj¹cy wyj¹tkowo restrykcyj-
nie prawo lekarza do odmowy podjêcia leczenia. Zgodnie z tez¹ wyra¿on¹ we wspo-
mnianym wyroku, „zarówno pod rz¹dami poprzednio obowi¹zuj¹cych przepisów, jak
i obecnie odmowa lekarza wykonania w publicznym zak³adzie opieki zdrowotnej za-
biegu operacyjnego, którego celowoœæ stwierdzono, nie mo¿e byæ dowoln¹ decyzj¹
tego lekarza, a wymaga istnienia powa¿nych powodów stwierdzonych stosownymi
konsultacjami oraz szczegó³owego uzasadnienia w dokumentacji medycznej”17.

Dokonuj¹c w tym miejscu podsumowania niniejszych rozwa¿añ, nale¿y stwierdziæ,
¿e kwestia odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej lekarza za nieudzielenie pomocy zawsze
musi byæ rozwa¿ana przez pryzmat art. 7 KEL oraz art. 69 KEL, jak równie¿ art. 30
u.z.l.l.d. oraz art. 38 u.z.l.l.d. W zale¿noœci od zaistnia³ego w danej sprawie stanu fak-
tycznego, kwalifikacja prawna przewinienia dyscyplinarnego, mo¿e byæ ró¿na, w szcze-
gólnoœci, gdy lekarz jest gwarantem. Nale¿y w tym miejscu dodaæ, i¿ fakt, ¿e zakresy
przedmiotowe norm odnosz¹cych siê do odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej lekarza za
nieudzielenie pomocy w swoim zakresie przedmiotowym zachodz¹ na siebie, mo¿e
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15 E. Zieliñska, op. cit., teza 18.
16 M. Filar, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza za zaniechanie udzielenia œwiadczenia zdrowotnego

(nieudzielenie pomocy), PiM 1999, nr 3 (vol. 1), s. 33.
17 Wyrok SN z dnia 11 grudnia 2002 r., I CKN 1386/00, Lex nr 75348.



prowadziæ do kumulatywnej kwalifikacji prawnej przewinienia dyscyplinarnego,
w oparciu o zasadê wyra¿on¹ w art. 11 k.k.

Streszczenie

Przedmiotem niniejszego artyku³u, s¹ rozwa¿ania wokó³ obowi¹zku lekarza, niesienia pomocy
cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w niebezpieczeñstwie dla ¿ycia i zdrowia. Autor artyku³u rozwa-
¿a niniejsz¹ problematykê zarówno przez pryzmat zasad deontologii zawodowej, tj. Kodeksu
Etyki Lekarskiej, jak i uregulowañ ustawowych, tj. w oparciu o: ustawê o z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawê z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, usta-
wê z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej oraz z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks kar-
ny. Opisuj¹c wspomniane regulacje, autor z jednej strony nakreœla granice uprawnieñ lekarza
w zakresie prawa do odmowy podjêcia leczenia lub odst¹pienia od leczenia chorego, z drugiej
zaœ strony wskazuje na obowi¹zek, który jest wrêcz powinnoœci¹ lekarza do niesienia pomocy
innemu cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w niebezpieczeñstwie utraty ¿ycia lub zdrowia.

Professional liability of doctors and doctor’s duty: to help people whose life and health are in

danger

Summary

The subject of this paper concerns the duty of a doctor to help a person whose life and health are

in danger. The author approaches the problem both from the perspective of the principles of pro-

fessional ethics, such as the Code of Medical Ethics, and statutory regulations, i.e. the law of De-

cember 5, 1996 on the professions of physician and dentist, the law of December 2, 2009 on

medical chambers, the law of April 15, 2011 on medical activity, and the law on the Criminal

Code of June 6, 1997. Describing these regulations, on the one hand the author outlines the limi-

tations of doctors’right to refuse to begin treatment or not to treat a patient, on the other hand, he

points to the obligation, or actually the duty of a doctor, to help another human being whose life

or health is in danger.
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im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

W¹tpliwoœci dotycz¹ce zgody pacjenta na œwiadczenia
medyczne – wybrane problemy praktyki szpitala klinicznego

W praktyce lekarza zatrudnionego w szpitalu klinicznym wielokrotnie dochodzi do
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w sytuacjach nag³ych. Podejmowanie decyzji od-
bywa siê czêsto pod presj¹ czasu, w warunkach ryzyka zwi¹zanego z mo¿liwymi trud-
noœciami w rozeznaniu akceptacji pacjenta w odniesieniu do proponowanego sposobu
diagnostyki czy terapii. Rodz¹ siê w¹tpliwoœci zwi¹zane z problematyk¹ zgody pacjen-
ta co do dalszego postêpowania.

Najczêstszym zarzutem stawianym lekarzom jest pope³nienie przez nich b³êdu me-
dycznego, skutkuj¹cego powstaniem odpowiedzialnoœci w sferze prawa cywilnego, karne-
go, a tak¿e odpowiedzialnoœci zawodowej. Odpowiedzialnoœæ karna lekarza powstaje
m.in. w przypadku wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Problematyka zgo-
dy udzielanej przez pacjenta od lat stanowi przedmiot dyskusji w piœmiennictwie i doktry-
nie prawniczej, a tak¿e jest przedmiotem dzia³alnoœci orzeczniczej judykatury.

Na wstêpie dalszych rozwa¿añ przypomnieæ nale¿y, ¿e jednym z podstawowych
warunków legalnoœci dzia³ania lekarza (oraz innego personelu medycznego) jest do-
browolna zgoda udzielona przez pacjenta. Brak takiej zgody mo¿e implikowaæ powsta-
nie odpowiedzialnoœci prawnej za podejmowanie przez lekarza czynnoœci niezgodnie
z prawem. Udzielenie zgody na otrzymywanie œwiadczeñ medycznych stanowi jedno
z podstawowych praw pacjenta. Ma ono charakter niezbywalny, a pacjent nie mo¿e
skutecznie zrzec siê tego prawa1.

Artyku³ poddaje szczegó³owej analizie prawnej piêæ sytuacji faktycznie zaist-
nia³ych w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pañskiego Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, zwi¹zanych ze œwiadczeniem us³ug zdrowotnych, w których interwencja
lecznicza ze wzglêdu na specyficzne okolicznoœci faktyczne dokonywana zosta³a z wy-
korzystaniem instytucji zgody zastêpczej. W opisywanych ni¿ej okolicznoœciach
z uwagi na znajomoœæ przepisów i procedur wewnêtrznych przez lekarzy zaanga¿owa-
nych w proces leczenia b¹dŸ umiejêtnoœæ i mo¿liwoœæ odpowiedniego zaczerpniêcia opi-

1 R. Kêdziora, Problematyka zgody pacjenta w œwietle polskiego ustawodawstwa medycznego,
„Prokuratura i Prawo” 2003, nr 7–8, s. 41.



nii prawnej oraz wewn¹trzszpitalnej koordynacji nie dosz³o do naruszenia przepisów
i powstania szkody, a tym samym do powstania odpowiedzialnoœci odszkodowawczej.

Przedmiotem pierwszego przypadku jest sytuacja, w której identyfikacja osoby zmar-
³ej w szpitalu rodzi problemy. W godzinach porannych, jednego z dni roboczych u wejœ-
cia do pomieszczeñ poradni przyszpitalnej upad³ mê¿czyzna, u którego pielêgniarka,
a nastêpnie wezwany przez ni¹ lekarz, rozpoznali zatrzymanie kr¹¿enia. Wdro¿ono po-
stêpowanie resuscytacyjne i przywo³ano szpitalny zespó³ resuscytacyjny. Pomimo pro-
wadzonej intensywnej akcji pacjent nie zareagowa³ na postêpowanie i uznano go za
zmar³ego. Ustalono, ¿e pacjent przyby³ do Poradni Chirurgii Naczyniowej, nie uda³o siê
jednak ustaliæ jego to¿samoœci, a – co za tym idzie nie znano danych dotycz¹cych uprzed-
niego stanu jego zdrowia. Powsta³o pytanie, czy w obliczu takiej sytuacji powinno siê
zg³osiæ do prokuratury fakt zgonu i jakie powinno zostaæ podjête dalsze postêpowanie?

Zasad¹ jest, ¿e osob¹ uprawnion¹ do stwierdzenia zgonu, na podstawie osobiœcie
wykonanych badañ i ustaleñ, jest lekarz zgodnie z przepisem art. 43 ustawy o zawo-

dach lekarza i lekarza dentysty. Na tej podstawie stwierdza on zgon oraz jego przyczy-
ny i wypisuje kartê zgonu. Ponadto problematykê tê podejmuje równie¿ art. 11 ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmar³ych2, zgodnie z którym
zgon i jego przyczyna powinny byæ ustalone przez lekarza, lecz¹cego chorego w ostat-
niej chorobie. Szczegó³owe kwestie dotycz¹ce stwierdzenia zgonu reguluj¹ przepisy
rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w spra-

wie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny3.
Ogólne zasady postêpowania w przypadku œmierci pacjenta podmiotu leczniczego

wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia
zdrowotne okreœla ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej4. Z praw-
nego punktu widzenia w opisanej wy¿ej sytuacji faktycznej istotne s¹ postanowienia
rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postêpowania

podmiotu leczniczego wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca-

³odobowe œwiadczenia zdrowotne ze zw³okami pacjenta w przypadku œmierci pacjen-

ta5, które okreœla procedurê postêpowania ze zw³okami osób zmar³ych w podmiocie
leczniczym wykonuj¹cym dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe
œwiadczenia zdrowotne. Zgodnie z dyspozycj¹ rozporz¹dzenia po œmierci pacjenta po-
winno nast¹piæ stwierdzenie jego zgonu w sposób prawem przewidziany, albowiem
stanowi ono podstawê do dalszego postêpowania ze zw³okami6. Zgodnie z przepisami
§ 1 ww. rozporz¹dzenia osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym podmiotu
leczniczego wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe
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2 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmar³ych, Dz. U. 2011, Nr 118,
poz. 687 t.j.

3 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie
stwierdzenia zgonu i jego przyczyny, Dz. U. 1961, Nr 39, poz. 202.

4 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.
5 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postêpowania podmio-

tu leczniczego wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia
zdrowotne ze zw³okami pacjenta w przypadku œmierci pacjenta, Dz. U. 2012, Nr 420.

6 M. Paszkowska, Zasady przechowywania i chowania zw³ok, Serwis Prawo i Zdrowie, Wydaw-
nictwo WoltersKluwer.



œwiadczenia zdrowotne, ma obowi¹zek niezw³ocznie zawiadomiæ lekarza lecz¹cego
lub lekarza dy¿urnego o œmierci pacjenta przebywaj¹cego w przedsiêbiorstwie pod-
miotu. Lekarz lecz¹cy lub lekarz dy¿urny, w pierwszej kolejnoœci zobligowany jest do
przeprowadzenia oglêdzin zw³ok pacjenta, stwierdzenia jego zgonu, podania przyczy-
ny zgonu oraz wystawienia karty zgonu pacjenta (§ 2 ust. 1). W sytuacji, gdy niezbêdne
okazuje siê przeprowadzenie sekcji zw³ok zmar³ego pacjenta, wskazanie przyczyny
zgonu nast¹piæ mo¿e dopiero po jej przeprowadzeniu (§ 2 ust. 2). Po wystawieniu karty
zgonu przez lekarza lecz¹cego lub lekarza dy¿urnego, pielêgniarka ma obowi¹zek
niezw³ocznie przekazaæ j¹ do kancelarii przedsiêbiorstwa podmiotu (§ 2 ust. 4).
W przypadkach okreœlonych w art. 31 u.d.l. przewidziano fakultatywn¹ mo¿liwoœæ do-
konania sekcji zw³ok osoby, która zmar³a w szpitalu. W szczególnoœci dotyczy to sytu-
acji, gdy zgon tej osoby nast¹pi przed up³ywem 12 godzin od jej przyjêcia do szpitala,
a przedstawiciel ustawowy tej osoby nie wyrazi³ sprzeciwu lub sam zmar³y nie uczyni³
tego za ¿ycia – stwierdzenie przyczyny zgonu nastêpuje po przeprowadzeniu sekcji
zw³ok. Przepis art. 31 u.d.l. odnosi siê do sytuacji, w której pacjent umar³ w podmiocie
leczniczym wykonuj¹cym dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe
œwiadczenia zdrowotne, lecz w momencie przybycia do tego podmiotu jeszcze ¿y³7.

W opisanym wy¿ej przypadku uznaæ nale¿y, ¿e lekarz dy¿urny szpitala powinien
stwierdziæ zgon pacjenta przebywaj¹cego w przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego.
Istotny jest tutaj sam fakt pozostawania przez osobê o niezidentyfikowanych danych
osobowych w przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego. W omawianej sytuacji na zasa-
dach okreœlonych w art. 31 u.d.l. mo¿na równie¿ wykonaæ sekcjê zw³ok. Decyzja
w tym zakresie nale¿y do osoby wyznaczonej w regulaminie organizacyjnym podmiotu
do dokonania tego typu czynnoœci, a wiêc w praktyce Szpitala Klinicznego Przemienie-

nia Pañskiego dyrektora szpitala b¹dŸ osobê go reprezentuj¹c¹. Zauwa¿yæ przy tym na-
le¿y, ¿e dokonanie sekcji zw³ok jest obligatoryjne w przypadkach wymienionych w art.
31 ust. 4 u.d.l., który okreœla m.in., ¿e dotyczy to sytuacji, w której przyczyny zgonu nie
mo¿na ustaliæ w sposób jednoznaczny. W takim wypadku powinien o tym zdecydowaæ
lekarz, który stwierdzi³ zgon8.

W kolejnym przypadku dwudziestoczteroletni pacjent, u którego rozpoznano bardzo
intensywnie postêpuj¹c¹ chorobê nowotworow¹ hematologiczn¹, powinien mieæ wdro-
¿on¹ chemioterapiê. W zwi¹zku z brakiem œwiadomoœci pacjenta wynikaj¹cej z progresji
procesu nowotworowego, powsta³o pytanie, czy powinno siê podj¹æ leczenie, mimo braku
zgody pacjenta, czy te¿ powinno siê wyst¹piæ do s¹du o okreœlenie mo¿liwoœci prowa-
dzenia chemioterapii? Szansê uzyskania skutecznoœci zwi¹zanej z mo¿liwoœci¹ uratowa-
nia ¿ycia b¹dŸ jego istotnego przed³u¿enia okreœlono na oko³o dwadzieœcia procent.

W analizowanym przypadku najwa¿niejsz¹ kwesti¹ pozostawa³o uzyskanie zgody
od pacjenta nieprzytomnego. Co do zasady, pacjent pe³noletni, który posiada pe³n¹
zdolnoœæ do czynnoœci prawnych, jest uprawniony do samodzielnego decydowania
o sobie. Jak ju¿ wy¿ej wspomniano, zgoda pacjenta stanowi podstawow¹ przes³ankê le-
galnoœci dzia³ania lekarza. Zgodnie z art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o pra-
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wach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta pacjent ma prawo do wyra¿enia zgody na
udzielenie okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyska-
niu informacji o stanie swojego zdrowia. Aby zgoda wyra¿ona przez pacjenta by³a
prawnie skuteczna, powinna spe³niaæ nastêpuj¹ce warunki:
1) posiadanie przez osobê wyra¿aj¹c¹ zgodê kompetencji do jej wyra¿ania;
2) wyra¿enie zgody przez pacjenta znajduj¹cego siê w odpowiednim stanie zdrowia

psychicznego i fizycznego;
3) czynnoœæ stanowi¹ca przedmiot zgody nie mo¿e sprzeciwiaæ siê ustawie lub zasa-

dom wspó³¿ycia;
4) zgoda musi zostaæ wyra¿ona przez pacjenta nale¿ycie poinformowanego o okolicz-

noœciach faktycznych dotycz¹cych zaplanowanego leczenia, zabiegu;
5) zgoda musi mieæ charakter uprzedni;
6) zgoda musi dotyczyæ konkretnego zabiegu medycznego;
7) zgoda musi byæ pozytywnie udzielona, co oznacza, ¿e nie mo¿na interpretowaæ bra-

ku sprzeciwu jako wyra¿enia zgody w sposób dorozumiany;
8) zgoda musi zostaæ wyra¿ona w przewidzianej prawem formie9.

W przedstawionej powy¿ej sytuacji pacjent pe³noletni, w teorii zdolny do decydo-
wania o sobie i dotycz¹cym go trybie leczenia, zostaje przyjêty do szpitala w stanie
uniemo¿liwiaj¹cym mu œwiadome wyra¿enie zgody lub sprzeciwu (lub jak w opisywa-
nym powy¿ej przypadku, co prawda wyrazi³ zgodê na leczenie podczas przyjêcia do
szpitala, ale na skutek postêpuj¹cej choroby nowotworowej utraci³ œwiadomoœæ i nie
mo¿e udzieliæ ponownie œwiadomej zgody na dalsze, inwazyjne leczenie). W takiej sy-
tuacji zwyczajowo lekarz zwraca siê do osób bliskich pacjenta z proœb¹ o udzielenie
zgody zastêpczej na wdra¿ane leczenie, jednak z prawnego punku widzenia nie jest to
postêpowanie prawid³owe. Osoba bliska nie mo¿e wyra¿aæ zgody w imieniu pacjenta,
poniewa¿ jest w takim wypadku wy³¹cznie opiekunem faktycznym, który bez obo-
wi¹zku ustawowego wykonuje sta³¹ pieczê nad pacjentem, który ze wzglêdu na stan
zdrowia takiej pieczy wymaga, jednak ustawa nie daje mu takich uprawnieñ jak przed-
stawicielowi ustawowemu10.

W analizowanym przypadku szpital zwróci³ siê do s¹du opiekuñczego o wyra¿enie
zgody na wdro¿enie leczenia chemioterapeutycznego. Stosownie do postanowieñ
art. 32 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarz dentysty w przypadku, w którym pa-
cjent jest ma³oletni lub niezdolny do œwiadomego wyra¿enia zgody, wymagana jest
zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawo-
wego lub porozumienie siê z nim jest niemo¿liwe – zezwolenie s¹du opiekuñczego.
Przepis ten znajduje zastosowanie z zastrze¿eniem œwiadczeñ, o których mowa w art. 34
ust. 3 u.z.l.l.d., w którym to przypadku lekarz mo¿e wykonaæ zabieg lub zastosowaæ
metodê leczenia lub diagnostyki stwarzaj¹c¹ podwy¿szone ryzyko dla pacjenta nie-
zdolnego do œwiadomego wyra¿enia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przed-
stawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie siê
z nim jest niemo¿liwe – po uzyskaniu zezwolenia s¹du opiekuñczego. Z kolei stosow-
nie do przepisu art. 34 ust. 7 u.z.l.l.d. lekarz mo¿e wykonaæ czynnoœci bez zgody przed-
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stawiciela ustawowego pacjenta b¹dŸ bez zgody w³aœciwego s¹du opiekuñczego, gdy
zw³oka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozi³aby pacjento-
wi niebezpieczeñstwem utraty zdrowia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego
rozstroju zdrowia. Zdaniem R. Kêdziory, przepis ten dotyczy zgody zastêpczej i kumu-
latywnej, z czego wynika, ¿e wy³¹czna zgoda pacjenta nie bêdzie mog³a byæ w ten
sposób ominiêta11. W analizowanym przypadku pacjent jest osob¹ doros³¹, nieubez-
w³asnowolnion¹, a wiêc nie posiada przedstawiciela ustawowego, natomiast wy³¹cznie
ze wzglêdu na okolicznoœci faktyczne nie jest mo¿liwe wyra¿enie przez niego œwiado-
mej zgody na wdro¿enie chemioterapii.

W kolejnym przypadku pacjent trafi³ z innego szpitala na Oddzia³ Intensywnej Te-
rapii szpitala po dwumiesiêcznym okresie nieprzytomnoœci. Przed kilkoma miesi¹cami
mia³ przeszczepion¹ nerkê, a wskutek powik³añ infekcyjnych oraz w zwi¹zku z istot-
nym podejrzeniem ch³oniaka, a tak¿e sugesti¹ zespo³u neurologicznego procesu de-
mielinizacyjnego, powsta³o pytanie dotycz¹ce sposobu dalszego postêpowania z chorym
w zwi¹zku z niezwykle dramatycznym skomplikowaniem w¹tków medycznych oraz
przekroczeniem kompetencji lekarzy jednej specjalnoœci zajmuj¹cych siê pacjentem.
W obliczu pytañ natury hematologicznej, neurologicznej, nefrologiczno-transplantolo-
gicznej i intensywistycznej zwo³ano konsylium z udzia³em odpowiednich specjalistów
oraz próbowano odpowiedzieæ na przedstawione wy¿ej pytanie w odniesieniu do spo-
sobu postêpowania w obliczu ciê¿kiego stanu pacjenta. Zastanawiano siê, czy istnieje
mo¿liwoœæ, aby w zwi¹zku z dramatycznym stanem pacjenta ograniczyæ intensywne
postêpowanie, unikaj¹c przy tym ewentualnego zarzutu o stosowanie uporczywej tera-
pii. Z drugiej jednak strony – kilkanaœcie dni wczeœniej – wymagana by³a odpowiedŸ
na pytanie, czy w sytuacji szcz¹tkowej szansy skutecznoœci nale¿y wdro¿yæ postêpo-
wanie onkologiczne w obliczu choroby nowotworowej.

Podkreœliæ nale¿y, ¿e problematyka zwi¹zana ze stosowaniem uporczywej terapii
znajduje swój wyraz w trudnoœciach w podejmowaniu decyzji medycznych, co ma
zwi¹zek tak¿e z ogromnym postêpem nauk medycznych oraz w powstawaniem coraz
bardziej zaawansowanych technologii w medycynie. Dzia³ania medyczne mog¹ sku-
teczniej przed³u¿aæ ¿ycie ludzkie, ryzykuj¹c przybieranie jednak nieraz formy upo-
rczywej terapii. Problem podejmowania dzia³añ ingeruj¹cych w koñcz¹ce siê ¿ycie
pacjenta dotyczy w szczególnoœci lekarzy, albowiem to od ich decyzji w du¿ej mierze
zale¿y, jakiego charakteru, jak d³ugo i z jak¹ czêstotliwoœci¹ bêd¹ podejmowane
dzia³ania lecznicze. Nie istnieje ustawowo ustalona granica, jak dalece lekarz zobo-
wi¹zany jest do podejmowania tego typu dzia³añ, a jaki wp³yw ma na to wola pacjenta.
Nie mo¿na zapominaæ, ¿e w polskim prawie istnieje prawo do spokojnego i godnego
umierania (art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta)12.

Na wstêpie niniejszych rozwa¿añ teoretyczno-prawnych, dotycz¹cych przedsta-
wionego stanu faktycznego podkreœliæ nale¿y, ¿e problematyka uporczywej terapii sta-
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nowi przedmiot wielu aktów prawa miêdzynarodowego, m.in. rekomendacji nr 779
Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w sprawie osób chorych i umieraj¹cych
z 1976 roku, jednak¿e nie zosta³a bezpoœrednio uregulowana na poziomie ustawowym
w prawie polskim13. Autorzy Rekomendacji uwa¿aj¹, ¿e w pierwszej kolejnoœci powin-
noœci¹ lekarza jest uwzglêdnianie woli pacjenta dotycz¹cej danego typu leczenia, nato-
miast przed³u¿enie ¿ycia jest tak samo istotnym czynnikiem, jak minimalizowanie bólu
odczuwanego przez osobê umieraj¹c¹14. Pojêcie uporczywej terapii oznacza stosowa-
nie procedur medycznych wy³¹cznie w celu podtrzymania funkcji ¿yciowych osoby
nieuleczalnie chorej, które przed³u¿a jego umieranie, wi¹¿¹c siê z nadmiernym cierpie-
niem lub naruszeniem godnoœci pacjenta15. Eutanazja sytuuje siê na przeciwnym bie-
gunie w stosunku do uporczywej terapii. Zaniechanie uporczywej terapii mo¿e byæ
– mylnie w naszej opinii – przez niektórych uznane jako eutanazja. Cel eutanazji jest
inny ni¿ cel uporczywej terapii16. Dotychczas uwa¿ano, ¿e nie jest obowi¹zkowe u¿y-
cie œrodków „nadzwyczajnych” w celu podtrzymania ¿ycia, obecnie jednak – m.in.
z powodu szybkiego postêpu terapii przy zastosowaniu œrodków zarówno „proporcjo-
nalnych” jak i „nieproporcjonalnych”, trudniejsze jest podejmowanie decyzji do-
tycz¹cych terapii przed³u¿aj¹cej ¿ycie, które umo¿liwia medycyna17.

Z art. 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej18 wynika, i¿ w stanach terminalnych lekarz nie
ma obowi¹zku podejmowania i prowadzenia resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej lub
uporczywej terapii b¹dŸ stosowania œrodków nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu
reanimacji nale¿y do lekarza i jest zwi¹zana z ocen¹ szans leczniczych. Przepis ten sta-
nowi podstawê etyczno-moralnego prawa lekarza do zaniechania uporczywej terapii
i stosowania œrodków nadzwyczajnych19. Podkreœliæ tutaj nale¿y, ¿e odst¹pienia od sto-
sowania uporczywej terapii nie mo¿na uto¿samiaæ z eutanazj¹ biern¹, która stanowi
przestêpstwo skodyfikowane w art. 150 Kodeksu karnego. Z przepisu tego wynika, ¿e
kto zabija cz³owieka na jego ¿¹danie i pod wp³ywem wspó³czucia dla niego, podlega
karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do 5 lat. Nadmieniæ nale¿y, ¿e w Polsce
nadal nie zosta³y uchwalone przepisy prawne przewiduj¹ce standardy postêpowania
w stanach terminalnych i niepodejmowania dzia³añ maj¹cych charakter uporczywej te-
rapii. Co prawda w 2009 roku zosta³ przygotowany projekt ustawy bioetycznej, który
powsta³ z inicjatywy przewodnicz¹cego Komisji ds. Bioetycznych przy premierze – Ja-
ros³awa Gowina, jednak do dnia dzisiejszego nie zosta³ on uchwalony.
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W kolejnym, czwartym przypadku, zg³oszono dyrekcji szpitala w¹tpliwoœæ do-
tycz¹c¹ sposobu postêpowania z przebywaj¹c¹ na oddziale internistycznym czterdzie-
stoletni¹ kobiet¹ z rozpoznaniem jad³owstrêtu psychicznego (anoreksia nervosa).
Pacjentka znajdowa³a siê w oddziale w stanie wyniszczenia, o masie cia³a niewiele po-
nad 30 kg. Do stanu takiego doprowadzi³a sytuacja choroby w ostatnich kilkunastu la-
tach. Podczas pobytu w szpitalu pacjentce nieustannie towarzyszy³a matka, która
stara³a siê ingerowaæ w proces hospitalizacji. Zarówno pacjentka, jak i matka, nie do-
puszcza³y myœli o jad³owstrêcie psychicznym. Pacjentka mimo to akceptowa³a podda-
wanie siê ¿ywieniu pozajelitowemu. Po kilku dniach pobytu pacjentka, mimo namów
lekarzy ukazuj¹cych istotny stan zagro¿enia ¿ycia, postanowi³a opuœciæ szpital. Pod-
czas hospitalizacji poproszono o konsultacjê psychiatryczn¹, w wyniku której specjali-
sta potwierdzi³ stan zagro¿enia ¿ycia pacjentki i koniecznoœæ skierowania na w³aœciwe
leczenie psychiatryczne, nawet w trybie przymusowym. Pacjentka i jej matka stwier-
dzi³y, ¿e podejm¹ leczenie, jednak¿e nie wyra¿aj¹ zgody na dalsze pozostawanie w wa-
runkach szpitalnych. Rozwa¿ano koniecznoœæ przekazania pacjentki bezpoœredniego
do oddzia³u psychiatrii b¹dŸ pozostawienia na oddziale internistycznym bez jej zgody,
albo wypisanie jej do domu z odpowiedni¹ adnotacj¹ o koniecznoœci dalszego leczenia.
W wyniku dyskusji, po zasiêgniêciu opinii prawnej oraz konsultacji z dyrekcj¹ szpitala
wyst¹piono do s¹du o wyra¿enie zgody na wdro¿enie przymusowego leczenia.

Podstawowe kwestie dotycz¹ce wypisania pacjenta ze szpitala odbywaj¹ siê na za-
sadach okreœlonych w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczni-

czej. Je¿eli przepisy odrêbne nie stanowi¹ inaczej, to zgodnie z art. 29 ust. 1 pkt 2 przy-
wo³anego wy¿ej aktu prawnego, wypisanie pacjenta ze szpitala nastêpuje na ¿¹danie
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Pacjent, który wystêpuje z ¿¹daniem
wypisania ze szpitala, jest informowany przez lekarza o mo¿liwych nastêpstwach za-
przestania dalszego udzielania œwiadczeñ zdrowotnych. Pacjent taki sk³ada pisemne
oœwiadczenie o wypisaniu na w³asne ¿¹danie. W przypadku braku takiego oœwiadcze-
nia lekarz sporz¹dza adnotacjê w dokumentacji medycznej (art. 29 ust. 4 u.d.l.). Co do
zasady lekarz ma prawo wypisaæ pacjenta ze szpitala w sytuacji, w której domaga siê
tego sam pacjent, jednak¿e w opisanej powy¿ej sytuacji faktycznej pacjentka nie mo¿e
skutecznie tego ¿¹daæ, albowiem zachodzi tzw. przymus leczenia spowodowany ano-
reksj¹ – jad³owstrêtem psychicznym.

Problematykê przyjêcia do szpitala osoby z zaburzeniami psychicznymi reguluje
ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego20. Zgodnie z gene-
raln¹ zasad¹, wyra¿on¹ w art. 22 ust. 1 tej ustawy, przyjêcie osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi do szpitala psychiatrycznego nastêpuje za jej pisemn¹ zgod¹ na podstawie
wa¿nego skierowania do szpitala, je¿eli lekarz wyznaczony do tej czynnoœci, po osobis-
tym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania do przyjêcia. Przes³anka uzyskania zgody
pacjenta nie ma jednak charakteru bezwzglêdnego – w art. 23 i 24 u.o.z.p. przewidziane
s¹ sytuacje, w których nie jest ona wymagana. I tak, osoba chora psychicznie mo¿e byæ
przyjêta do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody tylko wtedy, gdy jej dotychczaso-
we zachowanie wskazuje na to, ¿e z powodu tej choroby zagra¿a bezpoœrednio w³asne-
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mu ¿yciu albo ¿yciu lub zdrowiu innych osób (art. 23 ust. 1 u.o.z.p.). O przyjêciu do
szpitala postanawia lekarz wyznaczony do tej czynnoœci po osobistym zbadaniu pa-
cjenta i zasiêgniêciu w miarê mo¿liwoœci opinii drugiego lekarza psychiatry albo psy-
chologa (art. 23 ust. 2 u.o.z.p.). Natomiast osoba, co do której zachodz¹ w¹tpliwoœci,
czy jest chora psychicznie, mo¿e byæ przyjêta do szpitala w celu wyjaœnienia tych
w¹tpliwoœci bez wymaganej zgody, jednak nie d³u¿ej ni¿ na 10 dni. Wskazaæ ponadto
nale¿y, ¿e przyjêcie do szpitala osoby o stwierdzonej lub potencjalnej chorobie psy-
chicznej, wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kieruj¹cego oddzia³em)
w ci¹gu 48 godzin od chwili przyjêcia. Kierownik szpitala zawiadamia o powy¿szym
s¹d opiekuñczy miejsca siedziby szpitala w ci¹gu 72 godzin od chwili przyjêcia.

Z prawnego punktu widzenia w omawianej sytuacji najistotniejszego znaczenia na-
biera przes³anka bezpoœredniego zagra¿ania swojemu ¿yciu. Pacjentka chora na ano-
reksjê, która na w³asne ¿¹danie chce zostaæ wypisana ze szpitala, nie jest œwiadoma
niebezpieczeñstwa, jakie jest zwi¹zane z jej chorob¹. Swoim dotychczasowym zacho-
waniem uzasadnia przypuszczenie, ¿e jej ¿ycie znajduje siê w stanie zagro¿enia.

W kolejnym przypadku lekarze anestezjolodzy znieczulaj¹cy do operacji pacjenta
poddawanego zabiegowi zwi¹zanemu z endowaskularnym zaopatrzeniem têtniaka
aorty brzusznej w formie tzw. stentgraftu – z upowa¿nienia i na proœbê operuj¹cych
chirurgów – zg³osili, ¿e podczas zabiegu dosz³o do nieprzewidzianych zdarzeñ wyma-
gaj¹cych konwersji zabiegu operacyjnego do otwartej klasycznej operacji brzucha.
Operacja taka zazwyczaj przebiega z koniecznoœci¹ uzupe³nienia krwi, natomiast
uœwiadomiono sobie, ¿e pacjent – jako Œwiadek Jehowy – odmówi³ przed zabiegiem
postêpowania z u¿yciem preparatu krwi lub preparatów krwiozastêpczych. Pacjenta
nie mo¿na by³o wybudziæ w zwi¹zku z ciê¿kim stanem ogólnym i przebiegiem opera-
cji, natomiast istnia³o znacz¹ce ryzyko koniecznoœci przetaczania preparatów. Zadano
pytanie o mo¿liwoœæ podania preparatów krwi b¹dŸ krwiopochodnych, mimo braku
uprzedniej zgody pacjenta. Ponadto nie by³o ¿adnej mo¿liwoœci kontaktu z rodzin¹ pa-
cjenta. Finalnie okaza³o siê, ¿e w dalszym przebiegu sytuacji nie zaistnia³a koniecznoœæ
przetoczeñ.

W opisanym powy¿ej przypadku pacjent jednoznacznie i w sposób nie pozosta-
wiaj¹cy w¹tpliwoœci wyrazi³ opiekuj¹cemu siê nim lekarzowi wolê braku akceptacji
leczenia zwi¹zanego z transfuzj¹ krwi. Podczas operacji, z uwagi na niemo¿noœæ poro-
zumienia siê z pacjentem, niemo¿liwe by³o ustalenie, czy w obecnej sytuacji wyra¿a
on zgodê na przetoczenie krwi, czy te¿ podtrzymuje wyra¿ony wczeœniej sprzeciw.
W zwyczajnych warunkach lekarz – zgodnie z art. 33 u.z.l.l.d – ma prawo do przepro-
wadzenia koniecznego zabiegu, po konsultacji z drugim lekarzem i odnotowaniu tego
w dokumentacji medycznej. Nie istnieje wówczas ustawowy obowi¹zek wyst¹pienia
do s¹du o wyra¿enie zgody na przeprowadzenie zabiegu21. W takim przypadku lekarz
ma prawo podjêcia autonomicznej decyzji dotycz¹cej zakresu œwiadczeñ, które powin-
ny zostaæ wykonane ze wzglêdu na stan zdrowia pacjenta22.
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2005 r. III CK 155/05), „Prawo i Medycyna” 2006, nr 4, s. 7.
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W tym miejscu podnieœæ nale¿y, ¿e z art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej wynika
wprost ci¹¿¹cy na lekarzu obowi¹zek respektowania prawa pacjenta do œwiadomego
udzia³u w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych jego zdrowia. Ponadto art. 15 KEL sta-
nowi, ¿e w razie nieuzyskania zgody na proponowane postêpowanie, lekarz powinien
nadal, w miarê mo¿liwoœci, otaczaæ pacjenta opiek¹ lekarsk¹. Z kolei z art. 32 KEL wy-
nika prawo lekarza do zaprzestania leczenia oczywiœcie bezzasadnego. Zgodnie z jego
treœci¹, w stanach terminalnych lekarz nie ma obowi¹zku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwyczajnych. Normy te
uprawniaj¹ lekarza do samodzielnego odst¹pienia od resuscytacji pacjenta lub stoso-
wania uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwyczajnych w stanach terminal-
nych w zwi¹zku z posiadan¹ przez niego wiedz¹, jak równie¿ w oparciu o diagnozê
i rokowanie pacjenta23. Z tak skonstruowanych przepisów wynika ogólny nakaz dzia-
³ania lekarza wy³¹cznie zgodnie z wol¹ i dobrem pacjenta.

Co do zasady, sprzeciw udzielony przez pacjenta doros³ego i nieubezw³asnowolnio-
nego jest wi¹¿¹cy a¿ do jego odwo³ania, albowiem w polskim systemie prawnym nie
obowi¹zuj¹ w tej sprawie ¿adne ograniczenia czasowe24. Lekarza, który spotyka siê ze
sprzeciwem wobec dokonania zabiegu, na przyk³ad transfuzji krwi, zasadniczo nie po-
winny interesowaæ przes³anki, jakimi kieruj¹ siê pacjenci25. W literaturze przedmiotu
znaleŸæ mo¿na jednak g³osy przeciwne takiemu rozwi¹zaniu. A. Zoll uznaje, i¿ w razie
zagro¿enia ¿ycia pacjenta przedstawiciel ustawowy nie mo¿e skutecznie sprzeciwiæ siê
przeprowadzeniu zabiegu, a wrêcz jeœli sytuacja wymaga dzia³añ natychmiastowych,
lekarz mo¿e przeprowadziæ zabieg ratuj¹cy ¿ycie nawet wbrew woli przedstawiciela
ustawowego26. Trudno zgodziæ siê z tak¹ interpretacj¹. W sytuacji zagro¿enia ¿ycia
pacjent niezdolny do œwiadomego wyra¿enia swej woli z uwagi na brak przytomnoœci
powinien mieæ zagwarantowan¹ ustawowo mo¿liwoœæ zmiany oœwiadczenia woli po-
przez prawo wyst¹pienia lekarza do s¹du opiekuñczego o wyra¿enie przez niego zgody
na dokonanie interwencji medycznej.

Z kolei w sytuacji, w której istnieje uprzednie oœwiadczenie pacjenta wyra¿aj¹ce
sprzeciw na transfuzjê krwi, nale¿y wzi¹æ pod uwagê konstytucyjne ustawowe prawo
pacjenta do decydowania o sobie i prawo do samostanowienia. W przypadku konfliktu
stanowisk pacjenta i lekarza, zgodnie z art. 34 ust. 1 u.z.l.l.d, to zdanie lekarza wobec
woli pacjenta siê nie liczy27. W wyroku z dnia 27 paŸdziernika 2005 r.28 S¹d Najwy¿szy
stwierdzi³, ¿e: „oœwiadczenie pacjenta wyra¿one na wypadek utraty przytomnoœci,
okreœlaj¹ce wolê dotycz¹c¹ postêpowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach
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leczniczych, które mog¹ zaistnieæ, jest dla lekarza – je¿eli zosta³o z³o¿one w sposób
wyraŸny i jednoznaczny – wi¹¿¹ce”. Z przytoczonego powy¿ej orzeczenia S¹du Naj-
wy¿szego jednoznacznie wynika, ¿e dokonanie przez lekarza zabiegu leczniczego, po-
mimo wczeœniejszego sprzeciwu pacjenta, stanowi samowolne wykonanie zabiegu
leczniczego w rozumieniu art. 192 k.k.29

Reasumuj¹c powy¿sze rozwa¿ania, przypomnieæ nale¿y ogóln¹ zasadê zgodnie
z któr¹, jeœli lekarz nie udzieli pacjentowi pomocy w przypadku zagro¿enia ¿ycia
poprzez dokonanie transfuzji krwi, pomimo uprzedniego sprzeciwu pacjenta, mo¿e na-
raziæ siê zarówno na powstanie odpowiedzialnoœci cywilnej, jak i karnej, a tak¿e zawo-
dowej. Nie nale¿y przy tym zapominaæ o indywidualnym podejœciu do ka¿dego
przypadku i mieæ na uwadze okolicznoœci faktyczne i wskazania medyczne w danym
przypadku. Z jednej strony lekarz ma obowi¹zek podejmowania czynnoœci w sytuacji
bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia pacjenta, a z drugiej strony powinien uszanowaæ
wolê pacjenta.

Dopowiadaj¹c aspekt medyczny powy¿szej sytuacji, nale¿y przekazaæ informacjê,
¿e podczas kontynuacji zabiegu operacyjnego unikniêto sytuacji bezwzglêdnej ko-
niecznoœci przetaczania preparatów krwi, st¹d uda³o siê unikn¹æ sugerowanych wy¿ej
rozwi¹zañ.

Jako podsumowanie powy¿ej zarysowanych i skomentowanych sytuacji nale¿y
stwierdziæ, ¿e w praktyce postêpowania lekarskiego problem wnikliwej znajomoœci za-
sad zwi¹zanych z udzielaniem zgód przez pacjentów oraz odpowiedniej ich aplikacji
w ¿yciu codziennym jest wcale nierzadkim wyzwaniem.

Wypada³oby wiêc pamiêtaæ, by w edukacji przeddyplomowej oraz w podyplomo-
wym szkoleniu lekarzy, tak¿e w œrodowisku wewn¹trzszpitalnym, zwracaæ uwagê na
koniecznoœæ przekazywania wiedzy oraz formowania umiejêtnoœci podejmowania de-
cyzji, a tak¿e w³aœciwego rozeznania aspektów prawnych wynikaj¹cych z konieczno-
œci zagwarantowania pacjentowi przynale¿nych jemu praw, w tym przede wszystkim
do autonomicznego decydowania o podejmowanym postêpowaniu medycznym.

Streszczenie

W praktyce lekarza zatrudnionego w szpitalu klinicznym wielokrotnie dochodzi do udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych w sytuacjach nag³ych. Podejmowanie decyzji odbywa siê czêsto pod
presj¹ czasu, w warunkach ryzyka zwi¹zanego z mo¿liwymi trudnoœciami w rozeznaniu akcep-
tacji pacjenta odnoœnie proponowanego sposobu diagnostyki czy terapii. Rodz¹ siê w¹tpliwoœci
zwi¹zane z problematyk¹ zgody pacjenta co do dalszego postêpowania. Artyku³ poddaje szcze-
gó³owej analizie prawnej piêæ sytuacji faktycznie zaistnia³ych w Szpitalu Klinicznym Przemie-

nienia Pañskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Wi¹za³y siê one ze œwiadczeniem
us³ug zdrowotnych, w których interwencja lecznicza ze wzglêdu na specyficzne okolicznoœci
faktyczne dokonywana zosta³a z wykorzystaniem instytucji zgody zastêpczej.
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Doubts concerning a patient’s consent for treatment – selected issues from the practice of

a clinical hospital

Summary

The practice of a physician working for a clinical hospital frequently involves providing treat-

ment in emergencies. Decisions are often taken under pressure of time, and under the risk of pos-

sible difficulties in determining whether the patient’s consent for the application of a given

diagnostic measure or treatment has been obtained or not. There emerge doubts related to the is-

sue of the patient’s consent to further treatment. The paper makes a detailed legal analysis of five

actual situations that took place in the Clinical Hospital of Poznan University of Medical Sci-

ences. These cases concern treatments provided, resorting to the institution of applying surro-

gate consent, due to the specific conditions of medical intervention.
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Odpowiedzialnoœæ z tytu³u zaistnienia zdarzenia medycznego.
Kilka uwag na temat nowej regulacji z ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

1. Podstawy pozas¹dowego systemu kompensacji szkód medycznych

Dynamiczne zmiany zachodz¹ce w medycynie daj¹ lekarzom nowe mo¿liwoœci dia-
gnostyczne i lecznicze, co wp³ywa bezpoœrednio na jakoœæ œwiadczonych us³ug. Wraz
ze wzrostem standardów rosn¹ tak¿e oczekiwania pacjentów co do sposobów leczenia.
Postêp ten jednak nie eliminuje mo¿liwoœci pope³niania b³êdów. W zwi¹zku z tym usta-
wodawca wprowadza nowe rozwi¹zania prawne maj¹ce na celu ochronê interesu pa-
cjenta. Nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia
28 kwietnia 2011 r. (dalej jako u.p.p.)1 wprowadza do polskiego porz¹dku prawnego
nowe rozwi¹zania w zakresie dochodzenia odszkodowania i zadoœæuczynienia w przy-
padku wyst¹pienia zdarzenia medycznego. Regulacja ta, zgodnie z za³o¿eniem ustawo-
dawcy, ma za zadanie odci¹¿yæ s¹dy powszechne w zakresie rozpatrywania sprawa
dotycz¹cych b³êdu medycznego2.

Prawodawca w rozdziale 13a u.p.p. ustanowi³ 4 miesiêczny okres rozpatrywania
sprawy z zakresu zdarzenia medycznego. Takie postêpowanie ma na celu efektywn¹
kompensacjê szkody wynik³ej ze zdarzenia medycznego w krótkim terminie3, dziêki
mo¿liwoœci dochodzenia odszkodowania i zadoœæuczynienia bez potrzeby wyst¹pienia
do s¹du z powództwem cywilnym4. Rozwi¹zanie to opiera siê na skandynawskim mo-
delu kompensacji szkody wynik³ej z b³êdu medycznego. W systemie tym poza trady-
cyjn¹ mo¿liwoœci¹ dochodzenia odszkodowania i zadoœæuczynienia pacjent ma do
wyboru drug¹ drogê, tzw. ubezpieczeniow¹, która polega na zagwarantowaniu wyp³aty
odpowiedniej kwoty pieniê¿nej niezale¿nie od winy œwiadczeniodawcy. A zatem, bê-
dzie to zast¹pienie odpowiedzialnoœci cywilnej form¹ ubezpieczenia bez orzekania
o winie5.

1 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r., o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U.
2012, Nr 159, poz. 742).

2 Uzasadnienie do projektu nowelizacji u.p.p. druk sejmowy nr: 3488 z 2011 r., s. 2.
3 E. Kowalewski, w: idem (red.), Kompensacja szkód wynik³ych ze zdarzeñ medycznych, Toruñ

2011, s. 9.
4 Uzasadnienie do projektu nowelizacji u.p.p. druk sejmowy nr: 3488 z 2011 r., s. 2.
5 E. Kowalewski, M. Œliwka, M. Wa³achowska, Kompensacja szkód wynik³ych z „b³êdów

medycznych”. Ocena projektowanych rozwi¹zañ prawnych, „Prawo i Medycyna” 2011, nr 41,
http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=736&PHPSESSID=a8fda97bd65938ab6
b9d0de628865917.



Definicja „zdarzenia medycznego” wydaje siê byæ autonomiczna w stosunku do po-
jêcia „b³êdu medycznego”6. Jednak¿e nie podzielam pogl¹du dotycz¹cego szerszego
zakresu znaczeniowego pojêcia „zdarzenie medyczne” w porównaniu z „b³êdem me-
dycznym”, a wynika to z prostego faktu dotycz¹cego mo¿liwoœci wyst¹pienia „zdarze-
nia medycznego” tylko w szpitalu, na co wskazuje art. 67a ust. 2 u.p.p. Ustawodawca
wprowadzaj¹c instytucjê „zdarzenia medycznego” nie przewidzia³ koniecznoœci do-
wodzenia winy jakiejkolwiek osoby wykonuj¹cej zawód medyczny, a jedynie na³o¿y³
na pacjenta lub jego spadkobierców obowi¹zek uprawdopodobnienia wyst¹pienia zda-
rzenia medycznego powoduj¹cego powstanie szkody maj¹tkowej lub niemaj¹tkowej.

2. Przyczyny zdarzenia medycznego

Zgodnie z regulacj¹ zawart¹ w art. 67a ust. 1 pkt 1–3 u.p.p. zdarzeniem medycznym
jest zaka¿enie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenie
cia³a lub rozstrój zdrowia albo œmieræ pacjenta bêd¹ce nastêpstwem niezgodnych z ak-
tualn¹ wiedz¹ medyczn¹:
1) diagnozy, która spowodowa³a niew³aœciwe leczenie albo opóŸnia³a w³aœciwe, przy-

czyniaj¹c siê do rozwoju choroby;
2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego;
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Diagnozowanie to proces okreœlania przez lekarza stanu zdrowia pacjenta na pod-
stawie przeprowadzonego z nim wywiadu dotycz¹cego jego stanu zdrowia, w szcze-
gólnoœci objawów choroby. Ponadto lekarz mo¿e zbadaæ pacjenta b¹dŸ skierowaæ go
na specjalistyczne badania w celu potwierdzenia lub wykluczenia okreœlonej choroby.
W ten sposób lekarz mo¿e mniej lub bardziej precyzyjnie postawiæ jednoznaczne roz-
poznanie, czyli diagnozê. Diagnoza powinna zawieraæ okreœlenie jednostki chorobo-
wej oraz wskazania dotycz¹ce leczenia.

Przyczyny z³ej diagnozy mog¹ wynikaæ z b³êdnego rozpoznania, b¹dŸ nierozpozna-
nia przez lekarza choroby rzeczywistej. Tak postawiona diagnoza mo¿e byæ, tak¿e kon-
sekwencj¹ niedok³adnego przeprowadzenia wywiadu, nieprzeprowadzenia koniecznych
badañ czy ich nieprawid³owego odczytania7. W efekcie tego, dojœæ mo¿e do zastosowa-
nia niew³aœciwego leczenia albo do opóŸnienia leczenia w³aœciwego. Niew³aœciwe le-
czenie mo¿e objawiaæ siê poprzez z³y dobór leku czy czêstotliwoœci jego dawkowania,
wskutek czego pacjent nie bêdzie odczuwaæ poprawy stanu zdrowia. Do opóŸnienia
w³aœciwego leczenia mo¿e prowadziæ b³êdnie postawiana diagnoza, wobec czego pa-
cjent choruj¹cy na chorobê X nieprawid³owo bêdzie leczony na chorobê Y, podczas
gdy choroba X bêdzie siê rozwijaæ8. Musi zatem zachodziæ zwi¹zek miêdzy diagnoz¹
a niew³aœciwym leczeniem czy opóŸnieniem w³aœciwego, objawiaj¹cy siê w postaci
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6 A. Przybycieñ, P. Szewczyk, Terra incognita, czyli o alternatywnym sposobie kompensacji
szkód medycznych, Dodatek do EP 1/2012 r., s. 9.

7 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, wyd. 2,
Warszawa 2012, s. 479.

8 Wyrok SN z 1.04.2008 r., IV KK 381/07, OSNKW 2008, nr 7, poz. 56.



rozwoju samej choroby. W przypadku, gdy nie nast¹pi³ rozwój choroby, nie mo¿na
stwierdziæ jednoznacznie, czy prowadzone leczenie na podstawie okreœlonej diagnozy
by³o skuteczne.

Zastosowanie spójnika „albo” sugeruje brak mo¿liwoœci wyst¹pienia niew³aœciwe-
go leczenia, które to opóŸni³oby leczenie w³aœciwe. Zgodnie z regu³ami interpretacyj-
nymi zaproponowanymi przez Z. Ziembiñskiego, spójnik „albo” oznacza alternatywê
roz³¹czn¹9. Takie postawienie sprawy przez ustawodawcê wydaje siê nie byæ w³aœciwe,
z tego wzglêdu, ¿e bardzo czêsto zdarza siê, ¿e niew³aœciwe leczenie w efekcie doprowa-
dza do opóŸnienia w³aœciwego. Jako przyk³ad mo¿na podaæ wyrok S¹du Najwy¿szego,
w którym to okreœlono, ¿e b³êdem diagnostycznym by³o niew³aœciwe zdiagnozowanie
gruŸlicy u pacjenta, podczas gdy w rzeczywistoœci cierpia³ on na inn¹ chorobê. W efek-
cie nieprawid³owego rozpoznania wdro¿ono niew³aœciwe metody leczenia, co w kon-
sekwencji doprowadzi³o do utraty zdrowia przez pacjenta10. Przyk³ad ten ukazuje jak
wa¿ne jest postawienie prawid³owej diagnozy ju¿ na samym pocz¹tku leczenia.

Leczenie jest zawsze procesem roz³o¿onym w czasie maj¹cym na celu powrotu pa-
cjenta do zdrowia. St¹d te¿ pacjent powinien informowaæ lekarza o aktualnym stanie
zdrowia w szczególnoœci o jego poprawie czy pogorszeniu. Wszelkie nieprawid³owo-
œci w tym zakresie mog¹ wynikaæ z b³êdu, jaki pope³ni³ lekarz przez np.: podanie
niew³aœciwego leku, nawet przy trafnie postawianej diagnozie czy z³e przeprowadze-
nie szeroko rozumianego zabiegu, w tym operacji11. Podczas pobytu w szpitalu pacjent
mo¿e byæ poddany ca³ej serii mniej lub bardziej powa¿nych zabiegów. Brak stosowa-
nia siê osób wykonuj¹cych zawody medyczne do podstawowych zasad aseptyki mo¿e
w ³atwy sposób doprowadziæ do zaka¿enia. Nieprawid³owe leczenie, jak ju¿ wspom-
niano, nie musi byæ konsekwencj¹ b³êdnie postawionej diagnozy, jest zatem przes³ank¹
samoistn¹ przy kwalifikacji okreœlonego zdarzenia jako zdarzenia medycznego. Taka
sama sytuacja zachodzi w przypadku diagnozy i zastosowania produktu leczniczego
lub wyrobu medycznego. Jednak¿e samo leczenie mo¿e byæ tak¿e konsekwencj¹ b³êd-
nie postawionej diagnozy, wówczas nast¹pi kumulacja przes³anek prowadz¹cych do
stwierdzenia zdarzenia medycznego.

Zabiegi operacyjne, jako czynnoœci wi¹¿¹ce siê z pewnym nieprzewidywalnym nie-
bezpieczeñstwem s¹ szczególnym sposobem leczenia zwi¹zanym z mo¿liwoœci¹ wy-
st¹pienia zdarzenia medycznego zarówno przed, po, jak i w trakcie ich wykonywania12.
M. Nesterowicz podaje, ¿e „b³êdy operacyjne to zwykle wadliwe wykonanie operacji,
powoduj¹ce dalsze szkody u pacjentów […] i b³êdne poszerzenie pola operacyjnego,
nieusprawiedliwione ¿adnymi okolicznoœciami”13. Do tej kategorii b³êdów operacyj-
nych mo¿emy zakwalifikowaæ np.: niepotrzebne przeciêcie naczyñ krwionoœnych,
uszkodzenie nerwów czy narz¹dów wewnêtrznych14. W jednym z wyroków, S¹d Ape-
lacyjny w Bia³ymstoku, trafnie stwierdzi³, ¿e b³êdem by³o przepisanie pacjentce cier-
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pi¹cej na astmê oskrzelow¹ pyralginy w postaci iniekcyjnej do zastosowania w domu
drog¹ doustn¹, bez przewidzenia mo¿liwoœci wyst¹pienia wstrz¹su anafilaktycznego
i braku mo¿liwoœci udzielenia fachowej pomocy medycznej15. Przyk³ad ten obrazuje,
do jak powa¿nych konsekwencji mo¿e dojœæ wskutek zastosowania niew³aœciwego
leczenia.

Ostatni¹ ju¿ kwesti¹ jest zastosowanie niezgodnego z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹
produktu leczniczego lub wyrobu medycznego. Produktem leczniczym zgodnie z usta-
w¹ – prawo farmaceutyczne (dalej jako u.p.f.)16 jest substancja lub mieszanina substan-
cji, przedstawiana jako posiadaj¹ca w³aœciwoœci zapobiegania lub leczenia chorób
wystêpuj¹cych u ludzi lub zwierz¹t lub podawana w celu postawienia diagnozy lub
w celu przywrócenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
poprzez dzia³anie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne.

Natomiast wyrobem medycznym, zgodnie z definicj¹ zawart¹ w art. 2 ust. 1 pkt 36
ustawy o wyrobach medycznych (dalej jako u.w.med.)17, s¹ narzêdzia, przyrz¹dy,
urz¹dzenia, oprogramowanie, materia³y lub inne artyku³y, stosowane samodzielnie lub
w po³¹czeniu, w tym z oprogramowaniem przeznaczonym przez jego wytwórcê do
u¿ywania specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych i niezbêdnym do
jego w³aœciwego stosowania, przeznaczonych przez wytwórcê do stosowania u ludzi
w celu: a) diagnozowania, zapobiegania, monitorowania, leczenia lub ³agodzenia prze-
biegu choroby; b) diagnozowania, monitorowania, leczenia, ³agodzenia lub kompenso-
wania skutków urazu lub upoœledzenia; c) badania, zastêpowania lub modyfikowania
budowy anatomicznej lub procesu fizjologicznego; d) regulacji poczêæ – których za-
sadnicze zamierzone dzia³anie w ciele lub na ciele ludzkim nie jest osi¹gane w wyniku
zastosowania œrodków farmakologicznych, immunologicznych lub metabolicznych,
lecz których dzia³anie mo¿e byæ wspomagane takimi œrodkami. Znaczenie tego termi-
nu zosta³o zakreœlone doœæ szeroko. O zakwalifikowaniu jakiegoœ artyku³u jako wyro-
bu medycznego, zadecyduje jego przeznaczenie do stosowania u ludzi18. Je¿eli dany
artyku³ bêdzie odpowiadaæ swoim przeznaczeniem wspomnianym wy¿ej celom, któ-
rych zamierzone podstawowe dzia³anie w ciele lub na ciele ludzkim nie zostanie
osi¹gniête poprzez zastosowanie œrodków farmakologicznych, immunologicznych lub
metabolicznych, to mo¿na orzec, ¿e artyku³ ten jest wyrobem medycznym19.

3. Przes³anka niezgodnoœci z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ jako element niezbêdny
zaistnienia zdarzenia medycznego

Zgodnie z art. 6 u.p.p. pacjent ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Pacjent korzystaj¹cy z pomocy lekarza ma
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prawo do stosowania przez niego takich metod, które bêd¹ zgodne z aktualnie dostêpn¹
wiedz¹ medyczn¹. Oznacza to, ¿e lekarz nie powinien stosowaæ metod ju¿ uznanych
przez nauki medyczne za nieaktualne20. Obowi¹zek stosowania aktualnej wiedzy me-
dycznej zawarty jest te¿ w innych aktach prawnych dotycz¹cych poszczególnych grup
zawodowych wykonuj¹cych zawody medyczne. Zgodnie z art. 4 ustawy o zawodzie le-
karza i lekarza dentysty (dalej jako u.z.l.)21, 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.

Dziêki szybkiemu postêpowi medycyny mo¿na stosowaæ coraz to nowsze techniki,
które zapewniaj¹ precyzjê i wiêksze bezpieczeñstwo w trakcie leczenia, a co za tym
idzie i wy¿szy poziom udzielanych œwiadczeñ zdrowotnych. Zwi¹zane jest to, przede
wszystkim z rozwojem nanotechnologii w medycynie i innowacyjnych leków, precy-
zyjnie oddzia³uj¹cych na dan¹ chorobê. Dlatego te¿, osoby wykonuj¹ce zawody me-
dyczne powinny braæ udzia³ w ró¿nego rodzaju sympozjach i szkoleniach, na których
to omawiane s¹ najnowsze osi¹gniêcia nauki i techniki w dziedzinie medycyny.

Regulacja prawna zawarta w art. 18 ust. 1 u.z.l. daje lekarzowi prawo, ale i jedno-
czeœnie nak³ada na niego obowi¹zek doskonalenia zawodowego w szczególnoœci w ró¿-
nych formach kszta³cenia podyplomowego.

Konsekwencj¹ przeprowadzenia czynnoœci w sposób legalny jest przeprowadzenie
ich zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, takie postêpowanie jest niezale¿ne
od subiektywnych przekonañ lekarza w tym zakresie22. Wi¹¿e siê to bezpoœrednio z za-
gwarantowaniem pacjentowi œwiadczeñ zdrowotnych na najwy¿szym poziomie23.
Warto podkreœliæ, ¿e ci¹g³e kszta³cenie w zawodach medycznych jest podstaw¹ dosko-
nalenia umiejêtnoœci oraz pog³êbiania specjalistycznej wiedzy, co w efekcie wp³ywa na
jakoœæ us³ug medycznych.

Aby dosz³o do zdarzenia medycznego, postêpowanie osób wykonuj¹cych zawody
medyczne musi byæ niezgodne z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. W momencie, gdy dojdzie
do zaka¿enia biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia cia³a lub roz-
stroju zdrowia albo œmierci zgodnie z obecnie obowi¹zuj¹cym stanem wiedzy medycz-
nej, nie bêdzie mo¿na orzec o zdarzeniu medycznym.

4. Wykonywanie obowi¹zków z nale¿yt¹ starannoœci¹

Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na powinnoœæ dochowania nale¿ytej starannoœci podczas
wykonywania czynnoœci zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych. Definicja
legalna nale¿ytej starannoœci zosta³a zamieszczona w art. 355 § 1 k.c., który stanowi, ¿e
d³u¿nik obowi¹zany jest do starannoœci ogólnie wymaganej w stosunkach danego ro-
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dzaju. A zatem, chodzi o pewien wzorzec zachowania d³u¿nika odnosz¹cy siê do jego
zaanga¿owania i dba³oœci w zakresie minimalnych oczekiwañ wierzyciela co do wyko-
nania zobowi¹zania24. W przypadku, gdy zachowanie d³u¿nika odbiega, in minus, od
wzorca, nale¿y je zakwalifikowaæ jako niedbalstwo, natomiast gdy, rozbie¿noœæ ta jest
znacz¹ca, mo¿na orzec o ra¿¹cym niedbalstwie25. Art. 355 § 1 k.c. ustawodawca nie
przewiduje jednego powszechnego i niekwestionowanego wzorca postêpowania, dla-
tego te¿ pojêcie „nale¿ytej starannoœci” nale¿y ka¿dorazowo odnieœæ do konkretnego
stanu faktycznego, a miernik, wed³ug którego bêdzie ona oceniana powinien byæ obiek-
tywny i abstrakcyjny, odnosz¹c siê do starannoœci przyjmowanej w danej sferze sto-
sunków26. Nie nale¿y zatem, uwzglêdniaæ indywidualnych cech podmiotu dotycz¹cych
jego w³aœciwoœci osobistych np.: pracowitoœci, rzetelnoœci czy skrupulatnoœci27.

Osoba wykonuj¹ca zawód medyczny jako profesjonalista powinna postêpowaæ
zgodnie z regu³ami wiedzy medycznej oraz z odpowiedni¹ sumiennoœci¹, a ponadto
powinna odznaczaæ siê wiêksz¹ ni¿ przeciêtna zapobiegliwoœci¹, rzetelnoœci¹ i dok³ad-
noœci¹, gdy¿ oczekiwania w stosunku do zawodowych kwalifikacji profesjonalisty
zawsze bêd¹ wiêksze28. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e „nale¿yta starannoœæ” nie zawsze bêdzie
oznaczaæ starannoœæ przeciêtn¹, gdy¿ w pewnych sytuacjach od d³u¿nika bêdzie wy-
magane minimum starannoœci, a innym razem starannoœæ wysoka czy wrêcz maksy-
malna. Od lekarza mo¿na oczekiwaæ przeciêtnej starannoœci, a od profesora medycyny
starannoœci (wysokiej) stosownej do tytu³u29: „Je¿eli zachowanie lekarza przy dokony-
waniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzyœæ od przyjêtego, abstrakcyjnego
wzorca postêpowania lekarza, przemawia to za jego win¹ w razie wyrz¹dzenia szkody.
Wzorzec jest budowany wed³ug obiektywnych kryteriów takiego poziomu fachowoœci,
poni¿ej którego postêpowanie danego lekarza nale¿y oceniæ negatywnie. W³aœciwy po-
ziom fachowoœci wyznaczaj¹ kwalifikacje (specjalizacja, stopieñ naukowy), posiadane
doœwiadczenie ogólne i przy wykonywaniu okreœlonych zabiegów medycznych, cha-
rakter i zakres dokszta³cania siê w pog³êbianiu wiedzy medycznej i poznawaniu no-
wych metod leczenia. O zawinieniu lekarza mo¿e zdecydowaæ tak¿e niezrêcznoœæ
i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, je¿eli oceniaj¹c obiektywnie nie powinny one
wyst¹piæ w konkretnych okolicznoœciach. Nie chodzi zatem o wymaganie od lekarza
starannoœci wy¿szej od przeciêtnej, lecz o wysoki poziom przeciêtnej starannoœci ka¿-
dego lekarza jako starannoœci zawodowej i wed³ug tej przeciêtnej ocenianie konkretne-
go zachowania”30. Uwagi poczynione przez S¹d Najwy¿szy maj¹ zastosowanie nie
tylko do lekarzy, ale tak¿e do innych osób wykonuj¹cych zawody medyczne, które wy-
konuj¹c czynnoœci zawodowe musz¹ dochowywaæ nale¿ytej starannoœci.
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30 Wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna z dnia 10 lutego 2010 r., V CSK 287/09 opubl. Lega-

lis.



Przepis art. 355 § 2 k.c. stanowi, ¿e nale¿yt¹ starannoœæ d³u¿nika w zakresie pro-
wadzonej przez niego dzia³alnoœci gospodarczej okreœla siê przy uwzglêdnieniu za-
wodowego charakteru tej dzia³alnoœci. Zawodowy charakter dzia³alnoœci d³u¿nika
okreœlaj¹cy obiektywny wzorzec nale¿ytej starannoœci ocenia siê bez wzglêdu na treœæ
zobowi¹zania, zarówno w stosunkach jednostronnie, jak i obustronnie profesjonal-
nych. A zatem profesjonalizm d³u¿nika powinien przejawiaæ siê zarówno w postêpo-
waniu zgodnym z regu³ami fachowej wiedzy, jak te¿ z okreœlon¹ sumiennoœci¹, a sam
wzorzec musi odzwierciedlaæ wiêksze oczekiwania co do umiejêtnoœci d³u¿nika-profe-
sjonalisty w zakresie jego kwalifikacji zawodowych czy nabytej wiedzy. D³u¿nik po-
winien, w szczególnoœci cechowaæ siê wiêkszym zaanga¿owaniem w trakcie realizacji
œwiadczenia poprzez wiêksz¹ zapobiegliwoœæ, dok³adnoœæ i rzetelnoœæ. Jednoczeœnie
przy tworzeniu wzorca nale¿ytej starannoœci profesjonalisty (np.: lekarza) nale¿y
uwzglêdniæ pewne szczególne okolicznoœci, które mog¹ wp³yn¹æ na obni¿enie lub pod-
wy¿szenie poziomu oczekiwañ co do okreœlonej realizacji okreœlonego zobowi¹zania31.

W przeciwieñstwie do art. 355 § 1 k.c. miernik starannoœci zawodowej profesjonali-
sty jest uwzglêdniany automatycznie w ramach okreœlonego stosunku prawnego
zwi¹zanego z prowadzeniem i wykonywaniem okreœlonej dzia³alnoœci gospodarczej.
Dlatego fakt prowadzenia przez d³u¿nika (np.: szpital) bêdzie uzasadniaæ wiêksze
oczekiwania wierzyciela (np.: pacjenta) co do miary wymaganej starannoœci32.

5. Skutki zdarzenia medycznego

Do zaka¿enia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia cia³a
lub rozstroju zdrowia albo œmierci ma dojœæ w wyniku wy¿ej przytoczonego postêpo-
wania niezgodnego z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. Oprócz pojêæ œciœle zwi¹zanych
z prawem medycznym w definicji zdarzenia medycznego wystêpuj¹ tak¿e pojêcia,
które zosta³y ju¿ szeroko zinterpretowane na gruncie doktryny prawa cywilnego, takie
jak uszkodzenie cia³a, rozstrój zdrowia czy œmieræ.

Ustawodawca wprowadza rozró¿nienie na zaka¿enia i zaka¿enia szpitalne. Pojêcie
zaka¿enia zosta³o zdefiniowane w art. 2 pkt 32 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi (dalej jako u.ch.z.)33 jako wnikniêcie do organizmu
i rozwój w nim biologicznego czynnika chorobotwórczego. Natomiast art. 2 pkt 33 tej
ustawy stanowi, ¿e zaka¿enie szpitalne to zaka¿enie, które wyst¹pi³o w zwi¹zku
z udzieleniem œwiadczenia zdrowotnego, w przypadku gdy choroba:
a) nie pozostawa³a w momencie udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w okresie wylê-

gania; albo
b) wyst¹pi³a po udzieleniu œwiadczeñ zdrowotnych, w okresie nie d³u¿szym ni¿

najd³u¿szy okres jej wylêgania.
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Zgodnie z definicj¹ zawart¹ w art. 2 pkt 2 u.ch.z. biologicznym czynnikiem chorob-
otwórczym, s¹ posiadaj¹ce zdolnoœæ wywo³ywania objawów chorobowych drobno-
ustroje komórkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnêtrzne i wewnêtrzne
paso¿yty cz³owieka lub wytwarzane przez nie produkty, cz¹stki bezkomórkowe zdolne
do replikacji lub przenoszenia materia³u genetycznego, w tym zmodyfikowane gene-
tycznie hodowle komórkowe lub wytwarzane przez nie produkty. W szczególnoœci
mo¿e chodziæ o takie zaka¿enia jak: zaka¿enie wirusem HCV w czasie leczenia, wiru-
sem HIV albo bakteriami np.: w czasie wykonywania zabiegu operacyjnego w nieste-
rylnych warunkach.

Ustawa przewiduje tylko, ¿e ma dojœæ do samego zaka¿enia, nie wi¹¿e jednak z tym
¿adnych konsekwencji zdrowotnych mog¹cych ujawniæ siê wiele lat po samym zdarze-
niu. Œwiadomoœæ nosicielstwa okreœlonego wirusa czy bakterii, mo¿e wywo³ywaæ
u pacjenta cierpienia o charakterze psychicznym34. Ustawodawca w art. 2 pkt 17 u.ch.z.
zdefiniowa³ nosiciela jako osobê bez objawów choroby zakaŸnej, w której organizmie
bytuj¹ biologiczne czynniki chorobotwórcze, stanowi¹c¹ potencjalne Ÿród³o zaka¿enia
innych osób. Samo zaka¿enie pacjenta podczas pobytu w szpitalu mo¿e prowadziæ do
bardzo powa¿nych konsekwencji natury zdrowotnej, które mog¹ prze³o¿yæ siê bezpo-
œrednio na pogorszenie jego stanu zdrowia, a w skrajnych przypadkach nawet dopro-
wadziæ do œmierci. S¹ to pojêcia stricte medyczne, dlatego przy ich interpretacji
podczas orzekania o zdarzeniu medycznym nieoceniona bêdzie wiedza lekarzy zasia-
daj¹cych w wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Do
potencjalnych Ÿróde³ zaka¿enia w szpitalu mo¿na zaliczyæ: u¿ywanie niesterylnych na-
rzêdzi chirurgicznych, a tak¿e strzykawek czy igie³, brak poszanowania dla odpowied-
nich warunków sanitarno-epidemiologicznych, przetoczenie niezbadanej lub zbadanej
niedok³adnie krwi czy nieu¿ywanie rêkawiczek.

Uszkodzenie cia³a stanowi naruszenie integralnoœci fizycznej cz³owieka, pozosta-
wia œlady zewnêtrznej, a tak¿e wewnêtrznej ingerencji przez pozbawienie ci¹g³oœci tka-
nek lub narz¹dów35. Przyjmuje siê, ¿e uszkodzenie cia³a obejmuje st³uczenia, z³amania
i pêkniêcia koœci, rany, uszkodzenia narz¹dów wewnêtrznych36. Natomiast rozstrój
zdrowia objawia siê przez powstanie ró¿nego rodzaju dysfunkcji organizmu w zakresie
zak³óceñ funkcjonowania np.: uk³adu pokarmowego, nerwowego czy zmniejszenie
sprawnoœci intelektualnej37. Objawy rozstroju zdrowia mog¹ wystêpowaæ samodziel-
nie tj. bez wyst¹pienia uszkodzenia cia³a aczkolwiek czêsto samo uszkodzenie cia³a
bêdzie prowadziæ bezpoœrednio lub poœredni (np.: poprzez uraz psychiczny) do
wywo³ania u pacjenta rozstroju zdrowia. Pojêcia te odpowiadaj¹ tym ustanowionym
przez ustawodawcê w art. 444 § 1 k.c. W zwi¹zku z tym pacjent ma prawo domagaæ siê
naprawienia szkody obejmuj¹cej zwrot kosztów poniesionych na poprawê jego stanu
zdrowia, oczywiœcie w granicy odszkodowania wyznaczonego w art. 67k ust. 7 u.p.p.38
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Odszkodowanie z tytu³u uszkodzenia cia³a lub wywo³ania rozstroju zdrowia powinno
obejmowaæ nie tylko koszty leczenia, opieki lekarskiej i pielêgnacyjnej czy transportu
pacjenta, ale tak¿e zakup specjalistycznego sprzêtu czy aparatury potrzebnej do konty-
nuowania leczenia i rekonwalescencji w domu39.

Jednak¿e suma odszkodowania i zadoœæuczynienia przewidziana w u.p.p. mo¿e nie
wystarczyæ na pokrycie kosztów poniesionych przez pacjenta np.: na zakup specjali-
stycznego sprzêtu. Warto zauwa¿yæ, ¿e w wyniku zdarzenia medycznego stan zdrowia
pacjenta mo¿e siê nie poprawiæ do koñca jego ¿ycia. Spowoduje to koniecznoœæ sta³ej
i ca³odobowej opieki nad nim, a w takim wypadku na pewno kwota uzyskana z odszko-
dowania okreœlona w art. 67k ust. 7 u.p.p. nie wystarczy na zaspokojenie wszystkich
uzasadnionych potrzeb. Mimo to prawodawca nie przewidzia³ prawa do rent, sta³ej czy
tymczasowej, co nale¿y niew¹tpliwie uznaæ za b³¹d, gdy¿ taka renta w odpowiedniej
wysokoœci pomog³aby w pe³ni zrekompensowaæ niezbêdne potrzeby. Wydaje siê, ¿e
wprowadzenie takiego rozwi¹zania ma na celu wyp³atê odszkodowania za sam fakt za-
istnienia zdarzenia medycznego, nie uwzglêdniaj¹c skutków, które mog¹ mieæ daleko-
siê¿ne konsekwencje. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e zgodnie z art. 67c ust. 2 u.p.p. termin
do dochodzenia roszczeñ zwi¹zanych z zaistnieniem zdarzenia medycznego nie mo¿e
byæ d³u¿szy ni¿ 3 lata od jego zaistnienia. Jest to wystarczaj¹cy okres czasu, w którym
pacjent móg³ ponieœæ znaczne koszty na powrót do zdrowia.

Zgodnie z art. 43. ust 1 i 3 u.z.l. lekarz mo¿e stwierdziæ zgon na podstawie osobiœcie
wykonanych badañ i ustaleñ, mo¿e on tak¿e (z wy³¹czeniem lekarza dentysty) wysta-
wiæ kartê zgonu na podstawie dokumentacji badania poœmiertnego, przeprowadzonego
przez innego lekarza lub inn¹ uprawnion¹ osobê. Regulacja szczególna zosta³a zawarta
w art. 11 ust. 1 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmar³ych (dalej jako u.cment.)40.
Zgodnie z tym przepisem, zgon i jego przyczyny powinny byæ ustalone przez lekarza,
lecz¹cego chorego w ostatniej chorobie. Na podstawie § 2 ust. 1 rozporz¹dzenia w spra-
wie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny, wystawienie karty zgonu jest obowi¹zkiem
lekarza, który ostatni w okresie 30 dni przed dniem zgonu udziela³ choremu œwiadczeñ
leczniczych41. Je¿eli w myœl przepisów § 2 wspomnianego rozporz¹dzenia nie ma zo-
bowi¹zanego lekarz b¹dŸ lekarz taki zamieszkuje w odleg³oœci wiêkszej ni¿ 4 kilome-
try od miejsca, w którym znajduj¹ siê zw³oki, albo z powodu choroby lub z innych
uzasadnionych przyczyn nie mo¿e dokonaæ oglêdzin zw³ok w ci¹gu 12 godzin, od
chwili wezwania, kartê zgonu wystawia: 1) lekarz, który stwierdzi³ zgon bêd¹c wezwa-
ny do nieszczêœliwego wypadku lub nag³ego zachorowania; 2) lekarz lub starszy fel-
czer albo felczer zatrudniony w przychodni b¹dŸ oœrodku zdrowia lub jego placówce
terenowej (wiejski, felczerski punkt zdrowia) i sprawuj¹cy opiekê zdrowotn¹ nad rejo-
nem, w którym znajduj¹ siê zw³oki, 3) po³o¿na wiejska, je¿eli nast¹pi³ na terenie gro-
mady zgon pozostaj¹cego pod jej opiek¹ noworodka przed up³ywem 7 dni ¿ycia,
a najbli¿sza przychodnia lub oœrodek zdrowia jest oddalony o wiêcej ni¿ 4 kilometry.
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Dokumentem urzêdowym potwierdzaj¹cym fakt œmierci jest akt zgonu, który mo¿e
zostaæ sporz¹dzany na podstawie karty zgonu, (któr¹ jak wy¿ej wspomniano wystawia
lekarz) zgodnie z art. 66 ust. 1 ustawy – prawo o aktach stanu cywilnego (dalej jako
u.a.s.c.)42. Okazanie karty zgonu uprawnia do dokonania pochówku, o czym stanowi
art. 11 ust 5 u.cment.43 Wobec powy¿szego nale¿y przyj¹æ, ¿e z medycznego punktu
widzenia, zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ teori¹ œmierci mózgowej, moment œmierci bêdzie
niezale¿ny od wydania karty zgonu, czyli dokumentu poœwiadczaj¹cego przyczynê
œmierci.

6. Miejsce zaistnienia zdarzenia medycznego

Na podstawie art. 67a ust. 2 u.p.p. przepisy rozdzia³u 13a u.p.p. stosuje siê do zdarzeñ
medycznych bêd¹cych nastêpstwem udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w szpitalu
w rozumieniu przepisów o dzia³alnoœci leczniczej. Regulacja art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy
o dzia³alnoœci leczniczej (dalej jako u.d.l.) stanowi, ¿e œwiadczenie zdrowotne to
dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia lub przepisów odrêbnych regu-
luj¹cych zasady ich wykonywania44.

Ustawodawca wskazuje w art. 67a ust. 2 u.p.p., ¿e do zdarzenia medycznego mo¿e
dojœæ tylko w szpitalu, stosuj¹c w tym przepisie odes³anie do u.d.l. Szpital to zgodnie
z art. 2 ust. 1 pkt 9 u.d.l., przedsiêbiorstwo podmiotu leczniczego, w którym podmiot
ten wykonuje dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju œwiadczenia szpitalnego.

Natomiast zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 11 u.d.l. œwiadczenia szpitalne to wykonywane
ca³¹ dobê kompleksowe œwiadczenia zdrowotne polegaj¹ce na diagnozowaniu, lecze-
niu, pielêgnacji i rehabilitacji, które nie mog¹ byæ realizowane w ramach innych stacjo-
narnych i ca³odobowych œwiadczeñ zdrowotnych lub ambulatoryjnych œwiadczeñ
zdrowotnych; œwiadczeniami szpitalnymi s¹ tak¿e œwiadczenia udzielane z zamiarem
zakoñczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczaj¹cym 24 godzin. Warto zauwa¿yæ,
¿e regulacja dotycz¹ca udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w systemie jednodniowym
by³a dotychczas uregulowana na podstawie rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia45. W uza-
sadnieniu do projektu u.d.l. zosta³o zawarte stwierdzenie, ¿e udzielanie œwiadczeñ
w okresie nieprzekraczaj¹cym 24 godzin jest form¹ „organizacji procesu udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych pozwalaj¹ca maksymalizowaæ sprawnoœæ dzia³ania szpitala
i wykorzystania jego zasobów, przy zapewnieniu bezpieczeñstwa pacjenta gwaranto-
wanego przez stacjonarny charakter podmiotu”46.
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7. Podmioty uprawnione do z³o¿enia wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego

Pierwsza grupa uprawnionych do dochodzenia roszczeñ obejmuje pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego. Na podstawie art. 67b ust. 1 pkt 1 u.p.p. w przypadku
zaka¿enia, uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy mog¹ wyst¹piæ z wnioskiem o ustalenie zdarzenia medycznego. Takie roz-
wi¹zanie wydaje siê oczywiste i racjonalne, aczkolwiek nie jest pozbawione wad.
W tym miejscu nale¿y przypomnieæ, ¿e zgodnie z definicj¹ zawart¹ w art. 3 ust. 1 pkt 4
u.p.p. pacjent to osoba zwracaj¹ca siê o udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub korzy-
staj¹c¹ ze œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ
zdrowotnych lub osobê wykonuj¹c¹ zawód medyczny.

Je¿eli chodzi o przedstawiciela ustawowego, to w tym zakresie nale¿y odwo³aæ siê
do art. 96 k.c., który stanowi, ¿e umocowanie do dzia³ania w cudzym imieniu mo¿e wy-
nikaæ z ustawy (przedstawicielstwo ustawowe) albo z oœwiadczenia reprezentowanego
(pe³nomocnictwo). Mo¿liwoœæ dzia³ania przez pe³nomocnika nie zosta³a przewidziana
w odniesieniu do reprezentacji pacjenta przed wojewódzk¹ komisj¹. Takie rozwi¹zanie
nale¿y skrytykowaæ, gdy¿ niew¹tpliwie reprezentacja pacjenta przez pe³nomocnika,
a w szczególnoœci przez profesjonalnego pe³nomocnika np.: przez adwokata lub radcê
prawnego, u³atwi³oby pacjentowi mo¿liwoœæ dochodzenia swoich roszczeñ, co wiêcej
dokonywanie okreœlonych czynnoœci za poœrednictwem pe³nomocnika jest w praktyce
¿ycia codziennego doœæ znacz¹ca. Art. 67i ust. 2 pkt 1 i 2 u.p.p. wskazuje na pewn¹
nierównoœæ w traktowaniu podmiotu sk³adaj¹cego wniosek o ustalenie zdarzenia me-
dycznego, gdy¿ daje on uprawnienie do uczestniczenia w posiedzeniach wojewódzkiej
komisji przedstawicielowi kierownika podmiotu leczniczego prowadz¹cego szpital
b¹dŸ przedstawiciela ubezpieczyciela, natomiast nie przewiduje takiej mo¿liwoœci dla
potencjalnego przedstawiciela podmiotu sk³adaj¹cego wniosek. Stanowi to przejaw
naruszenia zasady równej pozycji stron w takim postêpowaniu47.

Ponadto ustawodawca nie przewidzia³ tak¿e, rozwi¹zañ wzorowanych na art. 4461

k.c. dotycz¹cych odpowiedzialnoœci za szkody doznane przez dziecko przed urodze-
niem. Taka regulacja niew¹tpliwie uporz¹dkowa³aby nowe przepisy i zapewni³aby
spójnoœæ systemow¹. Przepis ten daje realn¹ mo¿liwoœæ dochodzenia roszczeñ za spo-
wodowanie tzw. szkód prenatalnych.

A zatem podmiotem uprawnionym do dochodzenia roszczeñ, mog¹cych wynikaæ
z uszczerbku maj¹tkowego, jak i niemaj¹tkowego na gruncie u.p.p. bêd¹ rodzice dziec-
ka, które w zawi¹zku z tym musi urodziæ siê ¿ywe. Podmiotem zobowi¹zanym do na-
prawienia bêdzie osoba odpowiedzialna za spowodowanie szkody maj¹tkowej (art. 444
k.c.) czy krzywdy niemaj¹tkowej (art. 445 k.c.)48. Tak ukszta³towana odpowiedzial-
noœæ mo¿e byæ oparta zarówno na zasadzie winy, szkody, jak i s³usznoœci – oczywiœcie
w ramach odpowiedzialnoœci za czyny niedozwolone49. Bez wzglêdu na podstawê od-
powiedzialnoœci, konieczne bêdzie wskazanie odpowiedniego zwi¹zku przyczynowe-
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go pomiêdzy zdarzeniem a szkod¹, choæ niejednokrotnie bêdzie to skomplikowane
i oparte na znacznym stopniu prawdopodobieñstwa50.

Warunkiem koniecznym dochodzenia roszczeñ z tytu³u zdarzenia medycznego
przez rodziców jest urodzenie siê ¿ywego dziecka, albowiem wówczas to przedstawi-
ciel ustawowy dziecka bêdzie uprawniony do z³o¿enia wniosku o ustalenie zdarzenia
medycznego. Pewn¹ niedoskona³oœci¹ zaistnia³¹ na tle omawianej regulacji jest fakt
urodzenia siê martwego dziecka, gdy¿ zgodnie z art. 38 ust. 2 u.a.s.c., je¿eli dziecko
urodzi siê martwe, sporz¹dza siê jedynie akt urodzenia z adnotacj¹ w rubryce „Uwagi”,
¿e dziecko urodzi³o siê martwe, natomiast nie sporz¹dza siê aktu zgonu. W zwi¹zku
z tym matka dziecka czy ojciec nie bêd¹ mogli skorzystaæ z pozas¹dowej drogi kompen-
sacji szkody, gdy¿ z takiej drogi mog¹ skorzystaæ jedynie spadkobiercy, wynika to tak¿e
poœrednio z art. 67c ust. 4 u.p.p., który stanowi, ¿e w przypadku œmierci pacjenta termin
do z³o¿enia wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego nie biegnie do dnia zakoñczenia
postêpowania spadkowego, a ponadto do takiego wniosku nale¿y do³¹czyæ postanowie-
nie o stwierdzeniu nabycia spadku, co wynika z art. 67d ust. 2 pkt 3 u.p.p. Problem ten
jest niezwykle istotny, poniewa¿ skutecznie uniemo¿liwia rodzicom dziecka, dochodze-
nia jakichkolwiek roszczeñ zwi¹zanych z poniesion¹ strat¹ wynik³¹ ze œmierci nienaro-
dzonego dziecka. Tematyka ta jest jednak szersza i wi¹¿e siê bezpoœrednio z kolejn¹
grup¹ osób uprawnionych do z³o¿enia wniosku o ustalenia zdarzenia medycznego.

Oprócz pacjenta b¹dŸ jego przedstawiciela ustawowego (w przypadku ma³oletnie-
go czy ubezw³asnowolnionego) kolejnymi osobami uprawnionymi do z³o¿enia wniosku
o ustalenie zdarzenia medycznego s¹ spadkobiercy zmar³ego pacjenta. Taka koncepcja
jest ca³kowicie nieuzasadniona i nie przystaje do cywilnoprawnych realiów zwi¹za-
nych z kompensacj¹ szkód wynik³ych ze œmierci pacjenta, bêd¹cej nastêpstwem
uszkodzenia cia³a czy rozstroju zdrowia51. Przyjêcie takiej regulacji jest niezwykle
krzywdz¹ce dla osób poœrednio poszkodowanych, osób bliskich, cz³onków rodziny,
gdy¿ nie zawsze wspomniane osoby bêd¹ spadkobiercami. Brak jednoznacznoœci na tle
terminologii dotycz¹cej dochodzenia roszczeñ, nale¿y skrytykowaæ, gdy¿ spójnoœæ po-
jêciowa u³atwi³aby podmiotom legitymowanym wybór, w zakresie trybu dochodzenia
roszczeñ52. Dopuszczalna by³aby sytuacja, w której osoba niebêd¹ca spadkobierc¹ po-
nios³aby powa¿n¹ szkodê maj¹tkow¹ lub niemaj¹tkow¹ na skutek œmierci pacjenta, na-
tomiast ¿aden ze spadkobierców takiej szkody czy krzywdy nie dozna³by. A zatem
uprawnione wydaje siê stwierdzenie, ¿e prawodawca pomyli³ pojêcie wywodz¹ce siê
z prawa spadkowego z tymi wywodz¹cymi siê z prawa zobowi¹zañ53.

8. Dochodzenie roszczeñ zwi¹zanych z zaistnieniem zdarzenia medycznego

Trybem, który przewidzia³ ustawodawca dla dochodzenia roszczeñ, jest tryb wnios-
kowy. Oznacza to, ¿e pacjent, jego przedstawiciel ustawowy b¹dŸ spadkobiercy
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musz¹ z³o¿yæ wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego do w³aœciwej ze wzglêdu
na siedzibê szpitala, wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach me-
dycznych.

Zgodnie z regulacj¹ zawart¹ w art. 67c ust. 2 u.p.p. wniosek o ustalenie zdarzenia
medycznego wnosi siê w terminie 1 roku od dnia, w którym podmiot sk³adaj¹cy wnio-
sek dowiedzia³ siê o zaka¿eniu, uszkodzeniu cia³a lub rozstroju zdrowia albo œmierci
pacjenta, o których mowa w art. 67a ust. 1 u.p.p., jednak¿e termin ten nie mo¿e byæ
d³u¿szy ni¿ 3 lata od dnia, w którym nast¹pi³o zdarzenie medyczne. Terminy te mog¹
okazaæ siê zbyt krótkie, gdy¿ zdarzenie medyczne zwi¹zane jest z wyst¹pieniem szko-
dy na osobie, która to mo¿e ujawniæ siê dopiero kilka lat po up³ywie terminu do z³o¿e-
nia wniosku54. Taka ewentualnoœæ mo¿e wyst¹piæ w przypadku zaka¿enia pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, który przez kilka lat rozwija siê w orga-
nizmie i nie daje ¿adnych objawów chorobowych. W takim przypadku poszkodowany
nie bêdzie móg³ skorzystaæ z dochodzenia roszczeñ przed komisj¹, a pozostanie mu tyl-
ko z³o¿enie pozwu do s¹du cywilnego, na podstawie uprawnieñ przewidzianych
art. 4421 k.c.

Nale¿a³oby jednak d¹¿yæ do spójnoœci w zakresie systemu prawnego, zastosowaæ
regulacje opart¹ na art. 4421 § 3 k.c. i okreœliæ, ¿e w razie wyrz¹dzenia szkody na oso-
bie, przedawnienie nie mo¿e skoñczyæ siê wczeœniej ni¿ z up³ywem lat trzech od dnia,
w którym poszkodowany dowiedzia³ siê o szkodzie i osobie obowi¹zanej do jej napra-
wienia. Termin ten nie jest bezwzglêdnie ograniczony, ale daje realn¹ szansê dochodze-
nia roszczeñ zwi¹zanych z wyst¹pieniem szkody na osobie nawet po 10 latach od
zaka¿enia. Wobec powy¿szego trudno zgodziæ siê z tez¹ zawart¹ w uzasadnieniu do
ustawy nowelizuj¹cej u.p.p., ¿e terminy zaproponowane w art. 67c ust. 1 u.p.p. s¹ „wy-
starczaj¹ce do zapewnienia praw pacjentów”55.

Na pacjencie (a tak¿e na jego przedstawicielu ustawowym czy spadkobiercach)
ci¹¿y obowi¹zek uprawdopodobnienia, ¿e dosz³o do zdarzenia medycznego oraz szko-
dy maj¹tkowej lub niemaj¹tkowej. W zwi¹zku z tym wnioskodawca musi jedynie
uprawdopodobniæ fakt wyst¹pienia okreœlonego zdarzenia, które doprowadzi³o do
zaka¿enia, uszkodzenia cia³, rozstroju zdrowia czy œmierci, natomiast fakt, czy rzeczy-
wiœcie dosz³o do zdarzenia medycznego, nale¿y do oceny komisji56. Uprawdopodob-
nienie wi¹¿e siê bezpoœrednio z regulacj¹ zawart¹ w k.p.c. i jest œrodkiem zastêpczym
wzglêdem dowodu, a stosowanie takiego œrodka jest dopuszczalne tylko, gdy ustawa
tak stanowi, co wynika z art. 243 k.p.c. Uprawdopodobnienie okreœlonych okolicznoœci
sprawia, ¿e staj¹ siê one bardziej wiarygodne, natomiast nie oznacza to, ¿e s¹ one pew-
ne, instytucja ta ma s³u¿yæ przede wszystkim przyspieszeniu, a tak¿e usprawnieniu po-
stêpowania poprzez jego znacz¹ce odformalizowanie57. Uprawdopodobnienie ³¹czy siê
z pojêciem prawdopodobieñstwa, w orzecznictwie S¹du Najwy¿szego podnosi siê, ¿e
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samo uprawdopodobnienie jest najni¿szym stopniem pewnoœci i mo¿e zaistnieæ wtedy,
gdy pomimo nieusuniêtych w¹tpliwoœci istniej¹ podstawy do przyjêcia okreœlonego
stanowiska58. Uprawdopodobnienie musi zostaæ odzwierciedlone w materiale do³¹czo-
nym do wniosku wskazuj¹cym na mo¿liwoœæ zaistnienia zdarzenia medycznego, mog¹
to byæ w szczególnoœci opinie lekarzy specjalistów, wyniki badañ czy przeprowadzo-
nych kontroli np.: przez sanepid, b¹dŸ te¿ wczeœniejsze orzeczenie komisji, w którym
stwierdzono, ¿e w okreœlonym czasie dosz³o do podobnych zaka¿eñ w skutek np.: do-
konywania iniekcji t¹ sam¹ ig³¹ i strzykawk¹ wielu pacjentom59.

Ponadto wnioskodawca musi uprawdopodobniæ wyst¹pienie szkody maj¹tkowej
lub niemaj¹tkowej. Konfrontuj¹c to z mo¿liwoœci¹ ¿¹dania odszkodowania i za-
doœæuczynienia (³¹cznie), ustawodawca zdaje siê nie dostrzegaæ subtelnej ró¿nicy po-
miêdzy tymi pojêciami, sprowadzaj¹cej siê do tego, ¿e odszkodowanie przys³uguje
niew¹tpliwie za szkody maj¹tkowe (wynik³e z poniesionych kosztów zakupu leków,
wizyt u specjalistów czy ca³odobowej opieki)60 a zadoœæuczynienie za szkody nie-
maj¹tkowe zwi¹zane z krzywd¹, jak¹ poniós³ pacjent (cierpienia psychiczne i fizycz-
ne). £¹czne przyznanie odszkodowania i zadoœæuczynienia w przypadku wykazania
jedynie szkody niemaj¹tkowej mo¿e budziæ uzasadnione w¹tpliwoœci na tle dogmatyki
cywilnoprawnej, gdy¿ mieszanie w obrêbie jednej dziedziny prawa pojêæ, mo¿e dopro-
wadziæ do chaosu interpretacyjnego. Dlatego, nale¿a³oby postulowaæ dokonanie
zmiany, polegaj¹cej na umo¿liwieniu pacjentowi wyboru pomiêdzy odszkodowaniem
i zadoœæuczynieniem, b¹dŸ wyboru obu. Jednoczeœnie zmieniaj¹c odpowiednio limity
kwot w ramach ka¿dego roszczenia.

Wnioskodawca musi tak¿e wskazaæ, jaki jest przedmiot wniosku, to znaczy czy jest
to zaka¿enie, uszkodzenie cia³a, rozstrój zdrowia albo œmieræ. Mo¿na powzi¹æ w¹tpli-
woœæ, czy przedmiotem tym mog¹ byæ wszystkie z wymienionych skutków zdarzenia
medycznego, czy tylko jedno z nich. Art. 67d ust. 1 pkt 8 u.p.p. nie rozstrzyga tej kwe-
stii jednoznacznie. Natomiast nale¿y zaznaczyæ, ¿e na gruncie tak uregulowanego
przepisu nies³usznym by³oby wyci¹gaæ wnioski dotycz¹ce kumulatywnej podstawy
wszelkich roszczeñ. Podstaw¹ roszczenia powinien byæ zawsze skutek, który wyst¹pi³
jako ostatni w dniu sk³adania wniosku.

Podmiot sk³adaj¹cy wniosek jest zobowi¹zany do z³o¿enia propozycji wysokoœci
odszkodowania i zadoœæuczynienia, która jednoczeœnie nie mo¿e przekraczaæ limitów
okreœlonych w art. 67k ust. 7 u.p.p., a wynosz¹ one odpowiednio: 100 000 z³, w przy-
padku zaka¿enia, uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia, natomiast w przypadku
œmierci pacjenta 300 000 z³.

Z³o¿enie wniosku podlega op³acie w wysokoœci 200 z³, zaliczanej na poczet
kosztów postêpowania przed wojewódzk¹ komisj¹ do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych. Wniosek niekompletny (zawieraj¹cy braki formalne) lub nienale¿ycie
op³acony jest zwracany bez rozpatrzenia podmiotowi sk³adaj¹cemu. Jednak¿e ustawa
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nie precyzuje dok³adnie, kto i w jakim trybie dokonuje zwrotu wniosku oraz tego, czy
nale¿y do³¹czyæ uzasadnienie jego dokonania zwrotu.

9. Rola komisji w ustaleniu zdarzenia medycznego

Ka¿da komisja sk³ada siê z 16 cz³onków, spoœród których 8 cz³onków musi posiadaæ co
najmniej wy¿sze wykszta³cenie i tytu³ magistra lub równorzêdny w dziedzinie nauk
medycznych i wykonywaæ zawód medyczny przez okres co najmniej 5 lat albo po-
siadaæ stopieñ naukowy doktora w dziedzinie nauk medycznych; oraz 8 cz³onków
posiadaj¹cych co najmniej wy¿sze wykszta³cenie i tytu³ magistra w dziedzinie nauk
prawnych, którzy przez okres co najmniej 5 lat byli zatrudnieni na stanowisku zwi¹za-
nym z stosowaniem lub tworzeniem prawa albo posiadaæ stopieñ naukowy doktora
w dziedzinie nauk prawnych. Ponadto, wszyscy cz³onkowie musz¹ posiadaæ wiedzê
w zakresie praw pacjentów oraz korzystaæ z pe³ni praw publicznych. W rzeczywistoœci
mo¿e to oznacza, ¿e tak naprawdê osoby zasiadaj¹ce w komisji wcale nie musz¹ posia-
daæ praktyki wykonywania zawodu.

Zgodnie z regulacj¹ zawart¹ w art. 67i ust. 1 u.p.p. celem wojewódzkiej komisji jest
ustalenie, czy zdarzenie, którego nastêpstwem by³a szkoda maj¹tkowa lub niemaj¹tko-
wa, stanowi³o zdarzenie medyczne. A zatem, komisja prowadzi postêpowanie, w któ-
rym ustala czy uprawdopodobnienie zaistnienia zdarzenia medycznego, przedstawione
przez podmiot sk³adaj¹cy wniosek, znajduje odzwierciedlenie w zaistnia³ym stanie
faktycznym i czy by³o nastêpstwem dzia³añ niezgodnych z aktualn¹ wiedz¹ me-
dyczn¹61. Komisja nie posiada uprawnieñ do okreœlania rozmiaru szkody poniesionej
przez pacjenta, lub w przypadku œmierci, przez spadkobierców, nie mo¿e tak¿e oceniaæ
propozycji odszkodowania i zadoœæuczynienia przedstawionej przez ubezpieczyciela,
ani tej zaproponowanej przez podmiot sk³adaj¹cy wniosek62.

Komisja po przeprowadzeniu postêpowania wydaje, w formie pisemnej, orzeczenie
o zdarzeniu medycznym albo o jego braku, wraz z uzasadnieniem. Ustawodawca prze-
widzia³ okres 4 miesiêcy na podjêcie odpowiedniego rozstrzygniêcia, od dnia z³o¿enia
wniosku przez uprawniony podmiot. Wydaje siê, ¿e termin ten jest trudny do zachowa-
nia, bior¹c pod uwagê obieg dokumentów i korespondencji. Aczkolwiek wydanie
w tym czasie orzeczenia nie jest niemo¿liwym. Orzeczenie zapada po naradzie wiêk-
szoœci¹ co najmniej 3/4 g³osów w obecnoœci ca³ego 4 osobowego sk³adu orzekaj¹cego
przy decyduj¹cym g³osie przewodnicz¹cego w przypadku równego roz³o¿enia g³osów63.
Nale¿y zaznaczyæ, ¿e nie czêsto prawodawca przewiduje parzyste sk³ady orzekaj¹ce.

Przes³ank¹ jedyn¹, a zarazem konieczn¹ umo¿liwiaj¹c¹ wyp³acenie odszkodowania
i zadoœæuczynienia jest orzeczenie wojewódzkiej komisji stwierdzaj¹ce fakt zaistnienia
zdarzenia medycznego. Komisja nie zajmuje siê kwesti¹ badania zasadnoœci wysokoœci
¿¹danego roszczenia. To na ubezpieczycielu ci¹¿y obowi¹zek okreœlenia i przedstawie-
nia podmiotowi sk³adaj¹cemu wniosek propozycji odszkodowania i zadoœæuczynienia
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w granicach wy¿ej wspomnianych. W przypadku niedope³nienia temu obowi¹zkowi
zgodnie z art. 67k ust. 3 u.p.p. ubezpieczyciel bêdzie obowi¹zany do wyp³aty odszko-
dowania i zadoœæuczynienia w wysokoœci wskazanej we wniosku.

Propozycjê wysokoœci odszkodowania i zadoœæuczynienia okreœla podmiot upraw-
niony do za³o¿enia wniosku inicjuj¹cego postêpowanie przed komisj¹. Komisja nie do-
konuje w tym zakresie ¿adnej modyfikacji dotycz¹cej wysokoœci ¿¹danego roszczenia.
W tym wypadku ostatnie s³owo nale¿y do ubezpieczyciela, który po otrzymaniu orze-
czenia o zaistnieniu zdarzenia medycznego powinien przedstawiæ swoj¹ propozycjê
w zakresie wysokoœci dochodzonego odszkodowania i zadoœæuczynienia. Mo¿e siê
okazaæ, ¿e pacjent domaga siê okreœlonej kwoty, a ubezpieczyciel przedstawi propozy-
cjê parokrotnie ni¿sz¹, co w efekcie nie zadowoli wnioskodawcy. W takiej sytuacji
mo¿e on odrzuciæ propozycjê ubezpieczyciela i skorzystaæ z powództwa cywilnego.

10. Wysokoœæ odszkodowania i zadoœæuczynienia

Ustawodawca nie przewidzia³ mo¿liwoœci ubiegania siê odrêbnie o odszkodowanie
i zadoœæuczynienie, chocia¿ w art. 67d ust. 1 pkt 7 u.p.p. stanowi, ¿e do wniosku o ustale-
nie zdarzenia medycznego nale¿y do³¹czyæ uzasadnienie zawieraj¹ce uprawdopodobnie-
nie zaistnienia zdarzenia medycznego oraz szkody maj¹tkowej lub niemaj¹tkowej. Tym
samym ustawodawca nie przewiduje mo¿liwoœci wyst¹pienia tylko np.: szkody nie-
maj¹tkowej. Przez co podmiot sk³adaj¹cy wniosek bêdzie móg³ okreœliæ swoje roszcze-
nie tylko w granicach 100 000 z³ ³¹cznie w ramach odszkodowania i zadoœæuczynienia,
a nie za ka¿de z nich osobno. Nale¿y przyj¹æ literaln¹ wyk³adniê art. 67k ust. 7 u.p.p.,
która wskazuje na mo¿liwoœæ ³¹cznego ubiegania siê o œwiadczenie zarówno za
uszczerbek niemaj¹tkowy, jak i maj¹tkowy64. Brak mo¿liwoœci oddzielnego domaga-
nia siê odszkodowania i zadoœæuczynienia za poniesion¹ szkodê nale¿y uznaæ z istotny
defekt tej regulacji prawnej w porównaniu z regulacj¹ zawart¹ w k.c.

Nieracjonalne wydaje siê te¿ zró¿nicowanie wysokoœci dochodzonych œwiadczeñ
w przypadku œmierci pacjenta w porównaniu z zaka¿eniem, uszkodzeniem cia³a czy
rozstrojem zdrowia. O ile kryteria przyznania odszkodowania i zadoœæuczynienia
w przypadku zdarzenia medycznego zosta³y precyzyjnie ustalone w rozporz¹dzeniu
Ministra Zdrowia65, to ju¿ kryteria ustalania tych œwiadczeñ w przypadku œmierci pa-
cjenta wskutek zdarzania medycznego nie s¹ do koñca jasne. Brak jest jakiegokolwiek
uzasadnienia dla dokonania takiego rozró¿nienia, gdzie ¿yj¹cy poszkodowany mo¿e
otrzymaæ œwiadczenie trzykrotnie ni¿sze, ni¿ to jakie mog¹ otrzymaæ spadkobiercy po
jego œmierci66.

Wspomniane rozporz¹dzenie okreœla wysokoœæ œwiadczenia w przypadku zaka¿e-
nia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia cia³a lub roz-
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stroju zdrowia pacjenta, zawiera tak¿e wskazówki dla ubezpieczyciela, w jaki sposób
okreœliæ wysokoœæ odszkodowania i zadoœæuczynienia. Rozporz¹dzenie wprowadza
procentow¹ ocenê stanu zdrowia pacjenta, przypisuj¹c okreœlonym elementom (sto-
pieñ pogorszenia zdrowia powsta³y w wyniku zdarzenia medycznego, pogorszenia
jakoœci ¿ycia, uci¹¿liwoœæ leczenia lub inna krzywda pozostaj¹ca w zwi¹zku ze zdarze-
niem medycznym) maksymalne wartoœci procentowe, w ramach których ubezpieczy-
ciel mo¿e przyznaæ okreœlon¹ sumê pieniêdzy. Zachodz¹ powa¿ne w¹tpliwoœci, czy
stosowanie „tabelaryzacji” przy okreœlaniu wysokoœci œwiadczenia nie narusza zasa-
dy indywidualizmu w zakresie odpowiedzialnoœci odszkodowawczej, gdy¿ nie zaw-
sze da siê dopasowaæ okreœlony stan faktyczny do pewnych wskaŸników zawartych
w okreœlonych tabelach67. Warto tak¿e zaznaczyæ, ¿e komisja nie jest uprawniona do
okreœlania procentowo-iloczynowego uszczerbku na zdrowiu pacjenta, a kwota zapro-
ponowana przez podmiot sk³adaj¹cy wniosek w przypadku zastosowania przez ubez-
pieczyciela wskaŸników przewidzianych we wspomnianym rozporz¹dzeniu, mo¿e
dalece odbiegaæ od tej wskazanej we wniosku68.

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e art. 67k ust. 7 pkt 2 u.p.p. przewiduje przyznanie odszkodo-
wania i zadoœæuczynienia w przypadku œmierci pacjenta w wysokoœci 300 000 z³. Nato-
miast wspomniane rozporz¹dzenie w § 6 ust. 2 pkt 1 i 2 przewiduje w tym zakresie
rozró¿nienie na zadoœæuczynienie w wysokoœci maksymalnej do 100 000 z³ i odszko-
dowanie do 200 000 z³ (w przeciwieñstwie do odszkodowania i zadoœæuczynienia za
zdarzenie medyczne, gdzie takiego zró¿nicowania nie ma, a pacjent mo¿e domagaæ
siê maksymalnie 100 000 z³). Jednak¿e w tym przypadku nie ma ju¿ tak precyzyjnej
regulacji okreœlaj¹cej sposób obliczenia wysokoœci przyznanego œwiadczenia jak
w przypadku odszkodowania i zadoœæuczynienia za zdarzenie medyczne. Co wiêcej
w przypadku œmierci pacjenta to ubezpieczyciel, wed³ug swojego przekonania, ustala
wysokoœæ œwiadczenia po analizie uzasadnienia orzeczenia komisji oraz dokumentacji
przedstawionej przez podmiot sk³adaj¹cy wniosek, na podstawie której ustala zakres,
intensywnoœæ i rozmiar doznanej krzywdy lub pogorszenie sytuacji ¿yciowej podmiotu
sk³adaj¹cego wniosek.

11. Przyjêcie albo odrzucenie propozycji ubezpieczyciela

Na podstawie art. 67k ust. 2 u.p.p. ubezpieczyciel ma za poœrednictwem wojewódzkiej
komisji w terminie 30 dni od dnia: otrzymania zawiadomienia o bezskutecznym up³y-
wie terminu do wniesienia o ponowne rozpatrzenie sprawy lub dorêczenia orzeczenia
wydanego na wskutek z³o¿enia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy, przedstawiæ
podmiotowi sk³adaj¹cemu wniosek propozycjê odszkodowania i zadoœæuczynienia,
stosuj¹c wytyczne zawarte we wczeœniej analizowanym rozporz¹dzeniu. W przypad-
ku, gdy ubezpieczyciel nie przedstawi w tym terminie swojej propozycji, wówczas
obowi¹zany jest do wyp³aty œwiadczenia w wysokoœci okreœlonej we wniosku. Regula-
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cja ta ma na celu zapewnienie wykonalnoœci orzeczenia wojewódzkiej komisji i realnej
mo¿liwoœci otrzymania œwiadczenia przez podmiot sk³adaj¹cy wniosek.

Wnioskodawca w terminie 7 dni od dnia otrzymania propozycji œwiadczenia okre-
œlonej przez ubezpieczyciela sk³ada mu, za poœrednictwem wojewódzkiej komisji,
oœwiadczenie o jej przyjêciu albo odrzuceniu. Ustawodawca nie okreœli³ jednak na-
stêpstw bezskutecznego up³ywu tego 7 dniowego terminu, do czego nale¿y odnieœæ siê
krytycznie. W przypadku, gdy podmiot sk³adaj¹cy wniosek odrzuci propozycjê przed-
stawion¹ przez ubezpieczyciela, wówczas nie nast¹pi wyp³ata œwiadczenia. Pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy bêd¹ mogli wyst¹piæ z powództwem cywilnym na ogól-
nych zasadach. Natomiast spadkobiercy zmar³ego pacjenta bêd¹ mogli wyst¹piæ z takim
roszczeniem tylko wtedy, gdy wyka¿¹, ¿e s¹ podmiotami poœrednio poszkodowanymi
na podstawie art. 446 k.c. – co niew¹tpliwie bêdzie trudniejsze69.

Podmiot sk³adaj¹cy wniosek mo¿e tak¿e przyj¹æ propozycjê ubezpieczyciela i jed-
noczeœnie z³o¿yæ oœwiadczenie o zrzeczeniu siê wszelkich roszczeñ o odszkodowanie
i zadoœæuczynienie pieniê¿ne za doznana krzywdê mog¹cych wynikaæ ze zdarzeñ
uznanych przez wojewódzk¹ komisjê za zdarzenie medyczne w zakresie szkód, które
ujawni³y siê do dnia z³o¿enia wniosku. Nale¿y jednak dodaæ, ¿e co do innych szkód
(w szczególnoœci tych, które ujawni³y siê po orzeczeniu komisji) droga s¹dowa bêdzie
otwarta. Ustawodawca nie uregulowa³ problemu pogorszenia stanu zdrowia pacjenta
w wyniku zaistnienia zdarzenia medycznego, co w mo¿e doprowadziæ do wyst¹pienia
nowych szkód. Wydaje siê, ¿e w takiej sytuacji wspomniane okolicznoœci mog¹ istot-
nie wp³yn¹æ na mo¿liwoœæ ponownego z³o¿enia wniosku o stwierdzenie zdarzenia me-
dycznego, jednak¿e nie przekraczaj¹c ustawowych terminów z art. 67c ust. 2 u.p.p.,
w przypadku nieskorzystania z tej mo¿liwoœci poszkodowany mo¿e tak¿e wyst¹piæ na
drogê s¹dow¹70.

Podobna sytuacja zachodzi w przypadku zaka¿enia pacjenta biologicznym czynni-
kiem chorobotwórczym, którego objawy mog¹ ujawniæ siê wiele lat po orzeczeniu ko-
misji. Wówczas nale¿a³oby przyznaæ pacjentowi odszkodowanie i zadoœæuczynienie
za sam fakt zaka¿enia, a co do pozosta³ych roszczeñ mia³by on otwart¹ drogê s¹dow¹
na podstawie art. 444 § 2 k.c. Ustawodawca w u.p.p. nie przewidzia³ prawa domagania
siê renty w wyniku pogorszenia siê sytuacji zdrowotnej pacjenta, co do którego stwier-
dzono zaistnienie zdarzenia medycznego. Na gruncie u.p.p. pacjent zasadniczo mo¿e
domagaæ siê tych samych roszczeñ w zakresie odszkodowania i zadoœæuczynienia co
na gruncie k.c. jednak z wy³¹czeniem renty, której mo¿e siê domagaæ tylko na drodze
postêpowania s¹dowego71.

12. Wnioski

Ustawodawca wprowadzaj¹c nowy system kompensacji szkód medycznych nie prze-
widzia³ pewnych niekorzystnych skutków zwi¹zanych z mo¿liwoœci¹ dochodzenia
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roszczeñ przez uprawnione podmioty a zawi¹zanych z ich sytuacj¹ prawn¹. Rozwi¹za-
nia wprowadzone w zakresie zdarzenia medycznego s¹ niew¹tpliwe innowacyjne na
gruncie polskiego porz¹dku prawnego. Maj¹ one na celu uproszczenie dochodzenia
roszczeñ wynik³ych ze zdarzenia medycznego, do którego dosz³o w trakcie udzielania
œwiadczenia zdrowotnego w szpitalu w rozumieniu przepisów u.d.l. System ten bêdzie
dotyczyæ tylko tych pacjentów, którym udzielono wspomnianego œwiadczenia zdro-
wotnego w szpitalu72.

Wprowadzenie spadkobierców do krêgu osób uprawnionych do dochodzenia
roszczeñ z tytu³u zdarzenia medycznego nale¿y niew¹tpliwie skrytykowaæ, gdy¿ nie-
koniecznie osoby te musz¹ byæ w jakikolwiek sposób spokrewnione z pacjentem-spad-
kodawc¹. Sam tryb dochodzenia roszczeñ nie gwarantuje podmiotowi sk³adaj¹cemu
wniosek mo¿liwoœci uzyskania oczekiwanej sumy odszkodowania i zadoœæuczynienia
z tytu³u zdarzenia medycznego.

Po z³o¿eniu wniosku o ustalenie zdarzania medycznego wojewódzka komisja
(zak³adaj¹c, ¿e wniosek zosta³a z³o¿ony prawid³owo) wszczyna postêpowanie, które
powinno zakoñczyæ siê w terminie 4 miesiêcy. Wojewódzka komisja nie posiada
uprawnieñ do okreœlania rozmiaru szkody poniesionej przez pacjenta oraz sprawdzenia
zasadnoœci wysokoœci ¿¹danego odszkodowania i zadoœæuczynienia. Postêpowanie
przed wojewódzk¹ komisj¹ ma na celu zweryfikowanie przedstawionych przez pod-
miot sk³adaj¹cy wniosek informacji co do mo¿liwoœci zaistnienia zdarzenia medyczne-
go oraz wyst¹pienia szkody maj¹tkowej lub niemaj¹tkowej.

Streszczenie

Celem artyku³u jest charakterystyka kwestii zwi¹zanych z odpowiedzialnoœci¹ z tytu³u zaistnie-
nia zdarzenia medycznego. Zagadnienie to zosta³o ukazane w powi¹zaniu z uwagami na temat
nowej regulacji z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W tekœcie wykazano,
¿e ustawodawca, wprowadzaj¹c nowy system kompensacji szkód medycznych, nie przewidzia³
pewnych niekorzystnych skutków zwi¹zanych z mo¿liwoœci¹ dochodzenia roszczeñ przez
uprawnione podmioty, a zawi¹zanych z ich sytuacj¹ prawn¹. Niemniej rozwi¹zania wprowadzo-
ne w zakresie zdarzenia medycznego s¹ niew¹tpliwe innowacyjne na gruncie polskiego po-
rz¹dku prawnego. Maj¹ one na celu uproszczenie dochodzenia roszczeñ wynik³ych ze zdarzenia
medycznego, do którego dosz³o w trakcie udzielania œwiadczenia zdrowotnego w szpitalu w ro-
zumieniu przepisów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej. System ten bêdzie dotyczyæ tylko tych
pacjentów, którym udzielono wspomnianego œwiadczenia zdrowotnego w szpitalu.

Liability for medical occurrences. Several remarks on the new regulations in the Act on

patient’s rights and Commissioner for the Patient

Summary

The objective of the paper is to describe the issues of liability for medical occurrences. The de-

scription is accompanied by remarks on the new regulations in the Act on patient’s rights and
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Commissioner for the Patient. The paper shows that while introducing a new system to compen-

sate for medical harm, the legislator has not foreseen certain adverse consequences related to

the possibility of compensation being claimed by authorized bodies, resulting from their legal

status. Nevertheless, the solutions introduced with respect to medical occurrences are highly in-

novative within the Polish legal system. They aim to simplify the enforcement of claims resulting

from a medical occurrence that took place in the course of providing a health treatment in a hos-

pital, as stipulated in the Act on medical activity. The system exclusively concerns those patients

who were provided with treatment in a hospital.
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Dopuszczalnoœæ eutanazji

I. Wstêp

Z eutanazj¹ zwi¹zany jest ca³y szereg problemów od braku spójnoœci definicji, po chaos
terminologiczny czy brak jednolitoœci rozwi¹zañ. Ró¿nice zdañ zwolenników i prze-
ciwników eutanazji wynikaj¹ce z ró¿niæ œwiatopogl¹dowych czy religijnych powoduj¹
zamêt i brak uzyskania mo¿liwoœci konsensusu stosowania, jak i karnoprawnej odpo-
wiedzialnoœci z tego tytu³u. Do tego rozwój wspó³czesnej medycyny i nauk jej pokrew-
nych doprowadzi³ do zdezaktualizowania siê uregulowañ, przede wszystkim prawnych
dotycz¹cych eutanazji. Niniejszy artyku³ jest prób¹ uporz¹dkowania omawianego cha-
osu i przedstawienia wybranych regulacji prawnych.

II. Definicja i etymologia

Pomimo braku jednolitoœci rozwi¹zañ, jak i spójnoœci samej definicji1, przyj¹æ mo¿na,
i¿ eutanazja, pochodz¹ca z greckiego å†èáíáóßá, euthanasia – czyli „dobra œmieræ”
(eu – dobry, thanatos – œmieræ) to spowodowanie œmierci osoby nieuleczalnie chorej
umotywowane skróceniem jej cierpieñ. Mo¿e byæ tak¿e rozumiana jako pomoc umie-
raj¹cemu w wyzwoleniu siê z lêku zwi¹zanego z nieuchronnoœci¹ œmierci i w pogodze-
niu siê z ni¹2. Nie nale¿y jej jednak¿e uto¿samiaæ z dzia³aniami nazistów maj¹cych na
celu zniszczenie narodu ¿ydowskiego w czasie II wojny œwiatowej3. Eutanazja jest po-
jêciem przede wszystkim z dziedziny etyki, zw³aszcza bioetyki, ale tak¿e prawa i nauk
spo³ecznych.

Pojêcie „eutanazja” po raz pierwszy pojawi³o siê w V w. p.n.e., w komedii Kratino-
sa o nieustalonym tytule. Okreœli³ on w ten sposób „osobê maj¹c¹ dobr¹ œmieræ”, nie
wyjaœniaj¹c jednak sensu tego terminu. Po raz kolejny pojêcie to zosta³o u¿yte pod ko-
niec IV w. p.n.e. przez innego greckiego poetê – Menandra. Drugie znaczenie nadane

1 S. Glaser, Zabójstwo na ¿¹danie (art. 227 k.k.), bez miejsca wydania, 1936, s. 58; por wiêcej na
ten temat W. Szkotnicki, A. Kaczor, Eutanazja – aspekty spo³eczno prawne, „Prokuratura i Prawo”
1997, nr 2, s. 53–62; tak¿e R. Krajewski, Przestêpstwo eutanazji w Kodeksie karnym z 1997 r., „Pro-
kuratura i Prawo” 2005, nr 2, s. 65–71.

2 K. B¹czyk, Eutanazja i „wspomagane samobójstwo” w prawie porównawczym, „Prawo i Me-
dycyna” 1999, nr 4 (vol. 1) s. 56–70.

3 Por. szerzej na ten temat J. Malczewski, ¯ycie niewarte prze¿ycia: eutanazja w s³u¿bie utopii
politycznej, „Czasopismo Prawno-Historyczne” 2009, t. LXI, z. 1, s. 291–305.



terminowi „euthanatos”, okreœla³o „³atw¹ œmieræ” bêd¹c¹ efektem posiadania dystansu
do w³asnego ¿ycia4.

Tak¿e w kulturze Staro¿ytnego Rzymu pojêcie „eutanazji” by³o obecne. Sweto-
niusz w ¯ywotach cezarów, zawar³ opis œmierci cesarza Oktawiana Augusta, który
chcia³ umrzeæ w spokoju, bezboleœnie, szybko, a nade wszystko œwiadomie, tak by móc
uporz¹dkowaæ swoje sprawy. Zatem w powy¿szych znaczeniach, na pocz¹tku swojej
historii, termin „eutanazja” oznacza³ œmieræ naturaln¹, ale w takim stanie zdrowia, by
nie by³a ona powolnym umieraniem po³¹czonym z cierpieniem5. Termin ten oznacza³
pewne subiektywne dobre sposoby umierania. Odnoszono je przede wszystkim do dwóch
rodzajów œmierci: z przyczyn naturalnych albo dobrowolnie i racjonalnie wybranej – sa-
mobójczej lub zadanej przez kogoœ innego, ale zgodnie z wol¹ uœmiercanej osoby6.

Przez ponad dwa tysi¹ce lat eutanazja oznacza³a lekkie, bezbolesne umieranie i nie
pojawia³a siê w ogóle w kontekœcie medycznym. Jako pierwszy w odniesieniu do prak-
tyk medycznych u¿y³ go w XVII w. Francis Bacon, proponuj¹c farmakologiczne i psy-
chologiczne ³agodzenie przez lekarzy cierpieñ umieraj¹cych pacjentów, zaœ dopiero
pod koniec XIX w. „eutanazj¹” zaczêto nazywaæ litoœciwe uœmiercanie nieuleczalnie
chorych i cierpi¹cych pacjentów na ich wyraŸne ¿¹danie, oraz podejmowaæ pierwsze
wysi³ki na rzecz zalegalizowania tej praktyki7.

Eutanazj¹ równie¿ mylnie bywa³a nazywana eksterminacja osób niepe³nospraw-
nych przez nazistów podczas II wojny œwiatowej (akcja T48).

III. Podzia³

Dopuszczalnoœæ eutanazji jest trudnym zagadnieniem etycznym. Ma ona zarówno
zwolenników, jak i przeciwników. Konflikt idei powsta³ na kanwie ró¿nych systemów
wartoœci, jakimi kieruj¹ siê obie strony sporu. Przeciwnicy eutanazji uwa¿aj¹ ¿ycie
za œwiêty dar od Boga (g³ównie przeciwnicy eutanazji czynnej) albo uznaj¹ je za naj-
wy¿sz¹ wartoœæ. Zwolennicy natomiast twierdz¹, i¿ wa¿niejsze s¹ uszanowanie woli
chorego, uchronienie go od cierpieñ oraz jego prawo do zachowania godnoœci w rozu-
mieniu, jakie on przyjmuje.

Refleksjê nad definicj¹ eutanazji utrudnia zamêt terminologiczny. Eutanazja jest
dzielona na biern¹ i czynn¹. Eutanazja czynna, nazywana równie¿ aktywn¹9 to celowe
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4 Por. szerzej na ten temat J. Malczewski, Z dziejów pojêcia eutanazji, w: B. Chyrowicz (red.),
Eutanazja: prawo do ¿ycia – prawo do wolnoœci, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2005,
s. 11–59.

5 Ibidem, s. 20 i n.
6 J. Malczewski, Z dziejów, s. 23 i n.
7 Idem, O eutanazji sine ira et studio, w: K. Chojnicka, A. Citkowska-Kimla, W. Kozub-Ciem-

browicz (red.), Czas a trwanie idei politycznych i prawnych, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2008,
s. 177–183.

8 Skrót od Tiergartenstrasse 4 – adresu pod którym dzia³a³a „Dobroczynna Fundacja na Rzecz
Opieki Instytucjonalnej” – koordynuj¹ca program eksterminacji. Por. szerzej na ten temat J. Mal-
czewski, ¯ycie, s. 292 i n.

9 W. Szkotnicki, A. Kaczor, op. cit., s. 54 i n.



i przemyœlane dzia³anie lekarza podjête na ¿¹danie chorego i pod wp³ywem wspó³czu-
cia dla niego w celu spowodowania jego œmierci, jeœli nast¹pi ona wczeœniej, ni¿ z przy-
czyn naturalnych. Natomiast eutanazj¹ biern¹, zwan¹ równie¿ pasywn¹10, jest celowe
i przemyœlane zachowanie siê lekarza podjête pod wp³ywem wspó³czucia dla chorego
i na jego ¿¹danie, polegaj¹ce na zaprzestaniu wobec chorego œrodków i procedur utrzy-
muj¹cych go przy ¿yciu, przy czym œmieræ nastêpuje wczeœniej ni¿ z przyczyn natural-
nych11. Wyró¿nia siê tak¿e „wspomagane samobójstwo”, które polega na dostarczeniu
przez lekarza choremu œrodków niezbêdnych dla dokonania aktu zakoñczenia ¿ycia,
szybciej ni¿ z przyczyn naturalnych12.

Nie bez znaczenia dla niniejszych rozwa¿añ jest to, ¿e legalizacja eutanazji dotyczy
jedynie dwóch praktyk: czynnej dobrowolnej eutanazji (CDE), to jest sytuacji, w której
lekarz na wyraŸne ¿¹danie nieuleczalnie chorego i cierpi¹cego pacjenta umyœlnie po-
woduje jego zgon przez podanie œmiertelnej dawki œrodków farmakologicznych i le-
karskiej pomocy do samobójstwa (LPS), to jest sytuacji, w której lekarz na ¿¹danie
nieuleczalnie chorego i cierpi¹cego pacjenta udziela mu œrodków niezbêdnych do ode-
brania sobie ¿ycia i fachowo informuje, jak skutecznie i bezboleœnie to uczyniæ13. Od
tych dwóch pojêæ omówionych powy¿ej nale¿y odró¿niæ procedury medycyny termi-
nalnej i paliatywnej jak: niepodjêcie lub zaprzestanie daremnej terapii w sytuacji, gdy
przed³u¿a³aby ona jedynie cierpienia chorego nie daj¹c realnej nadziei na wyzdrowie-
nie, terminalna sedacja (wprowadzenie terminalnie chorego w stan farmakologicznego
uœpienia, w którym pozostaje do naturalnej œmierci), czy analgezja stanów terminal-
nych (podawanie terminalnie choremu rosn¹cych dawek silnych œrodków przeciw-
bólowych, stwarzaj¹ce ryzyko przyœpieszenia zgonu), gdzie s¹ one powszechnie
uznawane za medycznie i moralnie usprawiedliwione14.

IV. Uregulowania prawne w Europie

Na terenie Europy nie obowi¹zuj¹ jednolite uregulowania prawne dotycz¹ce eutanazji.
Na jej temat prawo Unii Europejskiej nie wypowiada siê w sposób bezpoœredni. Euta-
nazja jest obecnie zalegalizowana w Holandii, Belgii, Luksemburgu (w tym chorych
dzieci) oraz Albanii. Szczególna forma dozwolonej eutanazji wystêpuje w Szwajcarii,
gdzie mo¿na przepisaæ lek nasenny w œmiertelnej dawce, jednak chory musi go przyj¹æ
samodzielnie. Eutanazja ma tam jednak charakter „wspomaganego samobójstwa”15,
w innym zaœ rozumieniu jest nielegalna. W pozosta³ych krajach eutanazja jest niedoz-
wolona i karana jak zwyk³e zabójstwo lub w sposób ³agodniejszy.
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10 Ibidem.
11 R. Krajewski, op. cit., s. 65.
12 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 318–319.
13 J. Malczewski, Eutanazja w oczach prawa karnego, Od zakazu do legalizacji, „Prawo Europej-

skie w Praktyce” 2008, nr 6, s. 77–82.
14 Ibidem. Por tak¿e J. Malczewski, O eutanazji, s. 180 i n.
15 Od 1942 roku dopuszczalne jest wydawanie recept zarówno obywatelom Szwajcarii, jak i ob-

cokrajowcom, podajê za K. Kocznur, M. Baranowska, S. Poletajew, Eutanazja w Europie – opinie
i regulacje prawne, www.sknchirurgiamiedzylesie.wum.edu.pl, 26.11.2012, s. 1–7.



Holandia by³a pierwszym pañstwem, które podjê³o w Europie decyzjê o legalizacji
eutanazji i jest pionierem jej legalizacji16. Proces legalizacji praktyk eutanatycznych
przebiega³ stopniowo od lat siedemdziesi¹tych17, a¿ do 1993 r., kiedy na podstawie
orzecznictwa s¹dowego parlament przeg³osowa³ ustawê dopuszczaj¹c¹ eutanazjê18.
Eutanazja zosta³a zdefiniowana jako: celowe dzia³anie prowadz¹ce do zakoñczenia ¿y-
cia przez inn¹ ni¿ wnioskodawca osobê na jego proœbê. Czynnoœci takie jak podanie
œrodków uœmierzaj¹cych ból, skracaj¹cych ¿ycie, od³¹czenie aparatury medycznej
i dostosowanie siê lekarza do ¿yczenia pacjenta, który odmawia poddania siê dalszym
zabiegom i przyjmowania lekarstw, uznano za zabiegi medyczne19.

Kwestiê tê obecnie szczegó³owo reguluje przyjêta w 2001 r. ustawa dotycz¹c¹ prze-
rwania ¿ycia na ¿¹danie i pomocy przy samobójstwie. Za spraw¹ tej ustawy, szeroko
komentowanej na ca³ym œwiecie, Holandia sta³a siê pierwszym krajem, który dopusz-
cza eutanazjê czynn¹. Wobec powy¿szego holenderskie ustawodawstwo nie przewidu-
je kar dla lekarza, który doszed³ do wniosku, ¿e chory nie ma szans na wyleczenie,
a jego cierpienie jest nie do zniesienia.

Eutanazja w Holandii wykonywana by³a jednak de facto co najmniej od 1984 roku
decyzjami s¹dów. Kryteria jej dopuszczalnoœci wypracowa³o orzecznictwo s¹dów przy
znacz¹cym udziale œrodowisk lekarskich. W Holandii prawo zezwala na eutanazjê tyl-
ko wówczas, je¿eli spe³nione s¹ ³¹cznie nastêpuj¹ce przes³anki20:
– cierpienie pacjenta jest nie do zniesienia, przy czym nie ma szans na polepszenie siê

stanu chorego;
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16 Odmiennie na ten temat W. Szkotnicki, Za i przeciw legalizacji eutanazji, „Palestra” 1997,
nr 5–6, s. 15–19. Twierdzi on, ¿e w holenderskim prawie karnym materialnym nie zosta³a zalegalizo-
wana eutanazja.

17 Czynna eutanazja by³a nielegalna i niedopuszczalna pod ¿adnymi warunkami. Za przyœpiesze-
nie œmierci pacjenta na jego wyraŸne ¿¹danie grozi³a kara do 12 lat pozbawienia wolnoœci i by³a ni¿-
sza ni¿ w przypadku kwalifikowanego zabójstwa, za które grozi³a kara do 20 lat pozbawienia
wolnoœci. Lekarz pomagaj¹cy pacjentowi w dokonaniu samobójstwa podlega³ karze do 3 lat pozba-
wienia wolnoœci. Por. szerzej Leo Enthoven, Literally a capital crime, „Magazine of Right to Die”
– NL 2012, nr 4, vol. 38.

W 1973 roku m³oda lekarka holenderska Gertruda Postma zosta³a oskar¿ona o uœmiercenie w³asnej
matki, zastrzykiem z morfiny, na jej wielokrotn¹ proœbê. Rozprawie s¹dowej towarzyszy³a kampania
medialna Holenderskiej Fundacji na rzecz Eutanazji (NVVE), która argumentowa³a, ¿e skrócenie mê-
czarni osobom cierpi¹cym ponad si³y jest aktem mi³osierdzia i humanitaryzmu. Gertruda Postma zo-
sta³a skazana na tydzieñ wiêzienia i rok nadzoru s¹dowego. Ta symboliczna kara zapocz¹tkowa³a
praktykê uniewinniania przez s¹dy holenderskie sprawców eutanazji, chocia¿ proceder ten oficjalnie
by³ nielegalny. Dopiero w kwietniu 2001 roku nast¹pi³o usankcjonowanie eutanazji przez Parlament.
Podajê za G. Górny, Prawo do zabijania, „Przewodnik Katolicki” 2003, nr 42.

18 Bill 22572, który wprowadzaj¹c jedynie drobne zmiany techniczne do tzw. Burial Act, sta³ siê
prawn¹ podstaw¹ dopuszczalnoœci eutanazji w Holandii. Podajê za M. F. A. Otlowski, Voluntary Eu-
thanasia and the Common Law, Oxford University Press 1997, s. 442; a tak¿e, Eutanazja – Bioetyka,
www.fizjoterapia.com, 26.11.2012.

19 I. Vijn-Boska, I. Boska, Eutanazja: historia i praktyka wspó³czesna, www.racjonalista.pl,
26.11.2012.

20 Warunki te opracowane przez Królewskie Stowarzyszenie Medyczne w 1984 roku obowi¹zuj¹
do dziœ jako procedura notyfikacyjna ustanowiona w 1991 r. przez Ministra Sprawiedliwoœci zaak-
ceptowana przez Generaln¹ Radê Królewskiego Stowarzyszenia Medycznego, by unikn¹æ odpowie-
dzialnoœci karnej i zapewniæ prawn¹ kontrolê procesów uœmiercania pacjentów na ich proœbê.



– ¿¹danie przez pacjenta eutanazji musi byæ dobrowolne i powinno utrzymywaæ siê
przez z góry okreœlony czas, nie mo¿e byæ spe³nione, je¿eli osoba jest pod wp³ywem
narkotyków, cierpi na zaburzenia psychiczne lub pozostaje pod wp³ywem innych
osób;

– pacjent musi mieæ pe³n¹ œwiadomoœæ swojego stanu zdrowia, rokowañ i przy-
s³uguj¹cych mu praw;

– konieczna jest konsultacja z co najmniej jednym niezale¿nym lekarzem, który musi
potwierdziæ stan zdrowia pacjenta i przes³anki, o których mowa powy¿ej;

– eutanazja musi byæ dokonana w medycznie odpowiedni sposób przez lekarza lub pa-
cjenta w obecnoœci lekarza;

– pacjent musi mieæ co najmniej 12 lat (pacjenci w wieku od 12 do 16 lat musz¹ otrzy-
maæ zgodê rodziców)21.
Ustawodawstwo holenderskie uznaje wa¿noœæ pisemnego oœwiadczenia woli pa-

cjenta. Oœwiadczenie takie mo¿e byæ u¿yte, kiedy pacjent znajdzie siê w œpi¹czce lub
w innym stanie, który uniemo¿liwia wyra¿enie zgody na eutanazjê.

Ustalenie warunków dopuszczalnoœci eutanazji i jej usankcjonowanie nie spowo-
dowa³y uchylenia przepisów kodeksu karnego. Oznacza to, ¿e stosowanie eutanazji
nadal pozostaje przestêpstwem zagro¿onym kar¹ pozbawienia wolnoœci, jeœli lekarz
nie spe³ni okreœlonych powy¿ej warunków, z których najdonioœlejszym jest wymóg ab-
solutnej dobrowolnoœci proœby pacjenta o skrócenie cierpieñ22.

W Luksemburgu 20 lutego 2008 r. parlament Luksemburga przyj¹³ wiêkszoœci¹ 30
z 59 mo¿liwych g³osów ustawê legalizuj¹c¹ skracanie ¿ycia osobom ciê¿ko chorym
na ¿¹danie. Wesz³a ona w ¿ycie po drugim g³osowaniu w marcu 2009 r. Ustawa zosta³a
silnie skrytykowana przez Koœció³ katolicki (maj¹cy du¿y wp³yw na spo³eczeñstwo
luksemburskie), wiêksz¹ czêœæ œrodowisk medycznych i rz¹dz¹c¹ Partiê Chrzeœcijañ-
sko-Spo³eczn¹. Zgodnie z projektem decyzjê o eutanazji mo¿e podj¹æ wy³¹cznie pa-
cjent, pod warunkiem, ¿e jest ciê¿ko i nieuleczalnie chory. Decyzjê o eutanazji mo¿na
bêdzie podj¹æ m.in. spisuj¹c testament. Warunkiem jest równie¿ wielokrotnie ponawia-
na proœba chorego o œmieræ. Przepisy wymagaj¹ równie¿ oœwiadczenia woli pacjenta,
zgody dwóch lekarzy oraz konsylium ekspertów.

W Belgii parlament przyj¹³ ustawê legalizuj¹c¹ eutanazjê we wrzeœniu 2002 r.
Decyzja ta by³a podyktowana ogromn¹ liczb¹ aktów nielegalnej eutanazji ka¿dego
roku. Od kwietnia 2005 r. ka¿dy lekarz domowy mo¿e zakupiæ zestaw do eutanazji
w aptece23.

Albania by³a pierwszym krajem Europy, który zalegalizowa³ eutanazjê – mia³o to
miejsce w 1999 roku na mocy poprawki do ustawy o prawach osób nieuleczalnie cho-
rych. Legalizuje ona ka¿d¹ formê czynnej eutanazji za zgod¹ pacjenta. Eutanazja bier-
na jest dopuszczalna po otrzymaniu zgody trzech cz³onków rodziny osoby chorej.
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21 Euthanasie: Zorgvuldig van begin tot einde De Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en
hulp bij zelfdoding in de praktijk, KNMG uitgave – versie 3.0, Organisatie/Auteur: KNMG, Ism:
VWS, MinJus, Laatst gewijzigd: 2002, www.knmg.artsennet.nl, 27.11.2012; por. tak¿e K. Kocznur,
M. Baranowska, S. Poletajew, op. cit., s. 2/7.

22 Eutanazja – Bioetyka.
23 Koszt takiego zestawu to ok. 60 euro. Podajê za K. Kocznur, M. Baranowska, S. Poletajew, op.

cit., s. 2/7.



Albañskie ustawodawstwo w dziedzinie eutanazji jest krytykowane przez Koœció³ ka-
tolicki i czêœæ œrodowisk pro-life24.

V. Uregulowanie prawne w Polsce

W systemie prawa polskiego eutanazja jest nielegalna i traktowana jako przestêpstwo
przeciwko ¿yciu25. Osoba jej dokonuj¹ca jest obecnie zagro¿ona kar¹ pozbawienia
wolnoœci od 3 miesiêcy do 5 lat26. Wyj¹tkowo s¹d mo¿e zastosowaæ nadzwyczajne
z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia. Warunkiem zakwalifikowania
zabójstwa jako eutanazji jest, aby pokrzywdzony za¿¹da³ pozbawienia go ¿ycia, zaœ
dokonuj¹cy eutanazji – dzia³a³ pod wp³ywem wspó³czucia dla niego27. Sprawca zatem
mo¿e dzia³aæ tylko w zamiarze bezpoœrednim kierunkowym. Eutanazja jest przestêp-
stwem powszechnym, co wi¹¿e siê z tym, ¿e sprawc¹ mo¿e byæ ka¿dy cz³owiek, jednak
jak podaje A. Marek, najczêœciej jest nim lekarz (staraj¹cy siê ukróciæ cierpienia chore-
go w stanie terminalnym) b¹dŸ osoba najbli¿sza (ulegaj¹ca ¿¹daniom chorego)28.

Eutanazji mo¿na dokonaæ zarówno poprzez dzia³anie, jak i zaniechanie, które mo¿e
polegaæ na zaprzestaniu podawania œrodków lub stosowania urz¹dzeñ podtrzymu-
j¹cych ¿ycie29. W przypadku zaniechania, przestêpstwa eutanazji mo¿e dokonaæ tylko
osoba, na której ci¹¿y obowi¹zek ochrony ¿ycia ofiary. Specyficznym typem przestêp-
stwa zwi¹zanego z szeroko pojêt¹ eutanazj¹ jest pomoc do samobójstwa (art. 151 Ko-
deksu karnego), który obejmuje tak¿e tzw. eutanatyczn¹ pomoc do samobójstwa, czyli
u³atwienie osobie œmiertelnie chorej zamachu samobójczego. Zgodnie z art. 151 Ko-
deksu karnego u³atwianie pope³nienia samobójstwa mo¿e uzewnêtrzniaæ siê poprzez
nak³aniane innej osoby do targniêcia siê na swoje ¿ycie, b¹dŸ na zapewnieniu œrodków
niezbêdnych do dokonania powy¿szego czynu np. liny, broni palnej, trucizny itp.

¯¹danie ofiary oraz wspó³czucie dla niej stanowi conditio sine qua non przestêp-
stwa eutanazji w polskim systemie prawa karnego. W przypadku wspó³czucia doktryna
doprecyzowa³a wymogi zwi¹zane z charakterem oœwiadczenia woli z³o¿onego przez
nieuleczalnie chorego: ¿¹danie takie musi byæ jednoznaczne, stanowcze, wolne od
przymusu, w pe³ni œwiadome i powa¿ne30. Aby czyn zosta³ zakwalifikowany jako za-
bójstwo w formie uprzywilejowanej, ostateczna decyzja musi byæ wyraŸna i wyra¿ona
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24 Ibidem, s. 2/7.
25 Art. 150 k.k. stanowi: „Kto zabija cz³owieka na jego ¿¹danie i pod wp³ywem wspó³czucia dla

niego, podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5. § 2. W wyj¹tkowych wypadkach
s¹d mo¿e zastosowaæ nadzwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia”.

26 Art. 150 k.k. przewiduje kolejn¹ znan¹ polskiemu prawu karnemu uprzywilejowan¹ postaæ za-
bójstwa, tzw. zabójstwo eutanatyczne. Sama konstrukcja tego przestêpstwa – w porównaniu z kon-
strukcj¹ Kodeksu karnego z 1969 r. – nie uleg³a zmianie, poza tym, ¿e zosta³ dodany § 2 przewiduj¹cy
mo¿liwoœæ nadzwyczajnego z³agodzenia kary b¹dŸ odst¹pienia od jej wymierzenia.

27 Por. tak¿e R. Krajewski, Przestêpstwo eutanazji w kodeksie karnym z 1997 r., „Prokuratura
i Prawo” 2005, nr 2, s. 65–71 oraz W. Szkotnicki, A. Kaczor, op. cit., s. 53 i n.

28 A. Marek, op. cit., s. 431.
29 L. Tyszkiewicz, Kodeks karny. Komentarz, Lexis Nexis, Warszawa 2011.
30 I. Andrejew, L. Kubicki, J. Waszczyñski, System prawa karnego. O przestêpstwach w szczegól-

noœci, Wroc³aw–Warszawa–Kraków–Gdañsk–£ódŸ, 1985, s. 384.



w sposób przekonuj¹cy. ¯¹danie mo¿e mieæ charakter wielokrotnego nalegania, b¹dŸ
jednokrotnego oœwiadczenia. Istotnym jest, aby ¿¹daj¹cy pragn¹³ natychmiastowej
œmierci, gdy¿ wykluczona jest mo¿liwoœæ wyra¿enia woli warunkowo, b¹dŸ uzale¿nie-
nia jej od faktów, jakie mog¹ mieæ miejsce w przysz³oœci31.

Wymóg pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnej ¿¹daj¹cego jest w pe³ni uzasadnio-
ny, gdy¿ ¿¹danie musi pochodziæ od osoby w pe³ni œwiadomej swojej sytuacji ¿yciowej
i konsekwencji podjêtej decyzji. Z uwagi na to wykluczone jest przyjêcie takiego
oœwiadczenia od osoby upoœledzonej umys³owo, chorej psychicznie lub dzia³aj¹cej
pod wp³ywem zak³ócenia czynnoœci psychicznych, uniemo¿liwiaj¹cych rozpoznanie
znaczenia swoich czynów np. wprowadzenie siê w stan odurzenia.

Zgodnie z opini¹ A. Zolla, ¿¹danie osoby, która nie ukoñczy³a 16 lat jest bezsku-
teczne32. Swój pogl¹d wywodzi³ on z art. 32 ust. 1 in fine ustawy z dnia 5 grudnia 1992 r.
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty33. Warto zauwa¿yæ, ¿e przepis ten odnosi siê do
zgody pacjenta na badania i udzielanie innych œwiadczeñ medycznych, co nie odnosi
siê do eutanazji. Na tym polu, kontrowersje budzi sytuacja gdy sprawca, który dokona³
eutanazji ma³oletniego, na skutek jego ¿¹dania i wspó³czucia odpowiada jak zabójca
pospolity, kiedy to zgodnie z zasad¹ adekwatnoœci kary do czynu sprawcy, powinien on
odpowiadaæ za zabójstwo w typie uprzywilejowanym.

Nastêpnym warunkiem wyra¿onym w art. 150 par. 1 k.k. jest wspó³czucie sprawcy
dla przysz³ej ofiary. Budzi to znaczne trudnoœci interpretacyjne, z powodu osobistego
i subiektywnego charakteru tej przes³anki. W doktrynie prezentuj¹ siê niejednolite
pogl¹dy co do dopuszczalnych powodów wspó³czucia sprawcy. L. Gardocki podaje, i¿
powodem wspó³czucia mog¹ byæ tylko cierpienia fizyczne osoby nieuleczalnie chorej
np. na chorobê nowotworow¹34. Ograniczenia takie nie wynikaj¹ jednak expressis ver-

bis z ustawy. Inne stanowisko prezentuje A. Marek, który stara siê poszerzyæ katalog
dopuszczalnych powodów o inne sytuacje tj. „ciê¿kie obra¿enia ¿o³nierza na wojnie
lub ofiary zamachu bombowego, które wi¹¿¹ siê z ogromnymi cierpieniami i brakiem
lub nik³oœci¹ szans uratowania ¿ycia (np. ofiara ma urwane koñczyny, utraci³a wzrok
i dozna³a rozleg³ych obra¿eñ g³owy)”35. Pogl¹d, zgodnie z którym przyczyn¹ wspó³czu-
cia mog¹ byæ cierpienia psychiczne np. depresja, zaburzenia nastroju, wydaje siê byæ
bezzasadny z uwagi na wysokie prawdopodobieñstwo powrotu chorego do zdrowia.

Zaistnienie wspó³czucia s¹d musi ustalaæ indywidualnie dla ka¿dego przypadku,
wiêc jakakolwiek obiektywizacja jest niemo¿liwa36. Pod uwagê nale¿y braæ nie tylko
nasilenie cierpieñ fizycznych osoby ¿¹daj¹cej eutanazji, lecz równie¿ stosunek emo-
cjonalny sprawcy do ofiary, jego osobowoœæ oraz pobudki, jakimi kierowa³ siê podczas
dokonywania czynu. Wy³¹cznie wspó³czucie dla sprawcy stanowi podstawê do zakwa-
lifikowania czynu jako zabójstwa w formie uprzywilejowanej. Nie mo¿e to byæ próba
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31 Z. Huziuk, Przestêpstwo eutanazji w KK z 1969 r., NP 1973, nr 1.
32 A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna. Komentarz, Kraków 1999, s. 241.
33 Dz. U. 2011.277.1634.
34 L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 1998, s. 220.
35 A. Marek, op. cit., s. 431.
36 A. Zoll (red.), Kodeks, Kraków 1999, s. 244.



unikniêcia trudów zwi¹zanych z opiek¹ nad ofiar¹, b¹dŸ dzia³anie pod wp³ywem
wspó³czucia dla najbli¿szej rodziny ofiary37.

Zgodnie z art. 150 par. 2 k.k. z 1997 r. w wyj¹tkowych wypadkach s¹d mo¿e zasto-
sowaæ nadzwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia. Jest to
pewne novum w odniesieniu do poprzednich kodeksów z 1932 roku i 1969 roku,
œwiadcz¹ce o próbach racjonalizacji prawa karnego na tle tendencji innych pañstw eu-
ropejskich. W nawi¹zaniu do tej regulacji E. Zieliñska podaje, ¿e œrodki jakie udostêp-
ni³a wy¿ej wspomniana nowelizacja, pozwalaj¹ na wybór adekwatnej kary, a wiêc
zastosowanie nadzwyczajnego z³agodzenia kary, b¹dŸ odst¹pienie od jej wymierzenia
jest zasadne wy³¹cznie wtedy, gdy wyst¹pi¹ inne okolicznoœci ni¿ te, które decyduj¹
o kwalifikacji czynu jako zabójstwa eutanatycznego38. Dorobek doktryny umo¿liwi³
okreœlenie takich okolicznoœci, podaj¹c za W. Szkotnickim – wyj¹tkowy wypadek jest
uzale¿niony od ³¹cznego zaistnienia dwóch grup przes³anek, po pierwsze dotycz¹cych
ofiary – musi byæ nieuleczalnie chora, jej cierpienia s¹ nie do zniesienia, wyrazi³a wy-
raŸn¹ wolê zakoñczenia ¿ycia oraz przes³anek proceduralnych tj. decyzja o dokonaniu
eutanazji zosta³a uprzednio skonsultowana z lekarzem39. Powy¿sze przes³anki, œwiad-
cz¹ o silnym nacisku na sferê motywacyjn¹ sprawcy, co pozwala uznaæ, i¿ skrócenie
cierpieñ osoby nieuleczalnie chorej realizuje prawo cz³owieka do godnej œmierci,
którego wbrew woli umieraj¹cego nie mo¿na ignorowaæ.

VI. Podsumowanie

Pomimo ró¿nych uregulowañ prawnych w skali globalnej, mo¿na jasno zauwa¿yæ ten-
dencjê prawa do liberalizacji przepisów dotycz¹cych eutanazji. Analizuj¹c przepisy,
mo¿na dojœæ do wniosku, ¿e modelem wype³niaj¹cym zarówno wolê chorego, czyli
prawa do godnej œmierci, jak i gwarancjê braku wyczerpania znamion przestêpstwa
zabójstwa jest model szwajcarski, gdzie regulacje warunkuj¹ œwiadome i dobrowolne
za¿ycie œrodków farmakologicznych prowadz¹cych do ustania procesów ¿yciowych.
Zdaniem autora, wieloœæ pogl¹dów, nie tylko religijnych czy ró¿norodnoœæ uregulo-
wañ, prowadz¹ do definitywnego braku mo¿liwoœci uzyskania konsensusu w regulo-
wanej materii. Tym bardziej bior¹c pod uwagê rozwój medycyny nale¿y mieæ nadziejê,
i¿ nauka wyeliminuje czêœæ problemów zarówno etycznych, jak i prawnych w nad-
chodz¹cych latach.

Streszczenie

Z eutanazj¹ zwi¹zany jest ca³y szereg problemów od braku spójnoœci definicji, chaos terminolo-
giczny czy brak jednolitoœci rozwi¹zañ. Ró¿nice zdañ zwolenników i przeciwników eutanazji
wynikaj¹ce z ró¿niæ œwiatopogl¹dowych czy religijnych powoduj¹ zamêt i brak uzyskania
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mo¿liwoœci konsensusu stosowania, jak i karnoprawnej odpowiedzialnoœci z tego tytu³u. Do
tego rozwój wspó³czesnej medycyny i nauk jej pokrewnych doprowadzi³ do zdeaktualizowania
siê uregulowañ, przede wszystkim prawnych dotycz¹cych eutanazji. Niniejszy artyku³ jest
prób¹ uporz¹dkowania omawianego chaosu i przedstawienia wybranych regulacji prawnych.
W tekœcie wykazano, ¿e pomimo ró¿nych uregulowañ prawnych w skali globalnej mo¿na jasno
zauwa¿yæ tendencjê prawa do liberalizacji przepisów dotycz¹cych eutanazji. Analizuj¹c przepi-
sy mo¿na dojœæ do wniosku, ¿e modelem wype³niaj¹cym zarówno wolê chorego, czyli prawa do
godnej œmierci, jak i gwarancjê braku wyczerpania znamion przestêpstwa zabójstwa jest model
szwajcarski, gdzie regulacje warunkuj¹ œwiadome i dobrowolne za¿ycie œrodków farmakolo-
gicznych prowadz¹cych do ustania procesów ¿yciowych. Zdaniem autora wieloœæ pogl¹dów,
nie tylko religijnych czy ró¿norodnoœæ uregulowañ, prowadz¹ do definitywnego braku mo¿li-
woœci uzyskania konsensusu w regulowanej materii.

Admissibility of euthanasia

Summary

The issue of euthanasia involves an extensive repertoire of problems, ranging from the lack of

a coherent definition, through to terminological chaos, to a lack of uniform solutions. Differ-

ences in the opinions of advocates and opponents of euthanasia, caused by different outlooks or

religious views, result in confusion and the impossibility to reach consensus as concerns the ap-

plication of euthanasia and criminal liability. Additionally, the progress of modern medicine and

related sciences has resulted in the legal regulations, particularly those concerning euthanasia,

becoming obsolete. This paper attempts to order this chaos and presents selected legal regula-

tions. It indicates that despite differing legal solutions, the global tendency is to liberalize the

regulations on euthanasia. Analyzing different regulations, one can conclude that a model that

fulfills the will of the patient, that is his/her right to a dignified death, and guarantees that the

features of homicide are not met, has been adopted in Switzerland. These regulations provide for

the conscious and voluntary taking of a pharmaceutical, leading to the termination of life pro-

cesses. In the opinion of the author, the multitude of religious and other views, and the diversity

of regulations leads to a clear inability to develop a consensus in this matter.

MW 4/2012 Dopuszczalnoœæ eutanazji 187





Leszek BARTKOWIAK
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Higiena dla spo³eczeñstwa obywatelskiego

Teza

W przedstawianym artykule przyjmujemy tezê, ¿e wspó³czesna higiena, mimo swej po-
stêpuj¹cej specjalizacji, ma do spe³nienia wa¿n¹ ogóln¹ rolê edukacyjn¹ i promocyjn¹
w kszta³towaniu œwiadomoœci spo³ecznej i budowie spo³eczeñstwa obywatelskiego.
W tym celu przedstawiamy ideê higieny jako dyscypliny medyczno-spo³ecznej, cha-
rakterystykê spo³eczeñstwa obywatelskiego i te jego uwarunkowania, które mog¹ byæ
wspierane przez zadania higieny.

Przyjmujemy, ¿e higiena powinna zajmowaæ miejsce w kulturze obywatelskiej,
a przez kulturê obywatelsk¹ rozumiemy zespó³ akceptowanych wartoœci, przekonañ
i postaw oraz wzorców zachowañ niezbêdnych do sprawnego funkcjonowania jedno-
stek i ca³oœci spo³eczeñstwa. Z kolei za warunek rozwoju kultury obywatelskiej przyj-
mujemy wiedzê i oœwiatê, w tym oœwiatê zdrowotn¹.

Zak³adamy te¿, ¿e zasadniczym spoiwem wspólnoty s¹ wspólnie uznawane war-
toœci i cele. Mo¿na s¹dziæ, taki charakter ma wartoœæ zdrowia. Trudno bowiem postulo-
waæ zdrowe (dobre) spo³eczeñstwo bez uwzglêdniania równie pe³nego dobrostanu
osób, jego uczestników. Zdrowie ma tu sens dos³owny i metaforyczny.

Uwagi wstêpne

Higiena ukazuje zdrowie jako wartoœæ wspóln¹ dla wszystkich, co sprawia, ¿e nabiera
ono znaczenia etycznego. „Dobre” pañstwo jest zbiorem warunków dla powstania
i rozwoju spo³eczeñstwa obywatelskiego, zatem powinno byæ tak¿e celem aktywnoœci
politycznej obywateli. Zdrowie jako dobrostan psychiczny i fizyczny jest fundamental-
nym, naturalnym celem i warunkiem dobrego spo³eczeñstwa.

W rozwa¿aniach na jego temat dominuje jednak w¹tek polityczny, poniewa¿
najczêœciej wskazywan¹ barier¹ rozwoju dla spo³eczeñstwa obywatelskiego jest
brak swobód obywatelskich. Wolnoœæ polityczna jest pierwszym warunkiem po-
wstania i rozwoju spo³eczeñstwa obywatelskiego, lecz podjêta analiza wykracza
poza w¹tek polityczny. Nie nale¿y uwarunkowañ spo³eczeñstwa obywatelskiego
ograniczaæ tylko do wolnoœci politycznej, skoro jego ide¹ nadrzêdn¹ jest pe³na re-
alizacja cz³owieka.

Spo³eczeñstwo obywatelskie jest wizj¹ nowego funkcjonowania spo³eczeñstwa de-
mokratycznego, co ma dos³owne znaczenie w pañstwach postsocjalistycznych, odbu-
dowuj¹cych strukturê i zasady pañstwa demokratycznego.



W uproszczeniu mo¿na przyjmowaæ, ¿e oparciem spo³eczeñstwa obywatelskiego
s¹ organizacje pozarz¹dowe, choæ jednoczeœnie nie mo¿e byæ mowy o jakimkolwiek
„wy³¹czeniu” spo³eczeñstwa z pañstwa, czy widzenia go jako „pañstwa w pañstwie”.
Udzia³ pañstwa w tworzeniu spo³eczeñstwa obywatelskiego jest konieczny, a spo³e-
czeñstwo obywatelskie nie jest przeciw organizacji pañstwowej.

Niekiedy te¿ uwa¿a siê postulat spo³eczeñstwa obywatelskiego za ideê utopijn¹, co
wynika g³ównie z pytania, czy w ogóle istnieje dobro powszechne. Rzeczywiœcie jest to
zagadnienie filozoficzne, niemniej wymagaj¹ce sta³ych odwo³añ do realiów realizacyj-
nych. Potrzeba aktywnoœci spo³ecznej nabiera szczególnego znaczenia tak¿e dlatego,
¿e coraz powszechniejsze jest przekonanie, ¿e pañstwo nie jest w stanie zadbaæ o za-
spokojenie wszystkich potrzeb cz³onków wspólnoty1. Ukierunkowanie ludzkiej ak-
tywnoœci nadawane jest przez wyznawany system wartoœci. To, w jakim stopniu
spo³eczeñstwo obywatelskie jest projektem mo¿liwym do realizacji, zale¿y od obec-
noœci tych wartoœci w œwiadomoœci spo³ecznej i od spe³nienia wielu warunków. Tu
zauwa¿amy, ¿e jedna z podstawowych wartoœci i jeden z celów spo³eczeñstwa obywa-
telskiego jest te¿ g³ównym przedmiotem zainteresowania higieny. T¹ wspóln¹ warto-
œci¹ jest zdrowie i dobre ¿ycie jednostek we wspólnocie obywatelskiej. Pozwala to
podj¹æ rozwa¿ania zwi¹zane z pytaniem, jakie jest wzajemne oddzia³ywanie idei higie-
nicznych i idei spo³eczeñstwa obywatelskiego.

Jakie problemy niesie ze sob¹ transformacja spo³eczna?

¯ycie cz³onków spo³eczeñstwa socjalistycznego, sprowadza³o siê przede wszystkim
do dzia³añ codzienno-przystosowawczych, podporz¹dkowanych strategii przetrwania,
skupionych na pragmatycznych interesach i wyra¿aj¹cych przynajmniej milcz¹ce
przyzwolenie dla systemu2. Przeœwiadczenie o kompromisie z systemem mog³o towa-
rzyszyæ tylko tym grupom spo³ecznym, które zdawa³y sobie sprawê z istnienia innej
jeszcze rzeczywistoœci – œwiata prawdziwych wartoœci, szans lepszego indywidualne-
go rozwoju, po mo¿liwym usuniêciu istniej¹cych barier i ograniczeñ systemowych.
Taka mo¿liwoœæ pojawi³a siê po upadku pañstwa socjalistycznego i wejœciu spo³eczeñ-
stwa na drogê transformacji demokratycznej.

Transformacja oznacza wiêc, z jednej strony, koniecznoœæ nadrabiania zaniedbañ
cywilizacyjnych i kulturowych, wywo³anych d³ugotrwa³ym i niesprawnym gospodar-
czo i politycznie systemem pañstwowym, z drugiej zaœ strony oznacza potrzebê siêga-
nia do nowych idei, koniecznych do mobilizacji spo³ecznej i do sprostania wyzwaniom
czasu.

W artykule nawi¹zujemy do analizy M. Zió³kowskiego, który swoj¹ obserwacjê
wy³aniania siê nowego ³adu normatywnego odniós³ do przemian dokonuj¹cych siê
w Polsce po 1989 r. Autor przyj¹³, ¿e na ³ad normatywny sk³adaj¹ siê wartoœci i interesy
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(w znaczeniu celów) oraz regu³y postêpowania w ¿yciu spo³ecznym (rozumiane jako
œrodki osi¹gania celów). S¹ to subiektywne przekonania ludzkie, przy czym wartoœci
maj¹ charakter normatywny a interesy praktyczny.

Modelowe fazy transformacji przechodzenia od wartoœci materialnych, do domina-
cji wartoœci postmaterialnych, nie maj¹ charakteru powszechnego. Najd³u¿sza i koñcowa
faza transformacji ustrojowej wed³ug M. Zió³kowskiego jest najbardziej pluralistyczna
i niejednorodna i charakteryzuje siê dominacj¹ zasadniczo niematerialistycznych war-
toœci, okreœlanych niekiedy jako „alternatywne” czy „postmaterialistyczne”, w tym
etyczne, ekologiczne, obywatelskie. Jednoczeœnie ³ad normatywny lat 90-tych XX w.
w Polsce ukaza³ zdecydowan¹ przewagê orientacji pragmatycznej nad aksjologiczn¹.
Rozumieæ trzeba to tak, ¿e ludziom powo³uj¹cym siê na szlachetne wartoœci, nawet gdy
przyznaje siê s³usznoœæ, lecz gdy nie maj¹ nic innego do zaoferowania, nie udziela
czynnego poparcia (np. w wyborach politycznych), co mo¿na nazwaæ „zmêczeniem”
spo³eczeñstwa symbolami3. Nie zmienia to potrzeby utrzymania w komunikacji spo-
³ecznej odwo³añ do wartoœci i interesów, do pragmatycznych celów, wymiernych ce-
lów aktywnoœci ludzkiej.

O ile wierzymy w wartoœci z hase³ ka¿dego (chyba) „miodowego okresu transfor-
macji” – gdy dominuj¹ wartoœci polityczne, etyczne, symboliczne, podzielane przez
wiêkszoœæ spo³eczeñstwa, o tyle os³uchuj¹ siê one bardzo szybko i z czasem trac¹
swoj¹ przekonuj¹c¹ moc. Trudno siê dziwiæ, ¿e w spo³eczeñstwie czasu transformacji
zaznacza siê uniwersalizacja roli pieni¹dza, a wszystkie inne wartoœci nabieraj¹, przy-
najmniej w ocenie wiêkszoœci spo³eczeñstwa, znaczenia gdy s¹ skutecznie instru-
mentalne dla osi¹gania wartoœci ekonomiczno-socjalnych i dotyczy to nawet takich
wartoœci jak prawa jednostki, demokracja, wolnoœæ s³owa czy praworz¹dnoœæ. Pokazu-
je to, ¿e ani demokracja sama w sobie nie jest sposobem rozwi¹zania problemów
spo³ecznych i ekonomicznych, ani te¿, jak siê okazuje, nie jest ona traktowana jako
wartoœæ o samoistnej wartoœci, o któr¹ zabiega siê dla niej samej4.

W podobnej relacji wartoœæ–interes widziane jest tak¿e zdrowie, które – w myœl
przytoczonej obserwacji socjologicznej – powinno byæ przedstawiane nie tylko jako
wartoœæ, ale tak¿e jako œrodek i cel ¿ycia. Pragmatyzacja wartoœci zdrowia oznacza
wiêc ukazanie zdrowia nie tylko jako s³usznej idei, lecz jako indywidualnego interesu
ka¿dego obywatela – jego dobrego i d³ugiego ¿ycia5.

Jeœli ju¿ za pragmatyzacjê uznamy praktykê weryfikowania wartoœci i celów
dzia³ania, przez konfrontowanie ich z rzeczywistoœci¹ spo³eczn¹, to mo¿emy wówczas
uwa¿aæ j¹ za antytezê ideologizacji.

Jak rozumieæ spo³eczeñstwo obywatelskie?

Zagadnienie wartoœci ujawnia siê ju¿ przy formu³owaniu definicji wspólnoty, spo-
³eczeñstwa obywatelskiego. Ka¿de spo³eczeñstwo wymaga obecnoœci czynników,
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³¹cz¹cych ludzi w spójn¹ zbiorowoœæ. Przyjmuj¹c termin „spo³eczeñstwo obywatel-
skie” przyjmujemy wstêpnie, ¿e jest to „dobre spo³eczeñstwo”, „dobra wspólnota” za-
równo w ocenie ogólnej, jak i jednostkowej. Ka¿e to postawiæ pytanie, kiedy wspólnota
jest „dobr¹ wspólnot¹” i czym jest „dobra spo³ecznoœæ”?

Spo³eczeñstwo obywatelskie to postulat nowego spo³eczeñstwa pañstwa demokra-
tycznego. Nie jest to nowa wersja odwiecznej idei wspólnoty wszystkich ludzi z³¹czo-
nych wiêzami braterstwa, lecz projekt spo³eczno-polityczny spo³eczeñstwa aktywnego
publicznie, œwiadomego swoich celów i zdolnego do samoorganizowania siê. Du¿e
znaczenie przypisuje siê bezinteresownoœci dzia³ania – organizacje pozarz¹dowe nazy-
wane bywaj¹ te¿ organizacjami non-profit, organizacjami woluntarystycznymi (opar-
tymi na bezp³atnej pracy ochotników), jak te¿ ten charakter podkreœla nazwa „trzeci
sektor”, oznaczaj¹ca pozostawanie poza sfer¹ biznesu (gospodarki) i sektorem pañ-
stwowym (co tu znaczy przede wszystkim – poza bud¿etem pañstwa)6.

Nadrzêdnymi regu³ami postêpowania s¹ demokracja i obywatelskoœæ. Cech¹ spo-
³eczeñstwa obywatelskiego s¹ tolerancja i pluralizm, co oznacza, ¿e w spo³eczeñstwie
obywatelskim stale toczy siê dyskurs, dotycz¹cy jego celów i wartoœci, a ostateczny kie-
runek dzia³ania wy³ania siê ze starcia ró¿nych racji. Powstaje zatem te¿ pytanie o typy
i Ÿród³a argumentacji w³aœciwej dla debaty spo³eczeñstwa obywatelskiego, traktowa-
nego jako realny projekt. Wartoœci¹ fundamentaln¹ tego spo³eczeñstwa jest cz³owiek
ze swoim indywidualizmem, z prawem podejmowania decyzji osobistych, prawem do
wolnoœci i godnoœci ludzkiej7.

Nadrzêdna idea wzglêdnej niezale¿noœci spo³eczeñstwa od pañstwa i prymatu inte-
resu spo³ecznego nad pañstwowym oznacza tym samym, ¿e to nie argumentacja poli-
tyczna winna decydowaæ w dyskusji spo³ecznej, lecz argumentacja spo³eczna. Cz³onek
spo³eczeñstwa obywatelskiego nie tyle wype³nia przypisane mu odgórnie role, co sam
te role podejmuje, a nawet kreuje. Nie dobro pañstwa ma byæ celem nadrzêdnym, lecz
dobro spo³eczne (grup i jednostek).

Spo³eczeñstwo obywatelskie, które wci¹¿ nie istnieje, choæ przez niektórych pu-
blicystów jest po prostu synonimem spo³eczeñstwa demokratycznego, wymaga mobi-
lizacji na okreœlony cel zbiorowy. Spo³eczeñstwo obywatelskie odwo³uje siê do energii
grup, nawet ma³o licznych, stowarzyszeñ, zw³aszcza niepolitycznych, co czyni je samo
w wizji idealnej poniek¹d stowarzyszeniem stowarzyszeñ. Jednak stowarzyszenia nie
tworz¹ siê samoistnie, lecz woli ich stanowienia i podtrzymywania nale¿y oczekiwaæ
od œwiadomych tego spo³ecznego celu i aktywnych jednostek. Dodatkowo jeszcze nie-
zbêdny jest warunek niezmiernie pragmatyczny, jakim jest wymierna w danej chwili
(nie zaœ idealistyczna) wspólnota interesów osób zawi¹zuj¹cych jak¹kolwiek wspólno-
tê. Czy tak¹, jednocz¹c¹ ró¿ne punkty widzenia, ide¹ mo¿e byæ idea higieny, dobrego
i d³ugiego ¿ycia, a celem jej realizacji zdrowie, pojmowane jak najszerzej?
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Ide¹ spo³eczeñstwa obywatelskiego jest to, ¿e jego cz³onkowie dziêki w³asnym
œrodkom utrzymania s¹ w stanie samodzielnie zaspokajaæ swoje potrzeby, ale organi-
zuj¹ siê w stowarzyszenia dla osi¹gania celów wspólnotowych. Z pewnoœci¹ jest to
w pe³ni dojrza³a forma wyra¿ania przez obywateli swojego zaanga¿owania na rzecz
spo³eczeñstwa obywatelskiego, doceniæ jednak¿e wypada równie¿ zdolnoœæ do akcyj-
nego, okazjonalnego anga¿owania siê, zw³aszcza gdy tak¹ formê, nieformalnego akcesu
do spo³eczeñstwa obywatelskiego, okazuje znacz¹ca czêœæ spo³eczeñstwa polskiego.
Œwiadczy o tym choæby powszechna ofiarnoœæ dla Wielkiej Orkiestry Œwi¹tecznej Po-
mocy, mobilizacja w udzielaniu pomocy materialnej dla powodzian czy ofiar innych
klêsk ¿ywio³owych oraz ¿ywy przewa¿nie oddŸwiêk apeli ró¿nych komitetów zbie-
raj¹cych pieni¹dze na leczenie pojedynczych osób. Wra¿liwoœæ spo³eczna widoczna
jest zw³aszcza wtedy, gdy spraw¹ jest ratowanie ludzkiego ¿ycia i zdrowia. Z tego za-
pewne powodu tak¿e w debatach publicznych, telewizyjnych, prasowych, wielu ludzi
przejawia g³êbokie zainteresowanie zagadnieniami zanieczyszczenia œrodowiska, eko-
logiczn¹ segregacj¹ i utylizacj¹ œmieci, zdrow¹ ¿ywnoœci¹, czyst¹ wod¹ itd.

Zatem, choæ wizja tworzenia spo³eczeñstwa obywatelskiego widzi swój fundament
miêdzy innymi w ruchu stowarzyszeniowym, to nie nale¿y pomijaæ, zw³aszcza na
wczesnych etapach jego rozwoju, potrzeby zaanga¿owania w dzia³ania wspólnotowe
tak¿e tych ludzi, którzy z ró¿nych powodów nie deklaruj¹ jakiejkolwiek formalnej
przynale¿noœci organizacyjnej. To ze wzglêdu zw³aszcza na tych ludzi nale¿y for-
mu³owaæ has³a i cele dzia³ania podzielane przez wszystkich. Tu przyjmujemy, ¿e takim
najlepszym has³em i celem s¹ higiena i zdrowie.

Jak po obywatelsku rozumieæ ideê higieny?

Higienê rozumiemy jako naukê badaj¹c¹ wp³yw œrodowiska na zdrowie ludzkie,
d¹¿¹c¹ do eliminowania czynników ujemnych i wprowadzania czynników dodatnich
w celu ochrony zdrowia oraz zapewnienia najlepszych warunków rozwoju psychiczne-
go i fizycznego jednostkom i spo³eczeñstwu. W sensie potocznym higiena oznacza
zespó³ warunków wp³ywaj¹cych dodatnio na zdrowie ludzkie, jest te¿ synonimem
czystoœci cz³owieka i jego otoczenia.

Rozumienie higieny tradycyjnie obejmowa³o zagadnienia zdrowia i tych jego czyn-
ników, które dostêpne s¹ indywidualnym dzia³aniom zainteresowanych w³asnym zdro-
wiem osób, nie wymagaj¹c wyspecjalizowanej wiedzy (a tym bardziej wykszta³cenia
medycznego). Przedmiotem zainteresowania higieny tradycyjnej by³o przede wszyst-
kim fizyczne œrodowisko bytowania cz³owieka. Powstanie has³a „medycyny spo³ecz-
nej” i dalszy rozwój tego nurtu higieny wskazywa³ wp³yw czynników spo³ecznych na
zdrowie i choroby spo³eczeñstwa. Przedmiotem zainteresowania by³a populacja i zdro-
wie zbiorowoœci. Medycyna spo³eczna szczególnie akcentowa³a znaczenie oœwiaty
i statusu ekonomicznego ludnoœci dla utrzymania zdrowia oraz dzia³añ zbiorowych, or-
ganizowanych pod kierownictwem i nadzorem agend rz¹dowych.

Mo¿e z tego powodu z czasem sam termin „higiena” zacz¹³ traciæ popularnoœæ i byæ
zastêpowany terminami „medycyna spo³eczna”, „zdrowie publiczne”, „ochrona zdro-
wia”. Trudne jest rozgraniczenie higieny spo³ecznej i medycyny spo³ecznej, mimo to
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przedmiot badañ wszystkich tych dyscyplin pozosta³ podobny, a adresatem pozostawa³a
organizacja pañstwowa8. Medycyna spo³eczna przyjmowa³a, ¿e to tylko uœwiadomione
czynniki naukowe i urzêdowe znaj¹ w³aœciwe sposoby postêpowania higienicznego
i ¿e to one s¹ uprawnione do formu³owania dyrektyw higienicznych. A zatem mia³a
charakter paternalistyczny. Rol¹ szerokich mas spo³ecznych by³o przyjmowanie do
wiadomoœci tych, najczêœciej urzêdowych, dyrektyw higienicznych i podporz¹dkowa-
nie siê im.

Higiena od momentu swojego powstania zawsze mia³a w swoich zadaniach wartoœ-
ciowanie obserwowanych faktów i zjawisk oraz odniesienia do praktyki ¿ycia spo³ecz-
nego i jednostkowego. Higiena jednak przeobra¿a³a siê, specjalizuj¹c siê i niekiedy
dystansuj¹c od praktycznego spo¿ytkowania swoich twierdzeñ. Mo¿na by to uj¹æ
w doœæ uproszczonej obserwacji, ¿e higiena przez ostatnie dwa wieki coraz bardziej
stawa³a siê nauk¹, a coraz mniej aktywn¹ form¹, sposobem ¿ycia spo³ecznego. Istotn¹
przemian¹, jaka nast¹pi³a w podrêcznikach higieny w okresie XX w., by³a zmiana opty-
ki aksjologicznej – tak jak przedmiotem zainteresowania dawnej higieny by³y choroby
(zwalczanie, zapobieganie), zdrowie zaœ by³o brakiem choroby, tak higiena wspó³czes-
na przedmiotem swojego zainteresowania uczyni³a zdrowie, a zadaniem utrzymanie,
podnoszenie zdrowotnoœci. Choroba zaœ w tym kontekœcie sta³a siê uwarunkowaniem
negatywnym. W badaniach higieny wspó³czesnej ma miejsce nie tylko ogólne, statys-
tyczne badanie zdrowia populacji, ale i badanie zdrowotnoœci coraz bardziej ró¿-
nicowanych grup spo³ecznych oraz nadanie du¿ego znaczenia higienie psychicznej.

Zdrowie psychiczne wi¹¿e siê z realistyczn¹ samoocen¹, kszta³towaniem odpor-
noœci na codzienne stresy, radzeniem sobie w ¿yciowych sytuacjach, w³¹czaniem trud-
nych doœwiadczeñ w swój œwiatopogl¹d. Jednoczeœnie osobê zdrow¹ psychicznie
cechuje zdolnoœæ empatii, przyjaŸni i gotowoœæ niesienia pomocy innym ludziom. Wa¿-
nym wyznacznikiem zdrowia psychicznego jest tak¿e posiadanie krytycyzmu w ocenie
w³asnej osoby oraz otoczenia. Usytuowanie spo³eczne osób ma znaczenie dla ich do-
brostanu psychicznego, jak te¿ niejako w reakcji zwrotnej ma znaczenie spo³eczne
– osoby zdrowe, aktywne i zadowolone ze swojego ¿ycia, stanowi¹ o zdrowym, we
wszystkich wymiarach, œrodowisku ludzkim, kulturowym. Przekonanie to wydaje siê
prawdziwe zw³aszcza w odniesieniu do wyodrêbnionych, samoœwiadomych swoich
celów grup obywateli, stowarzyszaj¹cych siê w celu spe³niania lepszego ¿ycia wed³ug
postulatów spo³eczeñstwa obywatelskiego i tworzenia jego enklaw i fundamentów.
G³ównym zadaniem higieny psychicznej jest rozpowszechnianie jej podstawowych za-
sad w szerokich krêgach spo³eczeñstwa, poniewa¿ nara¿enie na oddzia³ywanie mecha-
nizmów hamuj¹cych rozwój cz³owieka i degradacjê jest dziœ powszechne9.

Zdrowie psychiczne nale¿y ujmowaæ w œcis³ym powi¹zaniu z wartoœciami, do re-
alizacji których cz³owiek d¹¿y w okreœlonym œrodowisku fizycznym i psychospo³ecz-
nym. Aktywnoœæ to nieodzowny sk³adnik higieny psychicznej, a jednoczeœnie jeden
z podstawowych postulatów spo³eczeñstwa obywatelskiego. Higiena psychiczna wy-
maga upowszechniania takiego stylu ¿ycia, który promuje aktywnoœæ i samorealizacjê,
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co ponownie ukazuje zbie¿noœæ idei zdrowego cz³owieka i zdrowego œrodowiska, hi-
gieny i spo³eczeñstwa obywatelskiego. Nadto higiena wci¹¿ pozostaje w du¿ym stop-
niu dyscyplin¹ normatywn¹, tzn. mówi „jak powinno byæ” co czyni z niej niejako
„etykê zdrowia”. Spe³nienie jej postulatów i sposób praktycznej realizacji wci¹¿ znaj-
duje siê w kompetencji instytucji pañstwowych (higiena tradycyjna), lecz nowa higiena
odwo³uje siê ju¿ do jednostek i dokonywanych przez nie wyborów (promocja zdrowia).
Zmieniaj¹ siê te¿ filozoficzne fundamenty higieny wspó³czesnej. Wartoœæ zdrowia,
jako wskaŸnik populacyjny, ustêpuje miejsca pojêciu zdrowia jako wartoœci indywidu-
alnej, subiektywnej, bli¿szej pojêciu „szczêœcia” ni¿ zdrowia jako zespo³u parametrów
wed³ug tabelarycznej normy.

Co jest zagro¿eniem dla spo³eczeñstwa obywatelskiego?

Wœród wielu zagro¿eñ stoj¹cych przed spo³eczeñstwem obywatelskim nale¿y zauwa-
¿yæ te, dla których idee i dzia³ania higieniczne mog¹ stanowiæ skuteczne antidotum.
Niedostatki mog¹ce zaburzaæ rozwój spo³eczeñstwa obywatelskiego to g³ównie apatia
i kryzys zaufania, brak wiedzy dla w³aœciwych dzia³añ lub jej ideologizacja oraz niedo-
statek etyki obywatelskiej.

Apatia i kryzys zaufania

Zak³ada siê, najczêœciej s³usznie, ¿e powodem tworzenia stowarzyszeñ i innych orga-
nizacji pozarz¹dowych jest chêæ wspólnego w jakimœ œrodowisku dzia³ania dla okre-
œlonego, podzielanego celu. Czasami jednak okazuje siê, ¿e powodem rejestracji
organizacji, niekiedy dzia³aj¹cej ju¿ wczeœniej, jest mo¿liwoœæ korzystania ze œrodków
publicznych, w szczególnoœci funduszy europejskich. W badaniu z 2003 r. ponad 47%
organizacji pozarz¹dowych wskaza³o wsparcie przez samorz¹dowe œrodki publiczne.

Trudnoœci w zdobywaniu funduszy i brak zasobów finansowych s¹ g³ównym pro-
blemem wskazywanym przez organizacje pozarz¹dowe. Drug¹ barier¹ rozwoju organi-
zacyjnego jest brak osób gotowych do bezinteresownej pracy na rzecz organizacji
(czyli w³asnej spo³ecznoœci!). W dalszej kolejnoœci mankamentami wymienianymi
jako bariery prawne dla dzia³añ organizacji pozarz¹dowych by³y brak przepisów regu-
luj¹cych te dzia³ania albo ich niedoskona³oœæ10.

Uzasadniona wydaje siê obawa, ¿e powa¿nym i skomplikowanym problemem
spo³eczeñstwa jest rozbie¿noœæ miêdzy polityczn¹ retoryk¹ a dzia³aniami rzeczywisty-
mi. Istotne, w jakim stopniu interesy i wartoœci s¹ przes³ank¹ realnych dzia³añ i wy-
znacznikiem postaw, a w jakim racjonalizuj¹co-obronn¹ „gadanin¹”. Ci sami bowiem
ludzie mog¹ na podstawie jednych interesów/wartoœci dzia³aæ, do innych odwo³ywaæ
siê jako wyt³umaczenia rzeczywistoœci, a jeszcze zupe³nie innych u¿ywaæ jako hase³
propagandowych. Nale¿y te¿ przyj¹æ, ¿e owe interesy i wartoœci s¹ nie tylko rzeczywiœ-
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cie ¿ywionymi (i realizowanymi) indywidualnymi i grupowymi przekonaniami, ale
wa¿nym elementem „spo³ecznej przestrzeni komunikacyjnej”, sk³adnikiem spo³ecznej
i politycznej retoryki. Owe interesy i wartoœci stanowi¹ argumenty tak w³adzy pañ-
stwowej, jak i grup spo³eczeñstwa obywatelskiego w zdobywaniu poparcia spo³ecznego
dla w³asnych dzia³añ, nie zaœ interesu wspólnotowego11. Wci¹¿ zauwa¿a siê niewielk¹
umiejêtnoœæ tworzenia grup artyku³uj¹cych realistyczne interesy i s³aboœæ stowarzy-
szeñ istniej¹cych, co – zdaniem socjologa – przy zalewie importowanej kultury maso-
wej sprzyja raczej tworzeniu „politycznej kultury poddanych”, zatem nie kultury
obywateli12.

Pierwszym zadaniem jest wiêc przezwyciê¿enie apatii spo³ecznej. Koniecznym
krokiem pañstwa do pokonania stanu biernoœci spo³ecznej powinny byæ starania prze-
obra¿enia œwiatopogl¹du spo³eczeñstwa zgodnie z twierdzeniem, ¿e „spo³eczeñstwo
aktywne spo³ecznie jest zdrowe i pewne siebie”. Wobec tego pojêcie zdrowia u¿ywane
bywa czêsto w sensie metaforycznym, ale równie czêsto oznacza te¿ zdrowie jednost-
kowe w sensie psychofizycznym. Bez faktycznego wype³niania przez pañstwo jego
zadañ nie jest mo¿liwe skuteczne funkcjonowanie spo³eczeñstwa obywatelskiego.
Silne pañstwo jest warunkiem efektywnego funkcjonowania spo³eczeñstwa, ale jed-
noczeœnie zagro¿eniem ze strony interwencjonizmu pañstwowego w rozwi¹zywaniu
problemów spo³ecznych, mo¿e byæ arogancja wzglêdnie paternalizm systemu biuro-
kratycznego13.

Niedostatek etyki obywatelskiej

Podstaw¹ obywatelskiego spo³eczeñstwa mog¹ byæ tylko œwiadomi obywatele. Jest
konieczna kultura obywatelska, rozumiana jako zespó³ akceptowanych wartoœci, prze-
konañ, postaw, wzorów zachowañ, œwiadomoœæ uczestnictwa we wspólnocie i wyni-
kaj¹ce z tego poczucie odpowiedzialnoœci. Problemem jest jednak kszta³cenie postaw
obywatelskich. Niekiedy zarzuty kieruje siê te¿ w stronê uczelni i systemu kszta³cenia,
twierdz¹c ¿e uniwersytety, podporz¹dkowane metodzie naukowej oraz potrzebom na-
uki, zajê³y siê tylko przekazywaniem wiedzy, a nie kszta³towaniem ludzkich i obywa-
telskich postaw14.

Spo³eczeñstwo obywatelskie jest i powinno pozostawaæ œrodowiskiem etycznym,
œrodowiskiem moralnego rozwoju jednostek i realizacji cz³owieka jako istoty spo³ecz-
nej. Wartoœci nie maj¹ jednak¿e charakteru statycznego, lecz ich trwanie wynika z de-
baty spo³ecznej i wymiany wolnej myœli. Ta wa¿na rola istnienia i wolnoœci przestrzeni
komunikacji spo³ecznej nakazuje j¹ chroniæ i wspomagaæ. Edukacja obywatelska
winna dostarczaæ umiejêtnoœci do podejmowania dzia³añ dla dobra wspólnego. To
tak¿e potrzeba aktywnego uczestnictwa w ¿yciu zbiorowoœci. Spo³eczeñstwo zbudo-
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wane w ten sposób tworzy uk³ad zrównowa¿enia miêdzy pañstwem, spo³eczeñstwem
i jednostk¹.

W³aœciwe dla spo³eczeñstwa obywatelskiego jest, ¿e wypracowuje ono pewien
wzór osobowy, do którego aspiruj¹ jego cz³onkowie. Z racji bogactwa osobowoœci
ludzkiej wzór ten musi byæ wieloaspektowy, a wiêc tak¿e ukazywaæ cz³owieka w pe³ni
zdrowego. W ka¿dym wypadku wzorowy uczestnik spo³eczeñstwa obywatelskiego po-
siada aspiracje perfekcjonistyczne, cel doskonalenia siebie i otaczaj¹cej rzeczywistoœci.

Bycie obywatelem ma swój wymiar etyczny i racjonalny. Oœwiata obywatelska po-
winna s³u¿yæ do wykszta³cenia systemu wartoœci, pobudzania aktywnoœci indywidual-
nej i zaanga¿owania spo³ecznego cz³onków spo³eczeñstwa obywatelskiego.

Ideologizacja i brak wiedzy

Odbywa siê obecnie nie tylko transformacja ustrojowo-gospodarcza, ale i spo³eczna,
w tym kszta³towanie siê nowego typu spo³eczeñstwa, tzw. spo³eczeñstwa informacyj-
nego, zwanego te¿ spo³eczeñstwem wiedzy (knowledge based society). Wiedza zawsze
by³a istotnym elementem rozwoju, w ostatnich dekadach zaœ uznaje siê wiedzê za pod-
stawowy noœnik rozwoju cywilizacyjnego i gospodarczego. Jednak skuteczne wyko-
rzystanie wiedzy nie jest spraw¹ ³atw¹, zw³aszcza w oddzia³ywaniu na œwiadomoœæ
i przekonania spo³eczne. Nie mo¿na jednak, mówi¹c o przekonaniach myœleæ tylko
(g³ównie) o pogl¹dach politycznych czy religijnych, bo widzieæ je trzeba w ca³ej pe³ni,
a wiêc tak¿e jako pogl¹dy utylitarne, estetyczne i zdrowotne. Barier¹ spo³eczeñstwa
obywatelskiego mo¿e byæ brak spo³eczeñstwa wiedzy15.

Czêœciej ni¿ na rozwój „spo³eczeñstwa informacji” zwraca siê dziœ w Polsce uwagê
na rozwój spo³eczeñstwa demokratycznego, na rozwój demokratycznego systemu
spo³ecznego, a tak¿e na rozwój gospodarki wolnorynkowej, choæ rozwój w ka¿dej
z tych sfer wymaga rozwoju oœwiaty. Wspó³czesnym problemem spo³eczeñstwa wie-
dzy jest pytanie, jak do wiedzy docieraæ i jak j¹ wykorzystaæ16.

Bez wiedzy i krytycyzmu ka¿de „³adne”, czyli noœne spo³ecznie, has³o, np. „spo-
³eczeñstwo obywatelskie”, „higiena” czy „zdrowie”, mo¿e byæ u¿yte do spo³ecznej
mobilizacji, ale te¿ dla spo³ecznej manipulacji, albo te¿ zostaæ zideologizowane przez
rozmaite grupy spo³eczne czy instytucje. Tak¿e œwiadomoœæ zdrowotna bez odpowied-
niej wiedzy pozostaje niepe³na, niejako niefunkcjonalna i – co najwy¿ej – w sferze po-
dejmowania dzia³añ mo¿e sk³aniaæ do naœladownictwa obserwowanych zachowañ, bez
mo¿liwoœci wydania w³aœciwej oceny, czy przyjmowane tak bezkrytycznie zachowa-
nia stanowi¹ wzorce racjonalne. Jest to problem w³aœciwych Ÿróde³ wiedzy racjonalnej
lub jej ideologizowania.

Przez ideologiê rozumieæ nale¿y uproszczony obraz œwiata i mechanizmów funk-
cjonowania spo³ecznego, przyjmowany przez grupy i nale¿¹ce do nich jednostki, ze
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15 M. Kleiber, „M¹dra Polska”, Dekalog dla spo³eczeñstwa wiedzy, umiejêtnoœci i przedsiêbior-
czoœci, www.polskieradio.pl/c193c37e-eac5-45e1-9e18-d6450ade8385-file [data dostêpu 6.12.2012].

16 Micha³ Kleiber o spo³eczeñstwie opartym na wiedzy – listopad 2006 r., www.prezydent.pl/.../
michal-kleiber-o-spoleczenstwie-opartym-na-wiedzy-listopad-2006-r. [data dostêpu 14.02.2007].



wzglêdu na proste (³atwe) wyt³umaczenie pozycji spo³ecznej wyznawców danej ide-
ologii i równie proste dyrektywy dzia³ania, jakie nale¿y podejmowaæ w celu utrzyma-
nia lub zmiany swojej pozycji spo³ecznej. Ideologizacja grup spo³ecznych nie jest ani
z definicji, ani z doœwiadczeñ historycznych, dobrym kluczem do zgody i wspó³pracy
spo³ecznej, wrêcz przeciwnie – rodzi napiêcia miêdzyludzkie i bywa fundamentem
spo³ecznych konfliktów. W rzeczywistoœci, z racji nadmiernego uproszczenia obrazu
rzeczywistoœci, nie jest tak¿e w³aœciwym jej wyt³umaczeniem.

Przyk³adem tematu obecnie ideologizowanego jest np. ¿ywnoœæ modyfikowana
(GMO). Przyk³adowo z pozycji alterglobalistycznych g³osi siê zagro¿enie przed „mu-
tantami”, przestrzega przed „ryzykiem genetycznym”, zagro¿on¹ „ró¿norodnoœci¹”
biologiczn¹ i zagro¿eniem zdrowia. Zamiast argumentów stosuje siê najczêœciej oceny
emocjonalne i nawo³uje do udzia³u w protestach organizowanych przez ruchy lewico-
wo-anarchistyczne („strefy wolne od GMO”) – mimo ¿e strefy wolne od GMO s¹ nie-
zgodne z prawem poszczególnych krajów i z prawem UE, a nauka nie potwierdza takich
katastroficznych prognoz. Uwidacznia siê tu skutecznoœæ odwo³ywania siê do zdrowia
i jednoczeœnie uwidacznia instrumentalne traktowanie zagro¿enia zdrowia, tak jak
w ogóle sprawy GMO i wpisanie tych dzia³añ w strategiê okreœlonego ruchu polityczne-
go. Na tym poziomie widaæ ju¿ istotê sporu – jest to spór ideologiczny a nie racjonalny17.

¯ywnoœæ zmodyfikowana genetycznie obecna jest na pó³kach sklepowych od pra-
wie 20 lat, lecz wrogoœæ wobec niej wydaje siê narastaæ. W du¿ym stopniu jest to, jak
mo¿na s¹dziæ, efekt dzia³alnoœci propagandowej pewnych ruchów proekologicznych,
w znacznym zaœ zapewne istotnej niewiedzy sporej czêœci spo³eczeñstwa na ten temat
(jak zreszt¹ samej genetyki). Ci, którzy wystêpuj¹ przeciwko spo¿ywaniu produktów
genetycznie zmodyfikowanych, twierdz¹, ¿e stwarzaj¹ one du¿e zagro¿enie dla ¿ycia
i zdrowia cz³owieka, albo dla równowagi biologicznej œrodowiska. W kwestii realnoœci
takiego zagro¿enia zdania s¹ podzielone i prawie ka¿dy cz³owiek ma okreœlony stosu-
nek, niezale¿nie od rozumienia samego zagadnienia. G³osi siê obawy, nie zaœ fakty.
In¿ynieria genetyczna jest sposobem zaradzenia wci¹¿ rosn¹cym potrzebom ¿ywno-
œciowych œwiata. Lista potencjalnych zagro¿eñ jest rzeczywiœcie bardzo d³uga, ale
czy¿ to nie dotyczy tak¿e leków stosowanych we wspó³czesnej medycynie albo w ogó-
le stosowania nowych technologii? Nie zauwa¿a siê, ¿e uprawy roœlin genetycznie
modyfikowanych powoduj¹ zmniejszenie u¿ywania chemicznych œrodków ochrony
roœlin, jak te¿ wykorzystania dla rolnictwa wielu nieu¿ytków i gleb zdegradowanych,
co ma decyduj¹ce znaczenie dla wy¿ywienia biednych krajów. Wci¹¿ nie ma nauko-
wych doniesieñ o realnych skutkach negatywnych upraw GMO, natomiast ledwo
s³ychaæ alarm, ¿e to wspó³czesne „tradycyjne” rolnictwo jest najwiêkszym trucicielem
naszego œrodowiska naturalnego18.

Ideologizacja rodzi dogmaty i konflikty. Natomiast pragmatyzacja, charaktery-
styczna – jak siê wydaje – dla wszelkich postulatów higienicznych, przeciwstawiana
byæ powinna ideologizacji wiedzy i celów postulowanych dzia³añ. Zauwa¿yæ trzeba, ¿e
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17 M. Sobczyk, GMO – z czym to siê je?, „Magazyn Obywatel” 2002, nr 1, oraz idem, Mutanty pod
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wszelka ideologia jest nie tylko wrogiem wolnej dyskusji, swobodnej wymiany myœli,
ale te¿ czêsto wrogiem rzeczywistoœci, poniewa¿ prost¹ drog¹ prowadzi do przyjmowa-
nia dogmatów. Te zaœ, z definicji i przeznaczenia, nakazuj¹ rzeczywistoœæ ignorowaæ. In-
nym przyk³adem mo¿e byæ ruch przeciwników szczepieñ ochronnych, nierzadko
popierany przez lekarzy, choæ ur¹ga to medycznej wiedzy i doœwiadczeniu potocznemu.

Uprawianiu nauki towarzyszy milcz¹ce przeœwiadczenie, ¿e odkrywanie i wykazy-
wanie prawdy jest wystarczaj¹c¹ przes³ank¹ do jej uznania i przyjêcia. Tymczasem
teoria i praktyka marketingu pokazuje coœ innego. Prawda konkuruje w odbiorze
spo³ecznym z wszelkimi przekonaniami, tak¿e nieracjonalnymi, b³êdnymi, je¿eli tyl-
ko znajduj¹ one pragmatyczne uzasadnienie i stanowi¹ œrodek do osi¹gniêcia innego
celu-wartoœci. Wspó³czesna nauka, tak¿e higiena, nie poczuwa siê do szerzenia, po-
pularyzowania oœwiaty powszechnej. Co najwy¿ej jest to inicjatywa podejmowana
przez pojedynczych naukowców. Oœwiata i niby-oœwiata zdrowotna w wydaniu ma-
sowym jest domen¹ pism kolorowych. Taka wiedza mo¿e byæ zagro¿eniem dla kultu-
ry obywatelskiej.

Jakie odpowiedzi na zagro¿enia spo³eczeñstwa obywatelskiego daje higiena?

Mieæ œwiadomoœæ zdrowotn¹ to nie tylko posiadaæ œwiadomoœæ odpowiedzialnoœci za
w³asne zdrowie, ale równie¿ posiadaæ wystarczaj¹c¹ wiedzê na temat zdrowia – za-
gro¿eñ, przeciwdzia³ania im, eliminowania oraz kszta³towania w³aœciwego stylu ¿ycia.

Poniewa¿ zagro¿eniem spo³eczeñstwa demokratycznego jest ideologizacja dysku-
sji spo³ecznej, to w³aœciwym na ni¹ antidotum jest pluralizm pogl¹dów i wolna dysku-
sja, w niej zaœ obecnoœæ racjonalnych argumentów. To demokracja i debata publiczna
stanowi antidotum na manipulacjê i zak³amanie. Nie chodzi o to, ¿eby wiedza racjonal-
na eliminowa³a ideologiczn¹ propagandê (bo to trudne), ale stanowi³a choæby Ÿród³o
ewentualnej weryfikacji pogl¹dów. Higiena mo¿e broniæ przed dogmatyzacj¹ naszego
myœlenia, które jest zagro¿eniem spo³eczeñstwa obywatelskiego. Higiena, rozumiana
w³aœnie jako naukowo-praktyczna weryfikacja dyrektyw zdrowotnych, powinna de-
maskowaæ wszelkie ideologiczne kreowanie zdrowia, w imiê powszechnie podzielanej
wartoœci i interesu, który w wyj¹tkowo zgodnym stopniu mo¿e sk³aniaæ obywateli do
dzia³añ wspólnych.

Tym wa¿niejsze jest to zadanie, im bardziej postêpuje specjalizacja medycznej wie-
dzy i wiedza tzw. ogólnomedyczna staje siê coraz trudniej zrozumia³a nawet dla ludzi
œwiat³ych. Ju¿ przez to wiedza ta ³atwo ulegaæ mo¿e ideologizacji – czyli (jak powie-
dziano) prostym, lecz najczêœciej fa³szywym, wyt³umaczeniom naszych spraw i nasze-
go œwiata, co jest nie tylko intelektualnym zubo¿eniem, ale staje siê przyczyn¹ do
g³oszenia b³êdnych tez i najczêœciej tak¿e szkodliwych spo³ecznie i indywidualnie po-
stulatów dzia³ania.

Sama sieæ osób, wspólnot i organizacji nie gwarantuje funkcjonowania „dobrego”
spo³eczeñstwa obywatelskiego. Mo¿liwe jest funkcjonowanie wspólnot „nieobywatel-
skich”, nie ukierunkowanych w dzia³aniu na dobro wspólne, lecz na egoistyczne, party-
kularne interesy. Dlatego, popieraj¹c rozwój spo³eczeñstwa obywatelskiego, nie mo¿na
abstrahowaæ od wartoœci, tzn. od charakteru wiêzi miêdzyludzkich, jakie one promuj¹
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oraz idei, które propaguj¹, by uprawomocniæ cele swojego dzia³ania, zw³aszcza w plu-
ralistycznym pogl¹dowo spo³eczeñstwie. Nieodzowne zw³aszcza dlatego s¹ wspólne
wartoœci i wspólne cele.

Jako takie ukazane zosta³o tu zdrowie. Zdrowie jest uniwersaln¹ ide¹ i wartoœci¹
spo³eczn¹, a wspó³czesna higiena, propagatorka wartoœci zdrowia i praktycznych dy-
rektyw prowadz¹cych do jego osi¹gniêcia, wydaje siê byæ bardzo przydatna w budo-
waniu œwiadomoœci wspólnotowej i wzajemnych wiêzi uczestników spo³eczeñstwa
obywatelskiego.

Streszczenie

W artykule przyjêto tezê, ¿e wspó³czesna higiena, mimo swej postêpuj¹cej specjalizacji, ma do
spe³nienia wa¿n¹ ogóln¹ rolê edukacyjn¹ i promocyjn¹ w kszta³towaniu œwiadomoœci spo³ecznej
i budowie spo³eczeñstwa obywatelskiego. W tym celu przedstawiono ideê higieny jako dyscy-
pliny medyczno-spo³ecznej, charakterystykê spo³eczeñstwa obywatelskiego i te jego uwarunko-
wania, które mog¹ byæ wspierane przez zadania higieny. Przyjêto, ¿e higiena powinna zajmowaæ
miejsce w kulturze obywatelskiej, a przez kulturê obywatelsk¹ rozumiano zespó³ akceptowanych
wartoœci, przekonañ i postaw oraz wzorców zachowañ niezbêdnych do sprawnego funkcjono-
wania jednostek i ca³oœci spo³eczeñstwa. Z kolei za warunek rozwoju kultury obywatelskiej
przyjêto wiedzê i oœwiatê, w tym oœwiatê zdrowotn¹. W œwietle artyku³u, higiena mo¿e broniæ
przed dogmatyzacj¹ naszego myœlenia, które jest zagro¿eniem spo³eczeñstwa obywatelskiego.
Higiena, rozumiana w³aœnie jako naukowo-praktyczna weryfikacja dyrektyw zdrowotnych po-
winna demaskowaæ wszelkie ideologiczne kreowanie zdrowia, powszechnie podzielanej war-
toœci i interesu, który w wyj¹tkowo zgodnym stopniu mo¿e sk³aniaæ obywateli do dzia³añ
wspólnych.

Hygiene for civil society

Summary

The paper presents the thesis that, despite its progressing specialization, modern hygiene has

a significant educational and promotional role in shaping social awareness and advancing civil

society. Therefore, the idea of hygiene as a socio-medical discipline, the characteristics of civic

society and the factors that can be supported by the tasks of hygiene are discussed. It is assumed

that hygiene should be a part of civil culture, which is understood as a set of approved values, be-

liefs, attitudes and models of behavior required if an individual and a society are to function effi-

ciently. The advancement of civil culture is assumed to be conditioned on knowledge and

education, including health education. The paper presents the view that hygiene can prevent

dogmatic thinking, which poses a threat to civil society. Hygiene, understood as a practical im-

plementation of health directives, should make apparent all the ideological constructs of health,

the shared values and interests which provoke citizens to joint action.

200 Leszek Bartkowiak MW 4/2012



El¿bieta JÊCZMIONKA
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B³¹d sztuki lekarskiej

Niewiele jest okreœleñ, które od dawna wywo³ywa³y i po dzieñ dzisiejszy wywo³uj¹ tak
wiele nieporozumieñ, jak „b³¹d sztuki lekarskiej”. Nieporozumienia mno¿¹ siê zarów-
no w œwiecie lekarskim, jak i prawniczym.

Wed³ug P. Daniluka1 warunkiem koniecznym legalnoœci czynnoœci leczniczych jest
podejmowanie i wykonywanie ich na podstawie wskazañ wiedzy i sztuki lekarskiej
(lege artis). Ma to swoj¹ podstawê w art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty2, który stanowi, ¿e lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ swój
zawód „zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metoda-
mi i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami ety-
ki zawodowej oraz z nale¿n¹ starannoœci¹”. Niezastosowanie siê do przyjêtych w tym
zakresie wskazañ wiedzy i sztuki lekarskiej bêdzie skutkowa³o bezprawnoœci¹ zacho-
wania lekarza. Sytuacje takie okreœla siê mianem „b³êdu w sztuce lekarskiej”3. Poja-
wiaj¹ siê tak¿e inne terminy, takie jak „b³¹d sztuki”4, „b³¹d lekarski”5, „b³¹d wiedzy
medycznej”6, „b³¹d medyczny”7, „b³¹d leczniczy”8.

A. Liszewska9 stwierdzi³a, ¿e spory dotycz¹ce definicji „b³êdu w sztuce” koncen-
truj¹ siê wokó³ dwóch zagadnieñ. Pierwszy z nich to problem rozró¿nienia miêdzy
„b³êdem w sztuce”, a „win¹” przeprowadzaj¹cego zabieg leczniczy. Drugie zagadnie-
nie dotyczy pos³ugiwania siê terminem „sztuka lekarska”.

1 P. Daniluk, B³¹d medyczny – wybrane problemy, PiM 2004, nr 17, s. 45.
2 Dz. U. 08.136.857 j.t.
3 Terminu tego u¿ywaj¹ m.in. T. Bojarski, Polskie prawo karne. Zarys czêœci ogólnej, Warszawa

2002, s. 154; A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2000, s. 188. Pos³uguje siê nim tak¿e A. Liszewska,
przy czym u¿ywa ona wymiennie terminu „b³¹d w sztuce medycznej”, uznaj¹c go za szerszy, do-
tycz¹cy bowiem naruszenia regu³ postêpowania, którego mo¿e dopuœciæ siê nie tylko lekarz, ale tak¿e
inna osoba nale¿¹ca do personelu medycznego. Por. A. Liszewska, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza
za b³¹d w sztuce lekarskiej, Kraków 1998, s. 15.

4 Takiego terminu u¿ywa m.in. J. Sawicki, B³¹d sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym,
doktrynie i orzecznictwie, Warszawa 1965, s. 26; W. Wanatowska, M. Kulesza, Odpowiedzialnoœæ
prawna lekarza, Warszawa 1998, s. 25–26.

5 Zob. A. Gubiñski, Wy³¹czenie bezprawnoœci czynu (O okolicznoœciach uchylaj¹cych spo³eczn¹
szkodliwoœæ czynu), Warszawa 1961, s. 48; M. Soœniak, Cywilna odpowiedzialnoœæ lekarza, Warsza-
wa 1989, s. 61.

6 S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnoœci karnej lekarza, „Prokuratura
i Prawo” 1999, nr 9, s. 71.

7 B. Œwi¹tek, B³êdy lekarskie w praktyce medyka s¹dowego, PiM 2000, nr 5, s. 34.
8 L. Wilk, Odpowiedzialnoœæ karna za b³¹d leczniczy, PP 2000, nr 4, s. 39.
9 A. Liszewska, op. cit., s. 15–16.



Mo¿na wiêc wyodrêbniæ dwie zasadnicze grupy pogl¹dów ró¿nych autorów na te-
mat definicji b³êdu lekarskiego. Wed³ug A. Liszewskiej10 do pierwszej zalicza siê
pogl¹dy, które uzale¿niaj¹ zaistnienie b³êdu od winy lekarza przeprowadzaj¹cego
czynnoœæ medyczn¹, czyli ujmuj¹ b³¹d w sztuce subiektywnie. Z kolei w drugiej
mieszcz¹ siê zapatrywania obiektywizuj¹ce b³¹d w sztuce, czyni¹c z niego przes³ankê
bezprawnoœci czynu.

Ujêcie subiektywne

Przez pewien czas b³¹d w sztuce lekarskiej ³¹czono z win¹ nieumyœln¹, któr¹ przypisy-
wano lekarzowi ze wzglêdu na to, ¿e naruszy³ on obowi¹zuj¹ce zasady postêpowania
z pacjentem, wyznaczone przez naukê i sztukê medyczn¹ pomimo ci¹¿¹cego na nim,
z racji wykonywanego zawodu, obowi¹zku przestrzegania tych zasad11. Stanowisko to
wyra¿ano w literaturze wprost12 lub te¿ poprzez definiowanie b³êdu lekarskiego jako
b³êdu karygodnego (zawinionego), z czym mo¿na spotkaæ siê m.in. u L. Wachholza.
Autor ten, omawiaj¹c problematykê b³êdu lekarskiego, u¿ywa sformu³owania „kary-
godny b³¹d lekarski” i okreœla go jako b³¹d widoczny, mo¿liwy do unikniêcia przy wy-
korzystaniu zwyk³ych, nie nadzwyczajnych wiadomoœci lub zrêcznoœci, a tak¿e bêd¹cy
wynikiem nale¿nego namys³u lekarza, nie zaœ dzia³ania dorywczego, wywo³anego
nag³oœci¹ przypadku13.Wynika z tego, ¿e autor pod pojêciem b³êdu rozumia³ tylko za-
winione naruszenie zasad wiedzy i sztuki medycznej. Dlatego by³ on za tym, aby przy
ocenie b³êdu braæ pod uwagê równie¿ „wyj¹tkowe okolicznoœci, wœród których on za-
szed³”, a które mog¹ wykluczyæ jego karygodnoœæ14.

Nieco inaczej proponowa³ rozumieæ b³¹d w sztuce J. Ruff, który uwa¿a³, ¿e nie bu-
dzi w¹tpliwoœci „odpowiedzialnoœæ lekarza za niedbalstwo i lekkomyœlnoœæ, to znaczy
za elementarne pogwa³cenie swych zawodowych obowi¹zków”15. Zdaniem tego auto-
ra, naruszenie obowi¹zuj¹cych zasad postêpowania medycznego by³o równoznaczne
z ustaleniem niedbalstwa lub lekkomyœlnoœci, czyli winy lekarza dopuszczaj¹cego siê
takiego naruszenia16.

Z kolei W. Grzywo-D¹browski przedstawi³ definicjê podobn¹ do L. Wachholza.
Uwa¿a³ on, ¿e „za swoj¹ czynnoœæ (w pojêciu b³êdu lekarskiego) lekarz mo¿e byæ od-
powiedzialny tylko wtedy, gdy przekroczy³ ze szkod¹ dla chorego ogólnie przyjête za-
sady postêpowania w wypadku zwyk³ym, nie wymagaj¹cym jakichœ nadzwyczajnych
umiejêtnoœci i zdolnoœci, oraz gdy jednoczeœnie da siê ustaliæ œcis³y zwi¹zek przyczy-
nowy miêdzy t¹ czynnoœci¹ lekarza (lub zaniedbaniem wykonania pewnej czynnoœci)
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14 Ibidem.
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16 A. Liszewska, op. cit., s. 17.



a wynik³¹ st¹d szkod¹ dla chorego”17. Autor uzale¿ni³ stwierdzenie b³êdu lekarskiego
od stanu faktycznego, wynikaj¹cego z indywidualnych umiejêtnoœci i zdolnoœci leka-
rza. Zasugerowa³ równie¿ wziêcie pod uwagê aktualnego stanu psychofizycznego le-
karza, a tak¿e warunków zewnêtrznych, w jakich przysz³o mu wykonywaæ dan¹
czynnoœæ. W ujêciu W. Grzywo-D¹browskiego, naruszenie zasad wiedzy i praktyki
medycznej nie by³o kategori¹ obiektywn¹, poniewa¿ od oceny indywidualnych cech
sprawcy zale¿a³o stwierdzenie tego naruszenia.

Inny zwolennik subiektywnego ujêcia b³êdu w sztuce – T. Cyprian18, wyra¿a prze-
konanie, ¿e lekarz zajmuje wyj¹tkow¹ pozycjê zawodow¹ i w zwi¹zku z tym jego sta-
rannoœæ i sumiennoœæ powinna byæ znacznie wy¿sza ni¿ u przedstawicieli innych
profesji. Jego szczególne uprawnienia i mo¿liwoœci, fachowa wiedza, a tak¿e ci¹¿¹cy
na nim obowi¹zek ratowania ludzkiego ¿ycia i zdrowia, nie pozwalaj¹ mu zas³aniaæ
siê niemo¿noœci¹ przewidywania tak¿e w takich sytuacjach, w których ka¿dy inny
cz³owiek móg³by podnieœæ tê okolicznoœæ na swoj¹ obronê19.

Takie ujêcie b³êdu w sztuce lekarskiej nie pozosta³o bez wp³ywu na judykaturê. Sta-
nowisko uto¿samiaj¹ce b³¹d sztuki lekarskiej z b³êdem zawinionym mo¿na znaleŸæ
w wyroku SN z 16.01.1974 r.20, w którym stwierdzono m.in.: „Lekarz dopuszcza siê
b³êdu, je¿eli chorego, powierzonego swej pieczy, uszkodzi na zdrowiu lub ¿yciu przez
swe leczenie, mimo, ¿e móg³ by³ korzystaæ ze swej wiedzy i zdolnoœci technicznych,
ponadto, je¿eli to obra¿enie chorego wynika³o z wykroczenia w postêpowaniu lub w za-
niedbaniu przeciwko ogólnie uznanym zasadom i mimo, ¿e lekarz dany przypadek oce-
ni³ i rozpozna³ nale¿ycie lub te¿ ju¿ na podstawie wiadomoœci i zrêcznoœci zwyk³ych
móg³ by³ nale¿ycie rozpoznaæ dany przypadek, a tym samym unikn¹æ b³êdu”. Krytycz-
nie do tego orzeczenia ustosunkowa³ siê K. Bucha³a, stwierdzaj¹c m.in., ¿e „b³¹d sztuki
jest kategori¹ obiektywn¹, zale¿n¹ tylko od aktualnego stanu wiedzy medycznej, nie
zale¿y, zatem od wieku, doœwiadczenia, umiejêtnoœci lub samopoczucia konkretnego
lekarza wykonuj¹cego zabieg i jest kategori¹ z zakresu nauki medycyny, a nie z zakresu
odpowiedzialnoœci”21.

Wed³ug A. Liszewskiej22 uto¿samianie b³êdu w sztuce lekarskiej z win¹ lekarza wy-
konuj¹cego zabieg prowadzi³oby do obiektywizacji odpowiedzialnoœci karnej. Je¿eli
niew³aœciwe wykonanie zabiegu z punktu widzenia medycznego przes¹dza³oby o wi-
nie to lekarz ponosi³by odpowiedzialnoœæ za ka¿dy, wywo³any b³êdem niepomyœlny
wynik leczenia, niezale¿nie od jego indywidualnych, subiektywnych mo¿liwoœci prze-
widywania nast¹pienia szkodliwego skutku23. Zarzut taki mo¿na postawiæ równie¿ de-
finicjom podawanym przez L. Wachholza i W. Grzywo-D¹browskiego, gdy¿ obaj
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21 J. Sawicki, op. cit., s. 65.
22 A. Liszewska, op. cit., s. 18.
23 Ibidem.



autorzy uzale¿niaj¹ ustalenie b³êdu w sztuce od wyst¹pienia okolicznoœci o charakterze
zindywidualizowanym.

W pojêciu „b³¹d w sztuce lekarskiej” mieœci siê zawsze element obiektywny
(sprzecznoœæ z regu³ami postêpowania medycznego), zatem wszelkie próby subiekty-
wizacji prowadz¹ jedynie do po³¹czenia w ramach kryteriów oceny b³êdu tych ele-
mentów, które powinny byæ rozpatrywane na p³aszczyŸnie bezprawnoœci czynu lekarza
z tymi, które decyduj¹ o jego winie24.

Zwolennicy ujêcia subiektywnego nie czyni¹ rozró¿nienia miêdzy b³êdem w sztuce
lekarskiej, a wina nieumyœln¹ w obu swoich postaciach, tj. lekkomyœlnoœci i niedbal-
stwa. Konsekwencj¹ takiego ujêcia b³êdu jest to, ¿e ka¿da jego postaæ decyduje niejako
automatycznie o winie lekarza, a tym samym o jego odpowiedzialnoœci.

Subiektywne rozumienie b³êdu w sztuce lekarskiej ujmuje go jako winê nieumyœln¹
wykonuj¹cego zabieg i w razie nast¹pienia negatywnych skutków w postaci uszkodze-
nia cia³a, rozstroju zdrowia lub œmierci powoduje odpowiedzialnoœæ karn¹ za przestêp-
stwo nieumyœlne.

Ujêcie obiektywne

Obiektywizacja b³êdu w sztuce medycznej sta³a siê koniecznoœci¹ ze wzglêdu na kon-
sekwencje prawnokarne uto¿samiania naruszenia regu³ postêpowania medycznego
z win¹.

Wprowadzenie œcis³ego rozgraniczenia miêdzy b³êdem w sztuce a win¹ by³o
zas³ug¹ nauki niemieckiej. Po raz pierwszy pogl¹d, zgodnie z którym zaistnienie b³êdu
w sztuce lekarskiej podlega ocenie opartej wy³¹cznie na kryteriach obiektywnych, zo-
sta³ w polskiej doktrynie prawnokarnej wyra¿ony przez J. Sawickiego25. Autor ten
w swoich wypowiedziach konsekwentnie podkreœla³ koniecznoœæ zobiektywizowania
oceny zachowania lekarza kwalifikowanego jako b³¹d w sztuce. Jego zdaniem, o b³êdzie
mo¿na mówiæ ju¿ w przypadku obiektywnej sprzecznoœci zachowania z obowi¹zu-
j¹cymi regu³ami postêpowania medycznego26. Naruszenie zasad wiedzy medycznej,
powoduj¹ce uszkodzenie cia³a, rozstrój zdrowia, czy nawet œmieræ pacjenta, wp³ywa
jedynie na bezprawnoœæ czynu lekarza. Wiêc nie mo¿e byæ wystarczaj¹cym warunkiem
jego odpowiedzialnoœci. Pozosta³e okolicznoœci, takie jak np. m³ody wiek, niedoœwiad-
czenie czy wyj¹tkowoœæ sytuacji, w której wykonywany jest zabieg, „wchodz¹ w sk³ad
elementu subiektywnego i ulegaj¹ badaniu dopiero w zwi¹zku z przypisaniem winy do-
konuj¹cemu zabiegu”27.

Pogl¹dy J. Sawickiego znalaz³y odzwierciedlenie w powojennym orzecznictwie
S¹du Najwy¿szego. Prze³omowe pod tym wzglêdem by³o orzeczenie z dnia 3 grudnia
1958 r., w którym S¹d Najwy¿szy stwierdzi³, ¿e „odpowiedzialnoœæ lekarza w zwi¹zku
z wykonywaniem przez niego zawodu lekarskiego opiera siê przede wszystkim na
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trzech zasadniczych przes³ankach, a mianowicie: 1) na tzw. «b³êdzie sztuki lekarskiej»;
2) zwi¹zku przyczynowym pomiêdzy zabiegiem lekarskim opartym na «b³êdzie sztuki
lekarskiej» a jego skutkiem; 3) winie w jej rozumieniu w myœl art. 14 § 1 lub 2 k.k.”28.

Z przytoczonej tezy wynika, ¿e zdaniem S¹du Najwy¿szego, b³¹d sztuki lekarskiej
jest w tym stopniu kategori¹ obiektywn¹, ¿e jego stwierdzenie nie wyklucza mo¿liwo-
œci przypisania sprawcy umyœlnoœci dzia³ania (zaniechania). S¹d Najwy¿szy po raz
pierwszy zerwa³ z tradycyjnie ukszta³towanym pogl¹dem, ¿e dopuszczenie siê b³êdu
w sztuce przes¹dza o nieumyœlnoœci dzia³ania lekarza. Jeœli naruszenie regu³ postêpo-
wania medycznego jest kategori¹ obiektywn¹, to decyduje wy³¹cznie o bezprawnoœci
czynu, problem zaœ rodzaju winy wymaga odrêbnego rozwa¿enia29. Tak wiêc b³¹d
w sztuce nie jest uto¿samiany z win¹, lecz obie te przes³anki stanowi¹ samodzielne ele-
menty odpowiedzialnoœci karnej lekarza.

Na takim stanowisku stan¹³ te¿ S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 8 wrzeœnia
1973 r.30, w uzasadnieniu, w którym przeczytaæ mo¿na m.in., ¿e lekarz „mo¿e odpo-
wiadaæ karnie za przestêpstwo przeciwko zdrowiu pacjenta w zwi¹zku z zabiegiem
leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojêcia, tzn. obejmuj¹cym dia-
gnozê, terapiê i profilaktykê chorób) tylko w razie zawinionego b³êdu w sztuce lekar-
skiej. Ustalenie b³êdu w sztuce lekarskiej zale¿y od odpowiedzi na pytanie, czy
postêpowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglêdnieniem ca³okszta³tu okolicz-
noœci istniej¹cych w chwili zabiegu, a zw³aszcza tych danych, którymi wówczas dys-
ponowa³ albo móg³ dysponowaæ, zgodne by³o z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki
medycznej oraz powszechnie przyjêtej praktyki lekarskiej”.

Obiektywna ocena b³êdu nie budzi w nauce ¿adnych w¹tpliwoœci. Pojawia siê jed-
nak w¹tpliwoœæ co do interpretacji jego charakteru. Wed³ug P. Daniluka mo¿na wyod-
rêbniæ dwa stanowiska: pierwsze z nich traktuje b³¹d w sztuce jako naruszenie przez
lekarza wymaganej od niego ostro¿noœci, co stanowi przes³ankê bezprawnoœci jego
czynu; drugie natomiast ujmuje b³¹d jako obiektywn¹ niezgodnoœæ z abstrakcyjnym,
wypracowanym na gruncie nauk medycznych, modelem postêpowania31. Jego zwolen-
nikiem jest M. Soœniak, który uwa¿a, ¿e nie wolno stawiaæ znaku równoœci miêdzy
b³êdem lekarskim a naruszeniem obowi¹zku starannoœci, poniewa¿ niekiedy b³¹d wy-
stêpuje w okolicznoœciach, w których brak jest naruszenia obowi¹zków lekarskich i od-
wrotnie – mo¿na czasem stwierdziæ naruszenie tych obowi¹zków pomimo zgodnoœci
zachowania lekarza z ustalonymi regu³ami wiedzy32. Odnosz¹ca siê do tego stanowiska
A. Liszewska zwraca uwagê na ró¿nicê w ujmowaniu winy na gruncie prawa cywilne-
go i karnego33. W prawie cywilnym ustalenie naruszenia obowi¹zku ostro¿noœci (sta-
rannoœci) przes¹dza o winie lekarza i w konsekwencji o jego odpowiedzialnoœci.
Natomiast w prawie karnym wina nale¿y do subiektywnych przes³anek odpowiedzial-
noœci, naruszenie obowi¹zku ostro¿noœci daje jedynie podstawê do uznania danego
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czynu za bezprawny, nie przes¹dzaj¹c jednoczeœnie kwestii winy, a tym samym odpo-
wiedzialnoœci lekarza.

Pojêcia obiektywnego charakteru b³êdu u¿ywa siê dla okreœlenia takiego zachowa-
nia lekarza, które pozostaje w sprzecznoœci z powszechnie przyjêtymi zasadami postê-
powania na gruncie nauk medycznych, czyli narusza regu³y ostro¿noœci obowi¹zuj¹ce
przy wykonywaniu czynnoœci leczniczych. Sprzecznoœæ zachowania lekarza z obo-
wi¹zuj¹cymi go regu³ami ostro¿noœci nie bêdzie elementem decyduj¹cym o winie, tyl-
ko o bezprawnoœci czynu. Co potwierdza pogl¹d, ¿e b³¹d w sztuce, rozumiany jako
naruszenie zasad wiedzy i sztuki medycznej obowi¹zuj¹cych lekarza podczas wykony-
wania czynnoœci leczniczych, ma charakter obiektywny.

Pogl¹dy kwestionuj¹ce zasadnoœæ okreœleñ „b³¹d” i „sztuka”

W literaturze czêsto pojawia siê bardzo powa¿na w¹tpliwoœæ, w œwietle której u¿ywa-
nie terminów „b³¹d” i „sztuka” w zwi¹zku z odpowiedzialnoœci¹ karn¹ lekarza nie jest
prawid³owe.

Jak podkreœli³ W. Wolter, „b³¹d” nale¿y rozumieæ jako „niezgodnoœæ miêdzy rze-
czywistoœci¹ a jej odbiciem w œwiadomoœci cz³owieka w ramach jakiegoœ aktu po-
znawczego”34. Nie ka¿de naruszenie przez lekarza zasad ostro¿noœci jest rezultatem
b³êdu, czyli mylnej oceny rzeczywistoœci. Regu³y ostro¿noœci mo¿na naruszyæ umyœl-
nie, a zatem œwiadomie, co nie wyklucza odpowiedzialnoœci za nieumyœlne spowodo-
wanie skutku.

Ponadto, zdaniem niektórych autorów, naruszenie regu³ ostro¿noœci jest elementem
charakteryzuj¹cym tak¿e bezprawnoœæ przestêpstw umyœlnych. Jednak z uwagi na ist-
nienie wówczas po stronie sprawcy zamiaru zaatakowania dobra maj¹cego wartoœæ
spo³eczn¹ problem ten traci na znaczeniu35. Naruszenie regu³ ostro¿noœci mo¿e byæ re-
zultatem b³êdu, ale nie zawsze musi nim byæ. Zajmuj¹c siê tym problemem, G. Rejman
wyraŸnie oddzieli³a b³¹d w sztuce od zachowania wype³niaj¹cego znamiona przestêp-
stwa umyœlnego. W jej opinii, w tym ostatnim wypadku postêpowanie lekarza „wykra-
cza poza b³¹d”36. Pogl¹d taki jest rezultatem przyjêcia przez autorkê definicji b³êdu
w sztuce, zgodnie z któr¹ polega on na „mylnym wyobra¿eniu o stanie pacjenta, b¹dŸ
te¿ na mylnym okreœleniu sposobu leczenia”37.

Kolejne w¹tpliwoœci natury terminologicznej powstaj¹ w zwi¹zku z okreœleniem
„sztuka lekarska”. Wielu autorów kwestionuje prawid³owoœæ pos³ugiwania siê termi-
nem „sztuka” w odniesieniu do czynnoœci podejmowanych przez lekarza w ramach
wykonywanego zawodu. Czynnoœci te polegaj¹ na praktycznym wykorzystaniu
osi¹gniêæ nauk medycznych i nie maj¹ nic wspólnego z dzia³alnoœci¹ artystyczn¹.
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A. Liszewska zaproponowa³a rozwi¹zanie kompromisowe. Jej zdaniem, mo¿na
u¿ywaæ terminu „sztuka lekarska”, o ile poczyni siê zastrze¿enie, ¿e termin ten odnosi
siê tylko do pewnych czynnoœci podejmowanych w procesie leczenia, przy wykonywa-
niu których konieczne jest posiadanie szczególnych umiejêtnoœci38.

J. Sawicki niezmiennie w swych pracach pos³ugiwa³ siê pojêciem b³¹d sztuki lekar-
skiej przy formu³owaniu odpowiedzialnoœci karnej lekarza. Autor ten stwierdza³, ¿e
„Nale¿y zdaæ sobie sprawê z tego, ¿e rozpoznanie choroby osi¹ga lekarz czêsto nie
drog¹ logicznego rozumowania, lecz przez niezwyk³y dar wspania³ej intuicji, któr¹ nie
ka¿dy dysponuje w równym stopniu, a która zrównuje ten piêkny zawód z wielk¹
– prawdziw¹ sztuk¹”39.

Do tego stanowiska w nauce medycznej przychyla siê B. Popielski, który twierdzi,
¿e w zakresie sztuki lekarskiej b³êdy mo¿e pope³niaæ „tylko ten, kto tê sztukê posia-
da”40. Zdaniem tego autora „za nieumiejêtnoœci takiej sztuki lekarskiej nie mo¿na czy-
niæ lekarza odpowiedzialnym, gdy¿ nie ka¿dy lekarz zdolny jest j¹ posiadaæ. Od ka¿de-
go natomiast lekarza wymagane jest pewne minimum wiedzy lekarskiej i za b³êdy
wynikaj¹ce z nieznajomoœci wzglêdnie wskutek przekroczenia powszechnie przyjê-
tych zasad tej wiedzy, ka¿dy lekarz musi byæ odpowiedzialny”41.

Tak¿e Z. Marek42, który zanegowa³, co prawda, pos³ugiwanie siê pojêciem „sztuka”,
przyzna³, ¿e do wykonywania zawodu lekarza, oprócz nabytej wiedzy, konieczne s¹ pew-
ne specyficzne cechy osobowoœci, takie jak np. intuicja czy gotowoœæ niesienia pomocy.

Zdecydowanie negatywnie do pojêcia „b³¹d w sztuce lekarskiej” odnieœli siê M. Bo-
ratyñska i P. Konieczniak. W ich mniemaniu, wspó³czesna medycyna jest w pierwszej
kolejnoœci nauk¹, w drugiej rzemios³em, a dopiero w trzeciej i ostatniej zachowa³a ona,
w niektórych swoich aspektach, pewne cechy sztuki, które to elementy w dzia³alnoœci
medycznej zawieraj¹ siê w pewnych zachowaniach opartych na intuicji maj¹cych miej-
sce w sytuacji, gdy obiektywne schematy prawid³owego postêpowania nie s¹ mo¿liwe
do wytworzenia43. Natomiast w swojej typowej dzia³alnoœci lekarz powinien postêpo-
waæ zgodnie z obiektywnymi zasadami nauk medycznych.

Równie¿ negatywnie do pojêcia „b³¹d w sztuce lekarskiej” wypowiada siê I. Dzie-
kañska-Staœkiewicz, która uwa¿a, ¿e „b³¹d jako taki nie mo¿e byæ przyjmowany za
podstawê odpowiedzialnoœci karnej lekarza”. Stanowi on, bowiem przejaw zwyk³ej
omylnoœci cz³owieka, a lekarz nie odpowiada za omylnoœæ, tylko za zawinienie pole-
gaj¹ce m.in. na niedope³nieniu, przeoczeniu, przedawkowaniu, zignorowaniu czy
nieuwzglêdnieniu. Natomiast okreœlenie „sztuka” akcentuje wartoœci o charakterze
drugorzêdnym dla oceny fachowoœci lekarza. W sztuce zasadnicz¹ rolê odgrywaj¹; wy-
obraŸnia, inspiracja twórcza i talent, a takie cechy lekarza nie mog¹ mieæ wiêkszego
znaczenia w zestawieniu z posiadan¹ przez niego wiedz¹ medyczn¹44.
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pozycje), „Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne” 1974, t. 1, s. 233, 237.



Jak wynika z przedstawionych wy¿ej rozwa¿añ u¿ywane okreœlenie „b³¹d w sztuce
lekarskiej” budzi pewne kontrowersje zwi¹zane zarówno ze znaczeniem poszcze-
gólnych s³ów wchodz¹cych w sk³ad tego wyra¿enia, jak i ze znaczeniem nadawanym
mu w prawie, które wi¹¿e pope³nienie b³êdu z odpowiedzialnoœci¹ lekarza. Nie stanowi
jednak zasadniczego b³êdu u¿ywanie terminu „sztuka lekarska”. Nale¿y jedynie poczy-
niæ zastrze¿enie, ¿e termin ten nale¿y odnosiæ tylko do pewnych czynnoœci podejmo-
wanych w procesie leczenia, przy wykonywaniu których konieczne jest posiadanie
szczególnych umiejêtnoœci.

Nale¿y wiêc przyj¹æ, ¿e pojêcie „b³¹d w sztuce medycznej” jest okreœleniem
w gruncie rzeczy umownym. Wbrew podawanym definicjom, b³¹d nie oznacza ka¿de-
go naruszenia zasad wiedzy i sztuki medycznej. O b³êdzie w sztuce mo¿na powiedzieæ,
gdy lekarz zachowuje siê sprzecznie z obowi¹zuj¹cymi regu³ami postêpowania okre-
œlonymi w naukach medycznych, a regu³y te stanowi¹ dorobek zarówno wiedzy, jak
i sztuki medycznej, rozumianej jako umiejêtnoœæ wykonywania czynnoœci leczniczych
wymagaj¹cych nieprzeciêtnych zdolnoœci. Przestrzeganie tych regu³ obowi¹zuje tylko
osoby posiadaj¹ce kwalifikacje lekarskie. Istotny jest brak w œwiadomoœci lekarza od-
zwierciedlenia faktu naruszenia zasad ostro¿noœci, a zatem jest on w b³êdzie, co do
okolicznoœci swojego zachowania.

B³¹d lekarski nale¿y traktowaæ œciœle jako postêpowanie sprzeczne z powszechnie
uznanymi zasadami wiedzy medycznej. Jest to wiêc kategoria obiektywna, niezale¿na
od konkretnej osoby czy okolicznoœci, które s¹ jedynie istotne dla ustalenia subiektyw-
nego elementu winy lekarza.

Œcis³a, a przy tym krótka definicja b³êdu lekarskiego nie jest ³atwa i dlatego istnieje
ich wiele. Najproœciej ujmuj¹c, wypada stwierdziæ, ¿e b³¹d lekarski jest postêpowa-
niem wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, które to postêpowanie
mo¿e polegaæ na dzia³aniu lub zaniechaniu wbrew takim zasadom wiedzy lekarskiej,
które s¹ ogólnie przyjête i utrwalone w medycynie. B³êdem lekarskim jest szkodliwe
dla chorego dzia³anie lub zaniechanie, którego mo¿na by³o unikn¹æ stosuj¹c siê do pod-
stawowych zasad wiedzy lekarskiej.

Przestrzeganie zasad wiedzy i sztuki lekarskiej jest dyrektyw¹, któr¹ lekarz powinien
kierowaæ siê przy ka¿dej stosowanej metodzie leczenia i na ka¿dym etapie. Naruszenie jej
spowoduje, ¿e nast¹pi b³¹d w sztuce lekarskiej, który w zale¿noœci od konkretnych okolicz-
noœci bêdzie b³êdem dotycz¹cym profilaktyki, diagnozy, terapii b¹dŸ rehabilitacji.

Streszczenie

Celem tekstu by³o przybli¿enie kategorii „b³êdu sztuki lekarskiej”. W toku analizy zaprezento-
wano ujêcie subiektywne oraz obiektywne tego terminu, a tak¿e pogl¹dy kwestionuj¹ce zasad-
noœæ okreœleñ „b³¹d” i „sztuka”. Wykazano równie¿, ¿e œcis³a, a przy tym krótka definicja b³êdu
lekarskiego nie jest ³atwa i dlatego istnieje ich wiele. Przyjêto, ¿e b³¹d lekarski jest postêpowa-
niem wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, które to postêpowanie mo¿e po-
legaæ na dzia³aniu lub zaniechaniu wbrew takim zasadom wiedzy lekarskiej, które s¹ ogólnie
przyjête i utrwalone w medycynie. Nadto, b³êdem lekarskim jest szkodliwe dla chorego dzia-
³anie lub zaniechanie, którego mo¿na by³o unikn¹æ, stosuj¹c siê do podstawowych zasad wiedzy
lekarskiej.
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Errors in the art of medicine

Summary

The purpose of the text is to introduce the concept of ‘error in the art of medicine’. The analysis

presents a subjective and objective approach to this concept as well as opinions that question the

concepts of ‘error’and ‘art’. It is also demonstrated that a precise and short definition of a medi-

cal error is not easy, which is why there are many definitions. The view is adopted that a medical

error is constituted by conduct defying commonly accepted principles of medical knowledge,

which may involve engaging in or abandoning an activity against long-standing, generally ac-

cepted principles of medical knowledge. Additionally, medical error involves activity that is

harmful to a patient, and the performance, or non-performance of an activity with harmful re-

sults that could have been avoided by applying the basic principles of medical knowledge.

MW 4/2012 B³¹d sztuki lekarskiej 209





Micha³ PUK
Wydzia³ Prawa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Reklama produktów leczniczych
a dopuszczalnoœæ przyjmowania korzyœci przez lekarzy

1. Uwagi wstêpne

Konkurencja na rynku leków doprowadza do sytuacji, w której koncerny farmaceu-
tyczne chc¹c zwiêkszyæ b¹dŸ utrzymaæ sprzeda¿ swoich produktów na równym pozio-
mie zmuszone s¹ stosowaæ niedozwolone praktyki marketingowe. Nawi¹zuj¹c œcis³¹
wspó³pracê ze œrodowiskiem medycznym tworz¹ z³o¿ony system zale¿noœci. Lekarze
– zgodnie z przyrzeczeniem – powinni postêpowaæ „bezstronnie i maj¹c na wzglêdzie
dobro chorych”1. Natomiast, coraz bardziej powszechnym zjawiskiem jest naruszanie
tych norm etycznych, poprzez przyjmowanie nadmiernych korzyœci ze strony korpora-
cji farmaceutycznych. Wyniki przeprowadzonych w ostatnich latach badañ socjolo-
gicznych sektora farmaceutycznego w Polsce stanowi¹ przejrzyste odzwierciedlenie
skutecznoœci obowi¹zuj¹cych regulacji prawnych w zakresie ochrony niezale¿noœci le-
karzy od przemys³u2. Punkt wyjœciowy stanowi¹ trzy poziomy korupcji, które ³¹cznie
obejmuj¹ relacje koncernów farmaceutycznych z œrodowiskiem medycznym, dzienni-
karzami, politykami oraz organizacjami pacjentów3.

Pierwszy z nich, najni¿szego szczebla, dotyczy bezpoœrednio osób wypisuj¹cych
recepty oraz prowadz¹cych obrót produktami leczniczymi. Firmy farmaceutyczne
staraj¹ siê op³aciæ ich przychylnoœæ wykorzystuj¹c do tego rozmaite sposoby, a w szcze-
gólnoœci wynagradzaj¹c finansowo za pewn¹ liczbê wystawionych recept, przeka-
zuj¹c drogie prezenty, zapraszaj¹c na wystawne kolacje, szkolenia ze specjalnymi
atrakcjami, czy nawet doposa¿aj¹c ich gabinety w sprzêt medyczny lub wysokiej kla-
sy meble4.

1 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalone w dniu
20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, Warszawa 2004.

2 P. Ozierañski, M. McKee, L. King, Pharmaceutical lobbying under postcommunism: universal
or country-specific methods of securing state drug reimbursement in Poland?, „Health Economics,
Policy and Law” 2011, nr 02, vol. 7, passim. Tak¿e: P. Polak, Nowe formy korupcji Analiza socjolo-
giczna sektora farmaceutycznego w Polsce, Kraków 2011, passim. Wyniki przeprowadzonych badañ
socjologicznych rynku farmaceutycznego w Polsce przedstawione w wymienionych publikacjach
oparte zosta³y na wywiadach z pracownikami firm farmaceutycznych ró¿nej rangi, dzia³aczami orga-
nizacji bran¿owych i zrzeszaj¹cych producentów leków, lekarzami, kluczowymi pracownikami ad-
ministracji s³u¿by zdrowia i politykami zaanga¿owanymi w kwestie zdrowotne oraz niezale¿nymi
ekspertami.

3 P. Polak, op. cit., s. 361–377.
4 Ibidem, s. 100–143 i 363–364.



Drugi poziom korupcji obejmuje relacje przemys³u farmaceutycznego z tzw. lidera-
mi opinii5, czyli uznanymi powszechnie specjalistami w danej dziedzinie – najczêœciej
profesorami, dyrektorami szpitali i klinik czy ordynatorami, a w szczególnoœci leka-
rzami pe³ni¹cymi funkcjê konsultantów wojewódzkich i krajowych. Wspó³praca na
tym szczeblu opiera siê przede wszystkim na prowadzeniu badañ klinicznych oraz ba-
dañ porejestracyjnych (IV faza), za wysokim wynagrodzeniem. Ponadto, ww. lekarze
zapraszani s¹ do wyg³aszania sowicie op³acanych wyk³adów, udzia³u w kongresach
w egzotycznych krajach, czy tworzenia publikacji. Znane s¹ równie¿ przyk³ady zatrud-
niania tzw. liderów opinii – po d³u¿szym czasie udanej wspó³pracy – jako konsultantów
koncernu6. Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ korporacje farmaceutyczne chc¹c uzyskaæ przychyl-
noœæ wp³ywowych specjalistów umo¿liwiaj¹ im prowadzenie innowacyjnych badañ
oraz udzia³ w wymianie naukowej w takim stopniu, w jakim nie by³oby to mo¿liwe
przy wykorzystaniu jedynie œrodków publicznych. Taka forma wspó³dzia³ania dopro-
wadza do patologicznej sytuacji, w której dany lekarz, pozostaj¹cy w relacjach z kon-
cernem, jest najlepszym b¹dŸ jedynym w kraju specjalist¹ w swojej dziedzinie
i w znacznej mierze od jego ekspertyzy zale¿eæ bêdzie refundacja danego leku7.

Korupcja trzeciego szczebla dotyczy najwy¿szych sfer w³adzy i zwi¹zana jest
z podstawowymi instrumentami polityki lekowej, a wiêc z rejestracj¹ i refundacj¹. Naj-
wy¿sza Izba Kontroli w raportach z 2004 r. i 2006 r. wskaza³a, ¿e tworzenie wykazów
leków refundowanych oraz wprowadzanie do obrotu produktów leczniczych odbywa
siê w sposób szczególnie nieprzejrzysty8. Obecnie, postêpowanie w sprawie zarejestro-
wania leku prowadziæ mo¿e do przewlek³oœci i uznaniowoœci w podejmowaniu decy-
zji, co tworzy miejsce dla korupcji. W przypadku refundacji, mimo stworzenia œcis³ej
procedury opartej na niezale¿nych opiniach eksperckich, kluczowe decyzje w dalszym
ci¹gu zapadaj¹ na nieformalnych spotkaniach9.

Oczywistym jest, i¿ koncerny staraj¹ siê nawi¹zywaæ i poszerzaæ relacje z polityka-
mi10. Zaobserwowaæ mo¿na równie¿ coraz wiêkszy udzia³ presji dyplomatycznej jako
instrumentów lobbingowych wielkich korporacji11. Ponadto, powszechnym staje siê
wykorzystywanie stowarzyszeñ i fundacji pacjentów12.
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5 W ¿argonie biznesu farmaceutycznego eksperci tacy zwani s¹ „kolami” (z ang. KOL, tj. Key
Opinion Leaders). Patrz szerzej: R. Socha, Kole na wagê z³ota, „Tygodnik Powszechny”, http://tygo-
dnik.onet.pl/30,0,72948,kole_na_wage_zlota,artykul.html (30.08.12).

6 P. Ozierañski i in., op. cit., s. 1–21.
7 P. Polak, op. cit., s. 143–183 i 364.
8 Najwy¿sza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wyni-

kach kontroli funkcjonowania systemu tworzenia wykazu leków refundowanych, Warszawa 2004,
passim. Tak¿e: Najwy¿sza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informa-
cja o wynikach kontroli wprowadzania do obrotu produktów leczniczych oraz finansowania leków
niepodlegaj¹cych refundacji na podstawie przepisów dotycz¹cych powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, Warszawa 2006, passim.

9 P. Ozierañski i in., op. cit., s. 1–21.
10 L. Jakubiak, Polska refundacja leków brytyjskim okiem: nikt nie jest bez grzechu, „Rynek Zdro-

wia”, http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Polska-refundacja-lekow-brytyjskim-okiem-nikt-nie-jest-
-bez-grzechu,113079,6.html (30.08.12).

11 H. Brus, Przyjazna firma, „Tygodnik Powszechny”, http://tygodnik.onet.pl/30,0,72947,przyjaz-
na_firma,artykul.html (30.08.12).

12 P. Ozierañski i in., op. cit., s. 1–21.



Przeprowadzone badania wskazuj¹ jednoznacznie, ¿e zarówno treœæ obecnych
przepisów, jak i sposób ich stosowania okazuj¹ siê niewystarczaj¹ce, aby zapobiec
korupcji nie tylko w œrodowisku medycznym, lecz tak¿e w polityce i administracji
pañstwowej. Nawi¹zuj¹c do przytoczonego powy¿ej, szerokiego t³a socjologicznego,
w niniejszym artykule najwiêksza uwaga zostanie poœwiêcona problemowi najpow-
szechniejszemu, tj. reklamie produktów leczniczych i zwi¹zanej z ni¹ kwesti¹ dopusz-
czalnoœci przyjmowania korzyœci w œwietle zwi¹zków lekarzy z przedstawicielami
przemys³u farmaceutycznego.

2. Prawo farmaceutyczne w polskim systemie prawnym

Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne13 (dalej: ustawa Prawo farma-
ceutyczne lub pr. farm.) jest aktem normatywnym, który zapocz¹tkowa³ dostosowanie
prawodawstwa polskiego do dorobku prawnego Unii Europejskiej na p³aszczyŸnie za-
gadnieñ farmaceutycznych. Ustawê nowelizowano wielokrotnie, jednak¿e jej obecny
kszta³t wynika przede wszystkim z implementacji dyrektyw unijnych w roku 200414

oraz w roku 200715. Warto zauwa¿yæ, i¿ ostatnia zmiana wesz³a w ¿ycie w 2012 r.
w zwi¹zku z ustaw¹ z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych
specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych16. W omawia-
nym akcie normatywnym uregulowano m. in. wszelkie zagadnienia dotycz¹ce reklamy
produktów leczniczych oraz zawarto przepisy karne.

3. Pojêcie reklamy produktu leczniczego

Reklama, œciœle zwi¹zana z wymian¹ dóbr na rynku, stanowi¹ca zarazem szczególn¹
formê przekazywania informacji, jest podstawowym elementem dzia³alnoœci gospo-
darczej, a w tym dzia³alnoœci koncernów farmaceutycznych. W literaturze odnaleŸæ
mo¿na sporo definicji reklamy, bacz¹c na fakt, i¿ jest ona przedmiotem zainteresowa-
nia wielu dziedzin nauki. Koncentruj¹c siê na jurysprudencji, nale¿y zauwa¿yæ, i¿ oma-
wiane zagadnienie w zasadzie pojmowane jest podobnie w starszym i nowszym
piœmiennictwie. Dawniej, przez pojêcie reklamy rozumiano „wszystkie œrodki od-
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13 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r., Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271 z póŸn.
zm.).

14 Dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 4 kwietnia 2001 r., Dz. U. L
121/34 z 1.05.2001; dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada
2001 r., Dz. U. L 311 z 28.11.2001; dyrektywa 2001/82/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
6 listopada 2001 r., Dz. U. L 311 z 28.11.2001.

15 Dyrektywa 2004/24/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r., Dz. U. L
136/85 z 30.04.2004; dyrektywa 2004/27/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r.,
Dz. U. L 311 z 28.11.2001; dyrektywa 2004/28/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 mar-
ca 2004 r., Dz. U. L 136/58 z 30.04.2004.

16 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przezna-
czenia ¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. 2011, Nr 122, poz. 696 z póŸn. zm.).



dzia³ywania organizacji przemys³owych i handlowych na przysz³ych nabywców towa-
rów i us³ug”17. Natomiast obecnie, pozostaj¹c przy niemal identycznym rozumieniu
tego pojêcia, formu³uje siê niekiedy definicje nieco szersze, w których wskazuje siê na
fakt powszechnego udostêpniania i przekazywania informacji dotycz¹cych przedsiê-
wziêæ, ludzi, idei b¹dŸ nawi¹zuje siê do jakichkolwiek dzia³añ o charakterze propoda-
¿owym18.

Niezale¿nie od pojêcia reklamy formu³owanego w literaturze prawniczej, niew¹t-
pliwie najistotniejsza jest definicja legalna, zawarta w akcie normatywnym. W doktry-
nie wskazuje siê trafnie, i¿ ze wzglêdu na mnogoœæ aktów reguluj¹cych kwestie
reklamowe widoczny jest „brak jednolitej siatki pojêciowej, co przyczynia siê do po-
wstawania wielu w¹tpliwoœci interpretacyjnych”19. W¹tpliwoœci te dotycz¹ przede
wszystkim wzajemnego stosunku pojêæ oraz ich zakresu.

Odnosz¹c siê do przedmiotu niniejszego artyku³u, w pierwszej kolejnoœci nale¿y
siêgn¹æ do ustawy Prawo farmaceutyczne, która definiuje zarówno pojêcie reklamy
produktu leczniczego, jak i sam produkt leczniczy. W nawi¹zaniu do treœci art. 2 pkt 32
pr. farm. produktem leczniczym jest „substancja lub mieszanina substancji, przedsta-
wiana jako posiadaj¹ca w³aœciwoœci zapobiegania lub leczenia chorób wystêpuj¹cych
u ludzi lub zwierz¹t lub podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu przy-
wrócenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez
dzia³anie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne”. Wobec faktu, i¿ przy-
toczona powy¿ej definicja przejêta zosta³a z prawa wspólnotowego20, to dokonuj¹c jej
interpretacji nale¿y sugerowaæ siê orzecznictwem Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii
Europejskiej (dalej: TSUE). TSUE wskaza³, i¿ definicjê produktu leczniczego nale¿y
podzieliæ na dwie czêœci: definicjê „przez prezentacjê” oraz definicjê „przez funk-
cjê”21. Pierwsza z wyodrêbnionych czêœci okreœla produkt leczniczy ka¿dym produk-
tem prezentowanym jako posiadaj¹cy w³aœciwoœci zapobiegania lub leczenia chorób.
Takie rozumienie znajduje swój cel w ochronie pacjentów przed medykamentami, któ-
re w rzeczywistoœci nie posiadaj¹ w³aœciwoœci leczniczych, mimo i¿ s¹ jako takie pre-
zentowane lub nawet sprzedawane. Natomiast, druga z wydzielonych czêœci stanowi,
¿e produktem leczniczym jest ka¿dy œrodek stosowany w celach diagnostycznych lub
w zamiarze przywrócenia, poprawienia, modyfikacji fizjologicznych funkcji organiz-
mu poprzez dzia³anie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne22. Nale¿y
zauwa¿yæ, ¿e takie szerokie przedstawienie owego pojêcia ma swój cel w objêciu jak
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17 E. Drabienko, Wybrane zagadnienia prawne w dzia³alnoœci reklamowej, „Przegl¹d Ustawo-
dawstwa Gospodarczego” 1975, nr 6, s. 183.

18 Tak na przyk³ad: B. Jaworska-Dêbska, Wokó³ pojêcia reklamy, „Przegl¹d Ustawodawstwa
Gospodarczego” 1989, nr 12, s. 21. Podobnie: J. Preussner-Zamorska, Aksjologiczne uwarunkowania
reklamy, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagielloñskiego. Prace z Wynalazczoœci i Ochrony W³as-
noœci Intelektualnej” 1993, nr 62, s. 55–68.

19 K. Grzybczyk, Prawo reklamy, Warszawa 2012, s. 16.
20 Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r., Dz. U. L

311 z 28.11.2001.
21 Wyrok Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej z dnia 30 listopada 1983 r., C-227/82,

„Zbiór Orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwoœci UE” 1983, s. 03883.
22 M. Namys³owska, Reklama aspekty prawne, Warszawa 2012, s. 316–317.



najwiêkszej iloœci specyfików, które mog¹ wp³yn¹æ na ludzkie zdrowie23. Jednak¿e,
w literaturze trafnie wskazano, ¿e omówiony stosunek TSUE do podanej definicji ge-
neruje istotne problemy interpretacyjne przy odró¿nieniu produktów leczniczych od
wszelkich innych œrodków maj¹cych podobne dzia³anie na przyk³ad suplementów die-
ty czy kosmetyków24. G³ównym czynnikiem rozró¿niaj¹cym te produkty jest skutek,
jaki wywo³uj¹ u pacjenta, a w zasadzie ryzyko, jakie wi¹¿e siê z zastosowaniem danego
specyfiku: im wiêksze ryzyko, tym wiêksze prawdopodobieñstwo, ¿e mamy do czynie-
nia z produktem leczniczym. Na marginesie, taka ocena mo¿e zostaæ przeprowadzona
jedynie w rzetelnej opinii naukowej.

Przechodz¹c do definicji reklamy produktu leczniczego, art. 52 ust. 1 pr. farm.
w sposób jednoznaczny okreœla, i¿ reklam¹ produktu leczniczego jest dzia³alnoœæ pole-
gaj¹ca na informowaniu lub zachêcaniu do stosowania produktu leczniczego. Obejmo-
waæ ona mo¿e m.in. reklamê produktu leczniczego kierowan¹ do osób uprawnionych
do wystawiania recept lub osób prowadz¹cych obrót produktami leczniczymi oraz od-
wiedzanie tych¿e osób przez przedstawicieli medycznych, a tak¿e dostarczanie próbek
produktów. Do celów takiej dzia³alnoœci nale¿y zwiêkszenie liczby przepisywanych re-
cept, dostarczania oraz sprzeda¿y lub konsumpcji produktów leczniczych. Ponadto, do
dzia³añ marketingowych ustawa zalicza sponsorowanie spotkañ promocyjnych, konfe-
rencji, zjazdów i kongresów naukowych.

Bior¹c pod uwagê fakt, i¿ zgodnie z przytoczon¹ powy¿ej definicj¹, reklama produktu
leczniczego obejmuje tak¿e dzia³ania polegaj¹ce na informowaniu, nie maj¹cego znamion
perswazji, w literaturze wskazuje siê na specyfikê takiego ujêcia reklamy25. Wynika to
niew¹tpliwie z literalnego brzmienia art. 52 ust. 1 pr. farm., w którym nowelizacja ustawy
Prawo farmaceutyczne z 30 marca 2007 r.26 zast¹pi³a spójnik „i” spójnikiem „lub”, sta-
wiaj¹c w zasadzie tym samym znak równoœci pomiêdzy informacj¹ a zachêcaniem.

Ponadto, nawi¹zuj¹c do orzecznictwa, nale¿y jednoznacznie stwierdziæ, ¿e reklama
produktu leczniczego charakteryzuje siê pewn¹ aktywnoœci¹, nie stanowi jedynie prze-
kazu perswazyjnych informacji, lecz przede wszystkim polega na podejmowaniu
dzia³añ. Najwa¿niejszym wiêc jej elementem nie jest sposób prowadzenia promocji,
ani te¿ zastosowane œrodki, lecz jej cel – zwiêkszenie dostarczania i konsumpcji dane-
go produktu leczniczego27.

W literaturze wskazuje siê s³usznie, ¿e „za reklamê produktów medycznych nale¿y
uznaæ ka¿d¹ wypowiedŸ, której celem jest nak³anianie potencjalnych odbiorców do
nabywania lub innego korzystania z tych produktów. Lege non distinguente – pojêcie
reklamy produktów medycznych obejmuje zarówno dzia³ania bezpoœrednio, jak i po-
œrednio odnosz¹ce siê do tych produktów”28. Nie budzi w¹tpliwoœci fakt, ¿e reklama ta
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„ma charakter komercyjny” i mo¿e byæ prowadzona „metod¹ reklamowania indywidu-
alnego (wizyty handlowców w domach), a tak¿e za poœrednictwem faksów, telefonów,
listów, a nawet przy okazji organizowania kongresów i spotkañ naukowych”29.

W art. 53 pr. farm. sformu³owano ogólne ograniczenia ka¿dej reklamy produktu
leczniczego, niezale¿nie od tego, do jakich adresatów jest kierowana. W ustêpie 1 tego¿
artyku³u jednoznacznie stwierdzono, i¿ promocja danego preparatu nie mo¿e wprowa-
dzaæ w b³¹d, lecz koniecznym jest, aby charakteryzowa³a siê obiektywnoœci¹ oraz
przekazywa³a informacje o racjonalnym stosowaniu leku. Orzecznictwo dok³adnie wy-
jaœni³o, i¿ reklama wprowadzaj¹ca w b³¹d to „ka¿da reklama, która w jakikolwiek spo-
sób, w tym przez swoj¹ formê, wprowadza lub mo¿e wprowadziæ w b³¹d osoby, do
których jest skierowana lub dociera, i która, z powodu swojej zwodniczej natury, mo¿e
wp³yn¹æ na ich postêpowanie gospodarcze lub która, z tych powodów, szkodzi lub
mo¿e szkodziæ konkurentowi”30. Natomiast, art. 53 ust. 2 pr. farm. zakazuje takiego
promowania produktu, które polega³oby na oferowaniu lub obiecywaniu jakichkol-
wiek korzyœci w zamian za nabycie produktu leczniczego lub dostarczanie dowodów,
¿e dosz³o do jego nabycia. Warto zauwa¿yæ, i¿ dotyczy to zarówno dzia³añ bezpoœred-
nich, jak i poœrednich. Istotne s¹ równie¿ wy³¹czenia dotycz¹ce pojêcia reklamy produk-
tów leczniczych wymienione w art. 52 ust. 3 omawianego aktu, a wiêc: informacje
zgodne z Charakterystyk¹ Produktu Leczniczego oraz dotycz¹ce zdrowia lub chorób,
korespondencja na ¿yczenie pacjenta, og³oszenia o charakterze informacyjnym, a tak¿e
udostêpnienie Charakterystyki Produktu Leczniczego.

W piœmiennictwie, ze wzglêdu na odmiennoœæ regulacji, wskazano na donios³oœæ
podzia³u reklamy wg podmiotów, do których jest kierowana, tj. do wiadomoœci pu-
blicznej lub do profesjonalistów bran¿y medycznej, czyli osób uprawnionych do wy-
stawiania recept lub prowadz¹cych obrót produktami leczniczymi. Przyjêto, i¿ przez
pojêcie osoba prowadz¹ca obrót produktami leczniczymi ustawa rozumie osoby fizycz-
ne mog¹ce mieæ wp³yw na zwiêkszenie sprzeda¿y produktu leczniczego, a w szcze-
gólnoœci pracowników aptek lub hurtowni farmaceutycznych. Podnosi siê równie¿, i¿
reklamie kierowanej do pierwszego z ww. podmiotów stawiane s¹ wymagania wy¿sze
ni¿ tej, która jest stosowana wobec drugiego z nich31. Natomiast, w doktrynie wskazuje
siê tak¿e na problemy interpretacyjne dotycz¹ce sformu³owania „kierowanie do pu-
blicznej wiadomoœci”, albowiem pojawia siê w¹tpliwoœæ, czy wyra¿enie to oznacza
kr¹g podmiotów, do których jest kierowana reklama (nieprofesjonalistów), czy wska-
zuje siê na pewien sposób prowadzenia reklamy, który ma charakter publiczny32. Wy-
daje siê jednak, i¿ ustawodawca formu³uj¹c ten przepis mia³ na myœli zakres
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podmiotowy33. Takie rozumienie owego sformu³owania pozostaje w zgodzie z wspo-
mnian¹ wy¿ej koncepcj¹ podzia³u reklamy produktu leczniczego wg jej odbiorców.

Nadto, zwróciæ uwagê warto na podstawowe zakazy odnosz¹ce siê do reklamy pre-
paratów leczniczych zawarte w art. 56 ustawy farmaceutycznej. Za istotny tak¿e uwa¿a
siê fakt dopuszczalnoœci reklamowania produktów leczniczych zarejestrowanych cen-
tralnie w Unii Europejskiej, niezale¿nie od rejestracji leku w Polsce34.

4. Dopuszczalnoœæ przekazywania lekarzom
oraz przyjmowania przez nich korzyœci materialnych

W œwietle ukazanych we wstêpie zale¿noœci œrodowiska medycznego z przemys³em,
nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ kluczowym przepisem jest art. 58 Prawa farmaceutycznego.
Przede wszystkim, w ustêpie 3 jednoznacznie rozstrzyga on, i¿ dozwolone jest jedynie
dawanie oraz przyjmowanie „korzyœci materialnych nieprzekraczaj¹cych wartoœci
100 z³”, bêd¹cych zarazem „przedmiotami zwi¹zanymi z praktyk¹ medyczn¹ lub far-
maceutyczn¹, opatrzonymi znakiem reklamuj¹cym dan¹ firmê lub produkt leczniczy”.
Nie objêto wiêc zakazem przypadku, gdy wrêczanie korzyœci nie dotyczy reklamy pro-
duktów leczniczych.

Warto zauwa¿yæ, ¿e w pierwotnym brzmieniu ustawy nie wskazywano konkretnej,
nieprzekraczalnej kwoty pieniê¿nej, lecz odnoszono siê jedynie do „przedmiotów
o znikomej wartoœci materialnej”35. W doktrynie trwa spór dotycz¹cy s³usznoœci uœciœ-
lenia przytoczonego powy¿ej sformu³owania. Z jednej strony wskazuje siê na poprawê
przejrzystoœci rynku reklamy leków36. Z drugiego punktu widzenia, wyznaczanie kon-
kretnej wysokoœci sumy pieniê¿nej sprzyjaæ bêdzie obchodzeniu tego przepisu poprzez
np. cykliczne wrêczanie co miesi¹c lekarzom przedmiotu o wartoœci 100 z³37.

Przyk³adem wspomnianych w ustawie korzyœci s¹ przede wszystkim tzw. gad¿ety
reklamowe, jak d³ugopisy, notesy, kalendarze, czy inne akcesoria biurowe i medyczne
oraz bony promocyjne.

Wracaj¹c do analizy art. 58 Prawa farmaceutycznego, nale¿y zwa¿yæ na fakt, ¿e
ustêp 1 ww. artyku³u ustanawia „zakaz wrêczania, oferowania i obiecywania” korzyœci
materialnych, prezentów i ró¿nych u³atwieñ, nagród, wycieczek oraz zakaz organizo-
wania i finansowania spotkañ promocyjnych produktów leczniczych, podczas których
przejawy goœcinnoœci wykraczaj¹ poza g³ówny cel tego spotkania. Z kolei, zakaz
w ustêpie 2 skierowano do potencjalnych beneficjentów, a wiêc lekarzy. Znaczne
w¹tpliwoœci budzi elastyczne pojêcie „przejawów goœcinnoœci wykraczaj¹cych poza
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g³ówny cel spotkania”. W praktyce powszechne s¹ spotkania promocyjne preparatów
farmaceutycznych, w których „czêœæ rozrywkowa” jest niewspó³miernie d³u¿sza od
merytorycznej, je¿eli program wyk³adów i szkoleñ zostanie w rzeczywistoœci przepro-
wadzony, a nie jedynie udokumentowany na wypadek kontroli. Za uzasadniony mo¿na
wiêc uznaæ postulat konkretyzacji tego przepisu.

W takiej sytuacji nieocenione okazaæ siê mog¹ starsze regulacje prawa unijnego,
a dok³adnie dyrektywa 2001/83/WE38. W art. 94 ust. 1 wskazano, ¿e przekazywane
przedmioty musz¹ „byæ niedrogie i zwi¹zane z praktyk¹ medyczn¹ lub farmaceu-
tyczn¹”. Natomiast art. 95 dyrektywy stanowi, i¿ zakaz organizowania spotkañ promo-
cyjnych o wspomnianym powy¿ej charakterze nie dotyczy goœcinnoœci oferowanej
bezpoœrednio lub poœrednio podczas wydarzeñ organizowanych wy³¹cznie dla celów
zawodowych i naukowych. Jednak¿e, taka „goœcinnoœæ musi byæ zawsze œciœle ograni-
czona do g³ównego naukowego celu danego wydarzenia, byæ wobec niego podrzêdna”.
Ponadto, zabronione jest rozszerzanie zakresu goœcinnoœci na osoby inne ni¿ wyko-
nuj¹ce zawód zwi¹zany z ochron¹ zdrowia.

Artyku³ 54 ustawy farmaceutycznej reguluje z kolei przypadek reklamy polegaj¹cej
na dostarczaniu próbek. Bezspornym jest, i¿ kieruje siê j¹ wy³¹cznie do osób uprawnio-
nych do wystawiania recept, a w tym – zgodnie z ustêpem 4 analizowanego artyku³u
– lekarzy stosuj¹cych próbki do leczenia pacjentów w podmiotach leczniczych wyko-
nuj¹cych stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia zdrowotne. Tym samym przepis wy-
klucza wiêc farmaceutów. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e próbki te musz¹ byæ ewidencjonowane
przez aptekê szpitaln¹, aptekê zak³adow¹ lub dzia³ farmacji szpitalnej. Dopuszczalnoœæ
reklamy w takiej postaci uzale¿niona jest od spe³nienia ³¹cznie wszystkich warunków
wyliczonych w ustêpie 3 tego¿ artyku³u. Co najistotniejsze, próbki nie mog¹ byæ do-
starczane z inicjatywy podmiotu reklamuj¹cego siê, lecz jedynie na skutek pisemnej
proœby osoby wystawiaj¹cej recepty. Obowi¹zuje równie¿ ograniczenie iloœciowe:
„maksymalna iloœæ dostarczanych jednej osobie próbek tego samego produktu leczni-
czego nie przekracza piêciu opakowañ w ci¹gu jednego roku”. W teorii, wy³¹czona
zosta³a wiêc mo¿liwoœæ przynoszenia du¿ej iloœci próbek przez przedstawicieli koncer-
nów jako jednej z metod pozyskiwania przychylnoœci lekarzy. Ponadto, ka¿da dostar-
czana próbka nie mo¿e byæ wiêksza ni¿ jedno najmniejsze opakowanie produktu
leczniczego dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz musi
zostaæ opatrzona napisem „próbka bezp³atna – nie do sprzeda¿y”. Wymaga siê tak¿e
za³¹czenia Charakterystyki Produktu Leczniczego lub Charakterystyki Produktu Lecz-
niczego Weterynaryjnego.

5. Wybrane zagadnienia odpowiedzialnoœci karnoprawnej i zawodowej

Na wstêpie, zauwa¿yæ nale¿y, ¿e lekarz przyjmuj¹cy niedozwolone korzyœci od przed-
stawicieli przemys³u ponosiæ mo¿e odpowiedzialnoœæ na gruncie trzech odrêbnych
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podstaw prawnych: ustawy farmaceutycznej, Kodeksu karnego39 (dalej: k.k. lub ko-
deks) oraz ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich40 (dalej: ustawa o izbach
lekarskich lub u.i.l.).

5.1. Odpowiedzialnoœæ karnoprawna na gruncie ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne

W przedmiocie odpowiedzialnoœci karnej lekarzy naruszaj¹cych przytoczone powy¿ej
przepisy Prawa farmaceutycznego zastosowanie znajduje regulacja zawarta w rozdzia-
le 9 wspomnianego aktu normatywnego oraz czêœæ ogólna kodeksu karnego – zgodnie
z zasad¹ stosowania czêœci ogólnej kodeksu do ustaw szczególnych, sformu³owan¹
w art. 116 k.k. W doktrynie prezentowany jest pogl¹d, i¿ do wy³¹czenia stosowania ko-
deksu wystarczy spe³nienie warunku odmiennego w swej treœci uregulowania przez
ustawê analogicznych zasad zawartych w czêœci ogólnej k.k.41 Jednak¿e, zdaniem
A. Zoll w razie jakichkolwiek w tym wzglêdzie w¹tpliwoœci, nale¿y przyj¹æ, ¿e
wy³¹czenie nie nast¹pi³o42.

W art. 128 Prawa farmaceutycznego zawarta jest norma sankcjonuj¹ca naruszenie
norm sankcjonowanych sformu³owanych w art. 58. Tak wiêc grzywnie samoistnej pod-
lega ten kto obiecuje lub przekazuje korzyœci materialne osobom uprawnionym do wy-
stawiania recept lub osobom prowadz¹cym obrót produktami leczniczymi. Tak¹ sam¹
karê wymierza siê profesjonaliœcie bran¿y medycznej, który owe korzyœci przyjmuje.
W tej materii ustawa przewiduje wiêc identyczn¹ odpowiedzialnoœæ karn¹ lekarzy
i przedstawicieli koncernów farmaceutycznych. W zwi¹zku z treœci¹ art. 128 i art. 58
w¹tpliwoœci nasuwa pytanie, czy karnie odpowiadaj¹ tak¿e te osoby, które jedynie ofe-
ruj¹ otrzymanie zysków, w przypadku kiedy nie dochodzi do realizacji ich faktycznego
wrêczenia oraz kiedy oferta ta nie stanowi obietnicy. W istocie, zachowanie takie za-
bronione jest na gruncie art. 58. Jednak¿e, w art. 128 grzywnê wymierza siê, obok
przyjmowania, jedynie za „dawanie lub obiecywanie” korzyœci. Mimo pewnej nie-
œcis³oœci legislacyjnej, w takiej sytuacji z pewnoœci¹ przyj¹æ nale¿y, opieraj¹c siê na za-
sadach wyk³adni przepisów prawnych, ¿e grzywnie podlega tak¿e ten, kto jedynie
sk³ada ofertê43. Rozwa¿enia wymaga równie¿ kwestia, czy zakaz wrêczania, obiecy-
wania lub oferowania korzyœci odnosi siê do lekarzy, którzy podejmuj¹ wymienione
czynnoœci wobec innych cz³onków swojego zawodu. Oczywistym jest, ¿e takie dzia³ania
prowadz¹ przede wszystkim przedstawiciele przemys³u. Jednak¿e, przepisy w ¿aden
sposób nie ograniczaj¹ tego zakazu wy³¹cznie do tej kategorii podmiotów. Uzasadnio-
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nym wydaje siê wiêc byæ stosowanie wspomnianej normy równie¿ do lekarzy, tym
bardziej, ¿e w praktyce nierzadko dochodzi do sytuacji, w których pe³ni¹ oni rolê po-
œrednika44.

Z kolei art. 129 wspomnianej ustawy stanowi podstawê wymierzenia grzywny
wobec osób, które m.in. prowadz¹ reklamê niezgodn¹ z Charakterystyk¹ Produktu
Leczniczego albo z Charakterystyk¹ Produktu Leczniczego Weterynaryjnego, nie prze-
chowuj¹ wzorów reklam, nie prowadz¹ ewidencji dostarczanych próbek produktów
leczniczych, czy te¿ nie wykonuj¹ niezw³ocznie nakazu zaprzestania prowadzenia lub
ukazywania siê sprzecznej z przepisami reklamy.

Utrudnianie b¹dŸ udaremnianie przeprowadzenia wykonania czynnoœci s³u¿bo-
wych osobie uprawnionej do kontroli w zakresie inspekcji farmaceutycznej podlega
grzywnie samoistnej albo karze pozbawienia wolnoœci do lat 3 albo obu tym karom
³¹cznie.

W zwi¹zku z faktem, i¿ ustawa nie okreœla wysokoœci grzywny, w nawi¹zaniu do
art. 116 k.k. w zw. z art. 33 § 1 i § 3 k.k., nale¿y przyj¹æ, ¿e liczba stawek dziennych wy-
nosi od 10 do 540 zaœ wysokoœæ ka¿dej z nich znajduje siê w granicach od 10 z³ do
2000 z³. Szczególnie istotne znaczenie dla omawianej problematyki z pewnoœci¹ ma
art. 33 § 2 k.k., na podstawie którego orzec mo¿na grzywnê obok kary pozbawienia
wolnoœci, je¿eli sprawca dopuœci³ siê czynu zabronionego z intencj¹ osi¹gniêcia ko-
rzyœci maj¹tkowej lub gdy korzyœæ maj¹tkow¹ osi¹gn¹³. W celu szerszego zapoznania
siê z zasadami wymiaru kary przewidzianej w kodeksie, nale¿y odnieœæ siê do opraco-
wañ doktryny45.

5.2. Odpowiedzialnoœæ na gruncie kodeksu karnego

Zgodnie z tym, co wy¿ej wspomniano, kodeks karny stanowiæ mo¿e równie¿ odrêbn¹
i wy³¹czn¹ podstawê odpowiedzialnoœci karnej lekarza w aspekcie omawianej w niniej-
szym artykule problematyki. Jednym z takich przypadków jest ³apownictwo bierne (tzw.
sprzedajnoœæ), a wiêc pope³nienie czynu zabronionego okreœlonego w art. 228 k.k.46
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44 Tak: P. Polak, op. cit., s. 100–143. W publikacji przedstawiono przyk³ad lekarza, który uzyski-
wa³ dochód od koncernu farmaceutycznego za ka¿dy wys³any list do innego lekarza w zwi¹zku z re-
klam¹ okreœlonych leków.

45 Patrz szerzej: L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 2011, s. 48–215.
46 Art. 288 k.k.: „§ 1. Kto, w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzyœæ

maj¹tkow¹ lub osobist¹ albo jej obietnicê, podlega karze pozbawienia wolnoœci od 6 miesiêcy do lat 8.
§ 2. W wypadku mniejszej wagi, sprawca podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozba-
wienia wolnoœci do lat 2. § 3. Kto, w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzyœæ
maj¹tkow¹ lub osobist¹ albo jej obietnicê za zachowanie stanowi¹ce naruszenie przepisów prawa,
podlega karze pozbawienia wolnoœci od roku do lat 10. § 4. Karze okreœlonej w § 3 podlega tak¿e ten,
kto, w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej, uzale¿nia wykonanie czynnoœci s³u¿bowej od otrzy-
mania korzyœci maj¹tkowej lub osobistej albo jej obietnicy lub takiej korzyœci ¿¹da. § 5. Kto,
w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzyœæ maj¹tkow¹ znacznej wartoœci albo jej
obietnicê, podlega karze pozbawienia wolnoœci od lat 2 do 12. § 6. Karom okreœlonym w § 1–5 podle-
ga odpowiednio tak¿e ten, kto, w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej w pañstwie obcym lub
w organizacji miêdzynarodowej, przyjmuje korzyœæ maj¹tkow¹ lub osobist¹ albo jej obietnicê lub ta-
kiej korzyœci ¿¹da, albo uzale¿nia wykonanie czynnoœci s³u¿bowej od jej otrzymania”.



Zgodnie z tym przepisem, odpowiedzialnoœæ karna lekarza za pope³nienie sprzedaj-
noœci typu podstawowego uzale¿niona jest od wype³nienia znamion pe³nienia funkcji

publicznej, w zwi¹zku z któr¹ przyjmuje siê korzyœæ osobist¹, maj¹tkow¹ b¹dŸ jej obiet-

nicê.
Definicja osoby pe³ni¹cej funkcjê publiczn¹ sformu³owana zosta³a w art. 115 § 19

k.k. W piœmiennictwie uwa¿a siê, i¿ przepis ten obejmuje lekarzy pracuj¹cych w pu-
blicznym i niepublicznym zak³adzie opieki zdrowotnej47. Z kolei, orzecznictwo zalicza
tak¿e lekarzy zajmuj¹cych stanowiska kierownicze w zak³adzie opieki zdrowotnej,
który wykorzystuje œrodki publiczne48. Doktryna wskazuje ponadto, ¿e lekarz pe³ni
funkcjê publiczn¹ w takim zakresie „w jakim decyduje o wystawieniu zwolnienia
z pracy, zaœwiadczenia, czy te¿ o przyjêciu do publicznego szpitala”49.

Natomiast, korzyœci¹ maj¹tkow¹ lub osobist¹, zgodnie z art. 115 § 4, jest korzyœæ
zarówno dla siebie, jak i dla osoby trzeciej. Wystarczy wiêc, i¿ okreœlony zysk otrzyma
jakakolwiek osoba z bliskiego otoczenia lekarza. Ponadto, w doktrynie podnosi siê, ¿e
przez korzyœæ maj¹tkow¹ mo¿na rozumieæ równie¿ umorzenie d³ugu, a jako korzyœæ
osobist¹ traktowaæ mo¿na wszystko to, co jest dodatnie i zaspokaja okreœlone potrzeby
przyjmuj¹cego j¹, ale zarazem pozostaje niewymierne w pieni¹dzach, jak np. protek-
cja, tytu³ honorowy, czy stosunek seksualny50.

Zaznaczyæ jednak¿e nale¿y, ¿e ³apownictwo bierne pope³niæ mo¿na wy³¹cznie wte-
dy, kiedy przyjêcie korzyœci b¹dŸ jej obietnicy pozostaje w zwi¹zku z pe³nion¹ funkcj¹
publiczn¹. Nie obejmuje to wiêc sytuacji, w których np. lekarz otrzyma od pacjenta
prezent za wykonanie udanej operacji.

W art. 228 § 3–5 k.k. sformu³owano kwalifikowane typy sprzedajnoœci. W tym
miejscu warto jedynie wyjaœniæ, i¿ zachowanie stanowi¹ce naruszenie przepisów pra-

wa (§ 3) odnosi siê do czynnoœci sprzecznych z jakimkolwiek aktem normatywnym
rangi ustawowej lub przepisami wydanymi z jego upowa¿nienia.

Bior¹c pod uwagê powy¿sze, nietrudno zauwa¿yæ surowsz¹ odpowiedzialnoœæ
przewidzian¹ w art. 228 k.k. od tej wynikaj¹cej z przepisów karnych sformu³owanych
w ustawie farmaceutycznej. Kodeks karny nie tylko zawiera szersz¹ gamê kar, lecz tak-
¿e ich wymierzenie mo¿e nast¹piæ ju¿ w przypadku przyjêcia samej tylko obietnicy

uzyskania korzyœci.
Kolejnym przypadkiem odpowiedzialnoœci lekarza na gruncie Kodeksu karnego

jest nadu¿ycie w³adzy, a wiêc pope³nienie czynu zabronionego sformu³owanego
w art. 231 k.k.51
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47 K. Wroñski, J. Cywiñski, R. Bocian, A. Dziki, Zwi¹zki lekarzy z przemys³em farmaceutycznym,
„Onkologia Polska” 2009, nr 1, vol. 12, s. 21–26.

48 Uchwa³a siedmiu sêdziów S¹du Najwy¿szego z dnia 20 czerwca 2001 roku, I KZP 5/01,
OSNKW 2001, nr 9–10, poz. 71.

49 L. Gardocki, op. cit., s. 294.
50 Ibidem, s. 295.
51 Art. 231 k.k.: „§ 1. Funkcjonariusz publiczny, który, przekraczaj¹c swoje uprawnienia lub nie

dope³niaj¹c obowi¹zków, dzia³a na szkodê interesu publicznego lub prywatnego, podlega karze po-
zbawienia wolnoœci do lat 3. § 2. Je¿eli sprawca dopuszcza siê czynu okreœlonego w § 1 w celu
osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej lub osobistej, podlega karze pozbawienia wolnoœci od roku do lat 10.
§ 3. Je¿eli sprawca czynu okreœlonego w § 1. dzia³a nieumyœlnie i wyrz¹dza istotn¹ szkodê, podlega



W nawi¹zaniu do treœci tego przepisu, koniecznym jest wype³nienie nastêpuj¹cych
znamion. Po pierwsze, lekarz musi byæ jednoczeœnie funkcjonariuszem publicznym.

Definicjê tego pojêcia zawiera art. 115 § 13 k.k. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e przepis ten
dotyczy wiêc Ministra Zdrowia oraz pracowników ministerstwa. Odnosi siê równie¿
do lekarzy, bêd¹cych cz³onkami sk³adu orzekaj¹cego w postêpowaniu dyscyplinarnym
tocz¹cym siê wobec np. pracowników szpitala. Lekarzem mo¿e równie¿ byæ osoba zaj-
muj¹ca kierownicze stanowisko w instytucji pañstwowej, jak¹ jest chocia¿by Narodo-
wy Fundusz Zdrowia.

Po drugie, koniecznym jest „dzia³anie na szkodê interesu publicznego lub prywat-
nego” przy jednoczesnym dopuszczeniu siê „przekroczenia w³asnych uprawnieñ
lub niedope³nienia obowi¹zków”. Uprawnienia i obowi¹zki wynikaæ mog¹ nie tylko
z aktów normatywnych, lecz tak¿e z przepisów s³u¿bowych, regulaminów, instrukcji,
umów o pracê, czy te¿ z samej istoty danej funkcji52.

Na uwagê zas³uguje fakt, i¿ w przypadku lekarza, który narusza art. 231 § 1 k.k.
w zwi¹zku z przyjmowaniem korzyœci ze strony przemys³u farmaceutycznego, zasto-
sowanie znajdzie § 2 tego¿ artyku³u, który zarazem ustanawia typ kwalifikowany nad-
u¿ycia w³adzy. Pope³nienie przestêpstwa kierunkowego, sformu³owanego w art. 231
§ 2 k.k., uzale¿nia siê od istnienia dodatkowej cechy umyœlnoœci w stronie podmioto-
wej tego przestêpstwa, jak¹ jest znamiê celu „osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej lub oso-
bistej”53. Inaczej mówi¹c, lekarz musi naruszyæ art. 231 § 1 k.k. maj¹c intencjê
otrzymania zysków. Przepis ten nie obejmuje wiêc przypadków, w których przyjmowa-
nie korzyœci pozostaje bez zwi¹zku z przekroczeniem uprawnieñ, b¹dŸ niedope³nie-
niem obowi¹zków funkcjonariusza publicznego.

Z kolei, art. 231 § 3 k.k. zawiera typ uprzywilejowany omawianego przestêpstwa,
cechuj¹cy siê tym, i¿ jego strona podmiotowa polega na lekkomyœlnoœci b¹dŸ niedbal-
stwie. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e przestêpstwo nadu¿ycia w³adzy ma charakter subsydiarny
w stosunku do ³apownictwa biernego – zgodnie z art. 231 § 4 k.k.

W piœmiennictwie funkcjonuje pogl¹d, i¿ w stosunku do lekarzy, pozostaj¹cych
w œcis³ych relacjach z przemys³em farmaceutycznym, zastosowanie znajduje tak¿e
art. 305 k.k., je¿eli chc¹c osi¹gn¹æ korzyœæ maj¹tkow¹, udaremniaj¹ lub utrudniaj¹ oni
przetargi publiczne54.

5.3. Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy

Niezale¿nie od odpowiedzialnoœci karnej, cz³onkowie izb lekarskich odpowiadaj¹
przed s¹dami lekarskimi za pope³nienie przewinienia zawodowego, tj. za naruszenie
zasad etyki lekarskiej lub przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza
– zgodnie z art. 53 ustawy o izbach lekarskich. Jak s³usznie podaje piœmiennictwo, do-
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grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2. § 4. Przepisu § 2 nie sto-
suje siê, je¿eli czyn wyczerpuje znamiona czynu zabronionego okreœlonego w art. 228”.

52 L. Gardocki, op. cit., s. 297.
53 Patrz szerzej: ibidem, s. 81–82.
54 Tak: K. Wroñski i in., op. cit., s. 21–26.



tyczy to jedynie osób fizycznych: lekarzy, bêd¹cych cz³onkami danego samorz¹du le-
karskiego55. Natomiast, zgodnie z art. 57 ust. 1, pokrzywdzonym mo¿e byæ zarówno
osoba fizyczna, jak i osoba prawna, czy te¿ u³omna osoba prawna56.

Nawi¹zuj¹c do art. 54 u.i.l. omawiane postêpowanie toczy siê niezale¿nie od postê-
powania karnego lub dyscyplinarnego w sprawie tego samego czynu, jednak¿e mo¿e
zostaæ zawieszone do czasu ukoñczenia wspomnianych postêpowañ pod warunkiem,
¿e ich wynik bêdzie mia³ wp³yw na rozstrzygniêcie s¹du w postêpowaniu za przewinie-
nie zawodowe57. W praktyce, zwykle zawiesza siê postêpowanie przed s¹dem lekar-
skim do czasu uprawomocnienia wyroku s¹du karnego, a nastêpnie uzyskuj¹c materia³
dowodowy zebrany w trakcie procesu przed s¹dem powszechnym oraz wyrok wraz
z uzasadnieniem wznawia siê procedurê w samorz¹dzie lekarskim, najczêœciej w opar-
ciu o ustalony ju¿ stan faktyczny. Prokuratura, która prowadzi dan¹ sprawê, zazwyczaj
powiadamia pisemnie rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej o naruszeniach do-
konanych przez okreœlonych lekarzy. Rzecznicy mog¹ nastêpnie podj¹æ decyzjê
o wszczêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego, po zakoñczeniu którego sk³adaj¹ wniosek
o ukaranie do s¹du lekarskiego lub umarzaj¹ postêpowanie58.

Regu³y procesowe obowi¹zuj¹ce w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej zawarte s¹ w rozdziale 5 ustawy o izbach lekarskich. Wskazaæ nale¿y,
¿e w braku przepisów wspomnianego aktu normatywnego zastosowanie znajduj¹ od-
powiednie regulacje kodeksu postêpowania karnego59 – zgodnie z art. 112 pkt 1 u.i.l.
oraz przepisy Kodeksu karnego – zgodnie z art. 112 pkt 2 u.i.l.

Postêpowanie wobec lekarza zostaje wszczête w przypadku naruszenia zasad etyki
i przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza. W piœmiennictwie poruszono problema-
tykê ustalenia katalogu takich norm etycznych60. Opieraj¹c siê na analizie art. 1 Kodeksu
Etyki Lekarskiej (dalej: KEL) oraz na zasadzie racjonalnoœci ustawodawcy podniesio-
no, i¿ lekarza obowi¹zuj¹ nie tylko regu³y deontologiczne, lecz tak¿e ogólne zasady
etyki do pewnego stopnia. Bezspornym jest, i¿ zgodnie z art. 76 KEL w wypadkach nie-
przewidzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej „nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra-
¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego, w orzecznictwie s¹dów lekarskich
oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodowisko lekarskie”. Natomiast katalog
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55 J. Jab³oñska, Typy odpowiedzialnoœci prawnej zwi¹zanej z naruszeniem prawa pacjenta do in-
formacyjnego samostanowienia, „Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 99.

56 Dominuj¹cy pogl¹d w doktrynie cywilistycznej jako u³omn¹ osobê prawn¹ uznaje jednostkê
organizacyjn¹ niebêd¹c¹ osob¹ prawn¹, lecz maj¹c¹ zdolnoœæ prawn¹ – patrz: art. 331 § 1 ustawy
z dnia 31 kwietnia 1964 r., Kodeks cywilny (Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93 z póŸn. zm.). Klasycznym
przyk³adem jest osobowa spó³ka handlowa. Patrz szerzej: Z. Radwañski, Prawo cywilne – czêœæ
ogólna, Warszawa 2009, s. 194–199.

57 Patrz szerzej: G. Wrona, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w nowej ustawie o izbach lekar-
skich – wybrane zagadnienia, „Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 69–77.

58 Patrz szerzej: J. Or³owska-Heitzman, Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej przed rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 60–64.

59 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., Kodeks postêpowania karnego (Dz. U. 1997, Nr 89, poz. 555
z póŸn. zm.).

60 G. Wrona, J. Skrzypczak, Podstawy prawne odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Uwagi de
lege lata, postulaty de lege ferenda a rozwi¹zania przyjête w nowej ustawie o izbach lekarskich, „Me-
dyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 64–71.



przepisów dotycz¹cych wykonywania zawodu lekarza obejmuje odpowiednie ustawy
i rozporz¹dzenia.

Podstawowe normy etyczne dotycz¹ce zwi¹zków œrodowiska medycznego z prze-
mys³em zawarte zosta³y w art. 51a–art. 51g Kodeksu Etyki Lekarskiej. Wyznaczono
w nich zalecenia, których celem jest ochrona niezale¿noœci lekarzy w podejmowanych
decyzjach oraz dzia³aniach.

Przede wszystkim, zgodnie z art. 51a ust. 1 KEL „lekarz nie powinien przyjmowaæ
korzyœci od przedstawicieli przemys³u medycznego, je¿eli mo¿e to ograniczyæ obiek-
tywizm jego opinii zawodowych lub podwa¿yæ zaufanie do zawodu lekarza”. Przepis
ten wyra¿a „progowe warunki” w relacjach lekarzy z przemys³em, nak³adaj¹c zarazem
na tych pierwszych obowi¹zek odrzucania „przejawów nadmiernej goœcinnoœci”. Jed-
nak¿e, zgodnie z ust. 2 tego artyku³u, dozwolone jest przyjêcie zap³aty za „wykonan¹
pracê, prowadzenie szkoleñ i badañ, które pog³êbiaj¹ wiedzê medyczn¹ lub zawo-
dow¹”, je¿eli wysokoœæ wynagrodzenia bêdzie wspó³mierna do wk³adu pracy lekarza.
Oczywiœcie, wspomniana wspó³miernoœæ rozpatrywana jest kazuistycznie. Natomiast,
w art. 51f KEL zakazano pobierania œwiadczeñ finansowych „za samo skierowanie pa-
cjenta na badania”, które prowadzone b¹dŸ sponsorowane s¹ przez przemys³.

W art. 51b oraz 51g KEL unormowano zachowanie lekarza bior¹cego udzia³ w ba-
daniach finansowanych przez przemys³. Po pierwsze, wszelkie decyzje powinny byæ
podejmowane w pe³ni obiektywnie. Po drugie, w dzia³aniach nale¿y kierowaæ siê „naj-
lepszym interesem pacjentów” oraz pozosta³ych uczestników. Po trzecie, ka¿dy lekarz
zobowi¹zany jest „przeciwdzia³aæ nieobiektywnemu przedstawianiu” wyników takich
badañ w publikacjach. Jednak¿e, zanim lekarz w ogóle przyst¹pi do badañ op³acanych
przez przemys³, to w nawi¹zaniu do art. 51d KEL, zobowi¹zany jest upewniæ siê, ¿e
bêd¹ one „prowadzone zgodnie z zasadami etyki”. Jednoczeœnie, nie powinien w nich
uczestniczyæ, je¿eli ich cel stanowi jedynie reklama produktów leczniczych.

Artyku³y 51c i 51e KEL nak³adaj¹ na lekarzy obowi¹zek ujawniania w³asnych
powi¹zañ z przemys³em. Pierwszy z nich odnosi siê do sytuacji, w której lekarz prowa-
dzi wyk³ady oraz publikuje swoje prace. Wszelkie zwi¹zki, subwencje oraz korzyœci
„mog¹ce byæ przyczyn¹ konfliktu interesów” powinny byæ wówczas przedstawione
s³uchaczom oraz redaktorom. Drugi z przytoczonych powy¿ej przepisów s³u¿y ochro-
nie pacjentów bior¹cych udzia³ w badaniach. O fakcie ich finansowania ze strony kon-
cernów powinni zostaæ odpowiednio poinformowani przed podjêciem decyzji.

Ustawa o izbach lekarskich w art. 83 ust. 1 – za naruszenie norm etycznych oraz
przepisów dotycz¹cych wykonywania zawodu lekarza – przewiduje nastêpuj¹cy kata-
log kar: „upomnienie, nagana, kara pieniê¿na, zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych
w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat, ograni-
czenie zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiê-
cy do dwóch lat, zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu
lat, pozbawienie prawa wykonywania zawodu”.

W ustêpie 2 tego przepisu wskazuje siê, ¿e mo¿liwym jest wymierzenie kary sfor-
mu³owanej w pkt 4 ust. 1 ³¹cznie z „ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu
zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat” lub z „zawieszeniem prawa
wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat”. Natomiast artyku³y 84–87 u.i.l.
reguluj¹ w sposób szczegó³owy ka¿d¹ z przytoczonych powy¿ej kar.
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6. Uwagi koñcowe

Wyniki badañ socjologicznych sektora farmaceutycznego w Polsce w sposób jedno-
znaczny ukaza³y, i¿ powi¹zania œrodowiska medycznego z przemys³em medycznym s¹
w istocie bardzo silne i g³êboko zakorzenione. Zjawiskiem powszechnym jest przyjmo-
wanie przez lekarzy korzyœci materialnych b¹dŸ osobistych ponad granice wyznaczone
liter¹ prawa, co w sposób oczywisty stoi w sprzecznoœci z dobrem pacjenta. Nie ulega
w¹tpliwoœci, ¿e koniecznym jest podjêcie dzia³añ maj¹cych na celu likwidacjê b¹dŸ
znaczne ograniczenie istniej¹cej patologii. Zasadnym by³oby wiêc sformu³owanie
pewnych postulatów de lege ferenda lub de lege lata.

Podstawow¹ wad¹ obowi¹zuj¹cych regulacji jest ich nieostroœæ. Nie ulega w¹tpli-
woœci, i¿ uœciœlenia wymaga sformu³owanie: „przejawy goœcinnoœci wykraczaj¹ce
poza g³ówny cel spotkania”, zawarte w art. 58 ust. Prawa farmaceutycznego. Tak¿e
art. 51a ust. 1 KEL nie wyznacza precyzyjnie granic dopuszczalnych dzia³añ lekarza.
Kodeks Etyki Lekarskiej (zgodnie ze swoim przeznaczeniem) w sposób ogólnikowy
traktuje zwi¹zki z przemys³em, formu³uj¹c jedynie pewne wskazania co do po¿¹danej
postawy lekarza.

Ponadto, odczuwalny jest brak unormowañ umo¿liwiaj¹cych wnikliw¹ kontrolê
wszelkich procesów zachodz¹cych w relacjach lekarzy z przemys³em farmaceutycz-
nym. Oczywistym problemem jest nieprzejrzystoœæ finansowanych przez koncerny
farmaceutyczne kongresów, wyjazdów czy konferencji. Nale¿a³oby wiêc postulowaæ
wprowadzenie przepisów nakazuj¹cych ujawniaæ przy ka¿dej okazji zwi¹zki sponso-
rów takich wyjazdów z jego uczestnikami. Koniecznym wydaje siê równie¿ przepro-
wadzanie szczegó³owych kontroli podczas ich trwania, gdy¿ samo udokumentowanie
programu wyk³adów i szkoleñ w ¿aden sposób nie odzwierciedla faktycznego ich prze-
biegu (np. iloœci s³uchaczy, d³ugoœci prelekcji). W¹tpliwoœci równie¿ nasuwa do-
puszczalnoœæ organizacji wspomnianych wyjazdów w atrakcyjnych miejscowoœciach,
gdzie ³atwo jest zapewniæ uczestnikom rozrywkê. Analogicznych kontroli wyma-
ga³yby wszelkie kilkugodzinne spotkania promocyjne, warsztaty, wyk³ady czy prezen-
tacje leków, odbywaj¹ce siê w drogich restauracjach.

Jednak¿e, zarówno bezwzglêdne stosowanie obecnych regulacji, jak i wprowadze-
nie bardziej restrykcyjnych, nowych przepisów, mo¿e poci¹gn¹æ za sob¹ wiele nega-
tywnych konsekwencji. W istocie, zasadniczym powodem, dla którego lekarze
przystaj¹ na wspó³pracê z przemys³em farmaceutycznym jest ich po³o¿enie finansowe.
Przerwanie wszelkich zale¿noœci z koncernami wi¹za³oby siê z zaprzestaniem op³aca-
nia uczestnictwa w kongresach, konferencjach oraz ró¿nego rodzaju spotkaniach.
W ten sposób utrudni³oby to sporej grupie lekarzy rozwój umiejêtnoœci zawodowych.
Bardziej ograniczony sta³by siê równie¿ dostêp do wymiany naukowej oraz do innowa-
cyjnych badañ klinicznych.

W rzeczywistoœci, uzasadnionym jest równie¿ rozwa¿enie, czy ustanowienie ja-
kichkolwiek œcis³ych restrykcji, okaza³oby siê skuteczne w ochronie niezale¿noœci œro-
dowiska medycznego od przemys³u. Na tej p³aszczyŸnie, granica pomiêdzy tym, co
dozwolone a tym, co zabronione zawsze bêdzie p³ynna i trudna do wyznaczenia. Po-
nadto, przyk³adów sprawnego egzekwowania obowi¹zuj¹cych regulacji nie mo¿na za-
czerpn¹æ od ¿adnego z wysoko rozwiniêtych, demokratycznych pañstw, bowiem
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w nich powi¹zania lekarzy, polityków oraz ca³ej administracji publicznej z koncernami
farmaceutycznymi s¹ jeszcze silniejsze ni¿ w Polsce.

Streszczenie

Celem artyku³u jest przedstawienie obowi¹zuj¹cych w Polsce regulacji prawnych dotycz¹cych
reklamy produktów leczniczych oraz dopuszczalnoœci przyjmowania korzyœci materialnych
i osobistych przez lekarzy zwi¹zanych z przemys³em farmaceutycznym.

Na tle wyników najnowszych badañ socjologicznych sektora farmaceutycznego w Polsce,
przeprowadzono analizê przepisów ustawy Prawo farmaceutyczne definiuj¹cych pojêcie „rekla-
my produktu leczniczego” oraz wyznaczaj¹cych granice dozwolonego „pobierania przez leka-
rzy korzyœci”.

Nastêpnie, w oparciu o regulacjê karn¹ zawart¹ we wspomnianej ustawie oraz w kodeksie
karnym, pog³êbiona zosta³a tematyka odpowiedzialnoœci karnoprawnej lekarza zale¿nego od
koncernu farmaceutycznego. Omówiono równie¿ problematykê odpowiedzialnoœci zawodowej
na gruncie ustawy o izbach lekarskich oraz Kodeksu Etyki Lekarskiej. Analizy dokonano przy
wykorzystaniu opracowañ i komentarzy przedstawicieli doktryny.

Wnioskiem koñcowym pracy jest koniecznoœæ wprowadzenia bardziej œcis³ych i restrykcyj-
nych przepisów, których celem jest wnikliwa kontrola powi¹zañ œrodowiska medycznego z kon-
cernami farmaceutycznymi.

Advertising of medicinal products and the admissibility of taking benefits by doctors

Analysis of legal regulations in the light of recent sociological studies of the pharmaceutical

sector in Poland

Summary

The purpose of this article is to present the current legal regulations in Poland concerning ad-

vertising medicinal product and acceptability of taking material and personal profits by physi-

cians bound up with pharmaceutical industry. On the basis of recent sociological studies of the

pharmaceutical sector in Poland, an analysis of the provisions of the act of Pharmaceutical law,

that define the concept of advertising of medicinal products and define the boundaries of permis-

sible gaining benefits by doctors was carried. Afterwards, basing on criminal regulation con-

tained in above-mentioned act and criminal code, topic of the criminal responsibility of

physicians dependent on pharmaceutical company was discussed. The issue of professional re-

sponsibility, on the basis of act of Law on Chambers of Physicians and Code of Medical Ethics,

was also concerned. The analysis was made using studies and commentary of representatives of

the scientific doctrine. The final conclusion is the necessity to establish more strict regulations

aimed at protecting independence of doctors.
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Analyzing conversations between Polish patients
and doctors: a sketch of methodology and some initial results

Introduction

This paper presents a brief methodological sketch of conversation analysis, a qualita-
tive method of analyzing spoken materials and demonstrates the usability of this
method for analyzing conversations between doctors and patients in the context of Pol-
ish healthcare. In what follows I first outline the basic assumptions of conversation
analysis that are of particular relevance for this paper. Next, I provide a brief illustration
of the kind of insights that conversation analytic examination of interactional materials
can offer. Accordingly, I focus on particular type of action – questions, and look at two
particular dimensions of question delivery formats in Polish medical communication.
In the remainder of the paper I review a number of past and present studies on medical
communication and conclude with some general observations on the relevance of ana-
lyzing the organization of individual doctor–patient encounters for the overall study of
medical communication.

Methodological Sketch

This paper is based on the findings of my PhD research, which draws on the methodol-
ogy of conversation analysis (henceforth CA) to study the organization of doctor–pa-
tient communication in Poland. Conversation analysis grew out of the sociological
legacy and the conceptual paradigms of Goffman and Garfinkel. Goffman’s lineage can
be traced back to the idea that interaction is a type of an orderly social organization in its
own right (Goffman 1953, 1955, 1983). He argued that the interaction order is a form
of a social institution that has its own complex structure, which is created and rein-
forced by the moral choices and dilemmas of the interacting individuals. Garfinkel’s
parentage contributed an observation that people interact with one another and make
sense of the interaction by means of ethno methods – shared methods of practical rea-

soning (Garfinkel 1967). He suggested that participants to interaction orient to specific
rules and practices for producing and recognizing the interaction order.

Conversation analysis was born out of social interaction between Sacks, Schegloff
and Jefferson. The early work in CA centered on discovering the orderliness of every-
day, ordinary interactions in the naturally occurring recorded conversational materials
(Sacks et al. 1974; Sacks 1992 [1964–1968], 1992 [1968–1972]; Schegloff 1968;



Schegloff and Sacks 1973), because as Schegloff (1996: 54) notes, talk-in-interaction
has a very special status:

“For humans, talking in interaction appears to be a distinctive form of this primary
constituent of social life, and ordinary conversation is very likely the basic form of or-
ganization for talk-in-interaction. Conversational interaction may be thought of as
a form of social organization through which the work of most, if not all, the major in-
stitutions of societies – the economy, the polity, the family, socialization, etc. – gets
done.”

The empirical identification of specific interactional practices, and the organization
of these practices, is intertwined with particular orders of conversational organization,
which form the foundational principles of CA’s methodology and research. Conversa-
tion analysis documents the orderliness of interaction by focusing on various loci of
conversational organization and practices for meaning-construction and mean-
ing-interpretation. Attention to these practices brings us closer to discovering how so-
cial actions are organized.

Sacks, Schegloff and Jefferson’s (1974) seminal paper proposes that there is some
systematicity to how participants to interaction take turns at talk. Even though we may
conceptualize conversation as quite a messy event, the authors show that interactants
take turns to speak, and that speakers speak overwhelmingly one at a time, with smooth
transitions between turns. In addition to studying the organization of turn taking, CA also
studies the relationships between different turn designs and actions that these turns imple-
ment. Two aspects of turn design are of particular relevance here – the selection of action
that a given turn at talk will perform and the selection of means to implement that action
(cf. Drew and Heritage 1992). If we take, for example, the openings of “first time” medi-
cal visits, Robinson and Heritage (e.g. Robinson 2006) show that a single communicative
action, i.e. physicians soliciting the patient problem presentations, can take different
forms. Specifically, different design of the physician question communicates different as-
sumptions about the patient’s reason for the visit, implements different constraints on the
agenda of the patient response and initiates different action formats. Robinson and Heri-
tage’s research identifies a range of question formats, where, for example a question for-
matted as What can I do for you today? is less constraining and solicits more extensive
problem presentations than a question formatted as So having headache and sore throat

and cough with phlegm for five days? Thus, although there are different ways for doing
the same action, the speakers’ selection among the alternatives is not equivalent.

In addition to studying the ways in which turns can be designed and organized, CA
research looks at how turns are connected with one another in ways that are systemati-
cally organized. Schegloff and Sacks identified specific patterns of this organization,
with adjacency pairs being its most basic structure (Schegloff 1968; Schegloff and
Sacks 1973). An adjacency pair is:
1) a sequence of two utterances, which are
2) adjacent,
3) produced by different speakers,
4) ordered as a first pair part and a second pair part, and
5) type-related, so that a particular first pair part requires a particular second pair part

(or range of second parts).
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One component of this sequence initiates some action and the second one responds
to this action, some of the most prototypical adjacency pairs being summons/answer,
greeting/greeting, and question/answer.

Conversation analytic research has provided ample evidence that participants orient to
adjacency pairs as a normative framework for organizing their contributions to interaction.
This orientation is made best visible in cases when some otherwise routine accomplishment
of some action, such as greeting followed by return greeting or invitation followed by ac-
ceptance, is not observed, in which case the interactants may be expected to give reasons for
their actions. If we take a look at questions, for example, issuing a question invokes a right
and obligation to answer, so that when an answer is not forthcoming the recipient of a ques-
tion is held accountable, responsible for not producing an answer.

In addition to studying the structures of ordinary interactions, CA also directs interest
to institutional interactions, so that there are two main streams of research – studies that
explore “the social institution of interaction as an entity in its own right” and studies that
investigate “the management of social institutions in interaction” (Heritage 1997: 223).
CA research that focuses on institutional talk, similarly to studies of ordinary conversa-
tions, offers systematic observations on the format of actions, identify sequential patterns
of these actions, and document sequential environments of certain practices for accom-
plishing a range of social actions. The most obvious difference between ordinary conver-
sations and institutional conversations is the context in which these interactions occur.
Speaking to that difference, institutional interactions are predominantly goal oriented, the
participants to such interactions often deal with some specific constraints with respect to
the ways their contributions to the interaction can be structured, and talk in institutional
contexts often involves particular background knowledge and modes of interactional rea-
soning that are institution-specific (Drew and Heritage 1992: 23).

The analysis that I would like to present in this paper draws attention to one particu-
lar action type in one particular context – questions in doctor–patient interaction. In dis-
cussing the role of language in the enterprise of doctoring in general, Eric Cassell, who
used to be an actively practicing clinician and is still active as a medical educator, fore-
grounds the particular role of questions in doctor–patient interaction. Specifically,
Cassell (1997: 146) emphasizes that when the doctor is engaged in a diagnostic dia-
logue with the patient, the choice of questions used to that end should not be random.
Even though it is true that questions are the tools for eliciting answers, Cassell particu-
larizes their role in the context of medical interviews by noting that “the clinical method

must be based not on finding answers, but on finding the question and answer pair that

is central at a particular time” (italics in original). Previous research has already shown
that in addition to soliciting information, questions simultaneously convey information
(Boyd and Heritage 2006; Heritage 2010; Stivers and Heritage 2001). Most of CA stud-
ies on question design in medical interaction explore their features and import in spe-
cific local environments, such as the physician’s opening questions (Heritage and
Robinson 2006b; Robinson and Heritage 2006), the doctor’s diagnostic questions in
telephone medicine (Drew 2006) and questions during history-taking (e.g. Boyd and
Heritage 2006). Heritage (2010) consolidates various findings and focuses on a number
of principles that underlie medical questioning, reflecting on data from a number of
medical contexts. By examining different aspects of medical questioning, Heritage dis-

MW 4/2012 Analyzing conversations between Polish patients... 229



cusses four basic dimensions of question design, namely the fact that questions set topi-
cal and action agendas, embody presuppositions, convey epistemic stance and
incorporate preferences (Heritage 2002, 2010). Moreover, these four dimensions reso-
nate in two other principles – the principle of optimization and the principle of recipient
design (e.g. Heritage 2002b), where the idea is that the choice of one particular question
format over another is rarely innocent as far as the interactional consequences are con-
cerned. As Heritage aptly puts it “through these choices knowledge is conveyed, rela-
tionships are forged, identities are asserted, validated and rebuffed, risks are taken”
(Heritage 2010: 63).

In what follows I focus on two dimensions of questions – their presuppositional load
and their optimized design.

Data

The corpus for my study comprises 20 audiotaped doctor–patient consultations from
public healthcare institutions in Poland, which amount to 228 minutes of spoken
interactional material. The audio recordings were transcribed according to the tran-
scription conventions developed by Gail Jefferson (Atkinson and Heritage 1984)1. Al-
though I will not provide a full glossary of the transcription symbols here, the ones used
in the fragments presented in this paper can be found in Footnote 1 below.

Analysis

Presuppositions

Heritage (2010) proposes that all questions are loaded with presuppositions. The term
presupposition refers to a set of assumptions that speakers take for granted as part of
their common ground, the background knowledge in interaction. Even though such as-
sumptions about particular states of affairs may not be the primary focus of the ques-
tion, they are nevertheless brought about in the design of the question, either more or
less prominently. Previous research on different dimensions of questioning (Boyd and
Heritage 2006: 160; Clayman and Heritage 2002) has suggested that content questions
(such as the doctor’s question “Jakie by³y dot¹d sposoby leczenia?”, which presup-
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1 A selective glossary of transcription symbols:
[ Left square brackets indicate the onset of overlapping talk.
] Right square brackets indicate the end of overlapping talk.
= Equal signs indicate contiguous utterances.
(0.5) Numbers in parentheses indicate the length of silence in tenths of a second.
. Period indicates a final or falling intonation countour.
, Comma indicates continuing intonation.
? Question mark indicates distinctively rising intonation contour.
O:: Colons indicate that the sound preceeding them is stretched or prolonged.
O Underline indicates that the sound is stressed or emphasized.



poses that the patient has already received treatment and inquires about the ways in
which the ailments have been treated) display a greater presuppositional load than
yes/no questions (such as “I leczy³ Pan to?”, which encodes an assumption that it may
have been appropriate for the patient to receive treatment but does not presuppose that
he did in fact receive it).

One environment where the presuppositional load of the question may steer the in-
teraction toward particular directions is related to the so-called “lifestyle” questions
(Sorjonen et al. 2000; Sorjonen et al. 2006), that is questions that inquire about some par-
ticular aspects of people’s lifestyle (e.g. their smoking habits, their exercise regime or
diet). Research conducted on Finnish has shown that the design of questions about alco-
hol consumption reflects some specific socio-cultural assumptions on the part of the doc-
tor, where the patient’s gender is the underlying factor in determining the specifics of the
question’s format. As Sorjonen, Raevarra, Haakana, Tammi and Peräkyla (2006) demon-
strate, female patients were prevailingly asked: Do you use alcohol?, while male received
the question in the form of: How much alcohol do you use?. My analysis of data from Pol-
ish doctor–patient interaction shows that questions about the patient’s smoking habits
may be delivered in two different forms, where one is relatively neutral and the other is
presuppositionally loaded. Let me illustrate this with two examples.

The first example presents the “lifestyle” question that is delivered in form of
a yes/no question (at line 576 and additionally identified with an arrow) that seeks in-
formation from the patient as to whether he smokes. The question does not really steer
the patient into any particular form of response, i.e. either a “yes” or a “no” response.
Accordingly, the level of presuppositional load conveyed by the doctor’s question is
rather shallow (Boyd and Heritage 2006; Heritage 2012).

(1) Knee, Orthopedic surgery

576 D: � Papiero:sy Pan pali?

cigarettePLACC mister smoke3SG

Do you
V
smoke Ø?

577 P: =Nie ni�e:::. Ju¿- ta::k, ale kiedyœ ta:k.=

no no already yes but sometime yes

=No N�o:::. Already- ye::s, but earlier ye:s.=

578 =Ale j- (0.8) ju¿ nie:.

but already no

=But a- (0.8) not anymore.

In response to the doctor’s question the patient provides a negative answer “Nie
ni�e:::.” No N�o:::. (line 577), which he then expands in a way that supplies more in-
formation than the doctor’s initial question requested (Stivers and Heritage 2001).

Conversely, the doctor’s question in Excerpt (2) is a content question (at line 377)
that seeks information about the amount of cigarettes that the patient smokes (“ile” how

many at line 377). Moreover, the question proper is prefaced with “Niech Pan sie
przyzna:,” Admi:tV it,(at line 376). This way of formulating a “lifestyle” question con-
veys at least two assumptions on the part of the doctor: 1) that the patient smokes, and
2) that this is something that the patient would not readily admit himself.
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(2) Arteriosclerosis, Neurology

376 D: � .hhh Niech Pan sie przyzna:, (0.2)=

IMPPART mister R admit3SGFT

.hhh Admi:t
V
it, (0.2)=

377 � =ile Pan papierosów wypala,

how many mister cigarettePLGEN smoke3SG

=how many cigarettes do you
V
smoke,

378 (0.6)

379 P: Dziennie?

daily

Per day?

380 D: =No::,

PART

=No::,

381 P: Tak paczuszka idzie.

yes packetDIM go3SG

Ø (A) packet
dim

for sure.

Following a substantial silence the patient, instead of answering the doctor’s content
question and confessing how many cigarettes he smokes does something else. The pa-
tient’s “Dziennie?” Per day? (at line 379) offers a candidate understanding of the doc-
tor’s question by providing an upshot of the estimation and asking about a specific unit
of measurement that the doctor’s question may be targeting. Only after the doctor con-
firms that the question indeed sought information about the amount of cigarettes per
day, does the patient answer. Even though the patient’s question (at line 379) seems to
be used here as a means for displacing the answer, it does not contest the presupposition
encoded in the doctor’s question (i.e. that the patient smokes). Paradoxically, while re-
questing specification of the doctor’s original question, the patient confirms the doc-
tor’s assumption regarding his smoking habits. Moreover, the patient’s answer (at line
381) validates the other assumption (namely the fact that the patient would probably not
volunteer this sort of information himself). The patient’s lexical choice of the diminu-
tive form “paczuszka” packetdim (small packet) over the more common “paczka” packet

(big packet) at line 381, has the effect of resizing the extent of the patient’s bad habit
and, as a result, minimizing the patient’s obligation to admit it2.

Principle of optimization

Questions in medical interaction, besides their primary functions of seeking informa-
tion, confirmation or clarification are also significant tools for relationship building. In
the spirit of establishing the importance of and concern for the patients’ well being,
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physicians design their questions so as to promote not only healthy but also socially fa-
vorable outcomes. Heritage (2002, 2010) and Boyd and Heritage (2006) refer to this
alignment of the grammatical and (pro-)social design feature of the question as the
principle of optimization. Concretely, the principle has it that “unless there is some spe-
cific reason not to do so, medical questioning should be designed so as to allow patients
to confirm optimistically framed beliefs and expectations about themselves and their
circumstances” (2010: 53).

My research shows that the principle of optimization also operates in the context of
Polish doctor–patient interaction. What this means in practice is that there is a relation-
ship between the grammatical design, the structure of the questions and the pro-social
preference that the questions encode. CAnotion of preference does not refer to personal
motivations or intentions of the participants, but to the ways in which the (grammatical)
format of turns suggests an expectation toward certain response, which can in turn con-
tribute to the particular (for example solidary, affiliative, disaffiliatve) nature of se-
quences (e.g. Heritage 1984; Pomerantz 1984; Sacks 1987 [1973]; Schegloff 1988). Let
me provide two illustrations of how this relationship works in practice.

The first fragment, in Excerpt 3, comes from a history-taking phase of a neurologi-
cal consultation and the doctor’s question seeks to establish whether the patient, who is
suffering from multiple sclerosis, was able to walk on his own following his prior hos-
pital stay (ten years ago). The principle of optimization is reflected in the design of the
doctor’s question.

(3) Multiple Sclerosis, Neurology, A0107

157 D: � .hhh Proszê mi=

please1SG meDAT

.hhh Can you please=

158 � =powiedzieæ tak, (.) y:: po wyjœciu=

tellINF yes after leavingNLOC

=tell me this thing, (.) y:: after (you)=

159 � =z tego szpitala w tym: (.)=

PRP thisGEN hospitalGEN in thisLOC

=had left the hospital in this: (.)=

160 � =dziewieñdziesi¹tym pi¹tym roku=

ninetyLOC fifthLOC yearLOC

=ninety five Ø=

161 � =chodzi³ Pan samodzieln[ie.

walk3SGPTPrt mister independently

=you
V
were walking on your [own.

162 P: [Tak.

[Yes.

Acloser look at the doctor’s question (at lines 157–161), allows us to observe that its
grammatical design, which by virtue of being a positive declarative with period intona-

MW 4/2012 Analyzing conversations between Polish patients... 233



tion solicits an affirmative response, is fitted to its pro-social design, which embodies
a belief that the patient was able to walk on his own. The patient’s answer (at line 162)
aligns with the grammatical preference of the doctor’s question and the optimistically
framed belief that the question conveys.

The second fragment, in Excerpt 4, shows a segment from a treatment recommenda-
tion phase of a neurological consultation. The patient was diagnosed with severe osteo-
phytes in several segments of his spine and prior to this fragment here, the doctor
informed the patient that if not treated properly (preferably surgically) these bone spurs
might contribute to sphincter damage in the long run (data not shown). Undoubtedly
this would be an undesired outcome for the patient.

(4) Bone spurs, Neurology

855 P: � Rozumiem ¿e w (.) ty:m momencie:=

understand1SG that in thisLOC momentLOC

I take it that (.) ri:ght no:w=

856 � =te objawy które:: s¹:=y:=u: mnie=

these symptomPL whichPL be3SG PRP meGEN

=the symptoms tha::t ca:n=y:=be: observed=

857 � =zauwa¿alne¿ Y:: nie wskazu�j¹ na:=

noticeable no indicate3PL on

=in my case¿ Y:: don’t indica�te Ø=

858 � =tak¹ dras[tyczn]¹ sytua[cjê, (nie.)

suchFEM drasticACC situationACC no

=such a dras [tic ] situa[tion, (no.)

859 D: [Nie:,] [Nie=nie.=

[No:,] [No=no.=

The patient receives the doctor’s informing with an articulation of his understanding
of what the doctor has just said the patient’s utterance (at lines 855–858) seeks to con-
firm that the patient’s current condition is still far from being that drastic (which means
that there is no need to worry about the sphincter damage). The question is designed in
such a way so as to favor a more optimistic outcome3. Being a negative declarative the
question steers the response toward “nie”, which would confirm the negatively framed
proposition of the patient’s question. Simultaneously, the grammatical design of the
question is aligned to its social preference, which reflects the assumption that it would
be better for the patient not to have to deal with sphincter damage. As such then, the
question calls for a specific kind of a response from the doctor, namely one that would
embrace the presupposition and confirm this “best case” scenario.
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Analyzing doctor–patient relationship – past and present

Research on medical communication has a long-standing tradition. Beginning with
studies by Barbara Korsch and colleagues, which were conducted at the Children’s
Hospital of Los Angeles in the 1960s and 1970s (Korsch et al. 1968; Korsch and
Negrete 1972) and based on observations and recordings of 800 pediatric acute care
visits, the field of research on medical communication now spans hundreds of studies.
Byrne and Long’s (1976) Doctors Talking to Patients, for instance, contributed insights
into the general profile of the medical consultation, offered a pioneering description of
the visit according to its phases, and documented a range of verbal behaviors doctors
display when they talk to patients. Mishler’s (1984) The Discourse of Medicine investi-
gates the dialectics of medical interview and considers the asymmetrical configuration
between two voices – the “voice of the lifeworld” and the “voice of medicine”. Mishler
recognizes that discourse is an important means through which doctoring gets done and
suggests that its analysis is central to our understanding of the dialectics of doctor–pa-
tient communication. Finally, a standardized coding scheme developed by Debra Roter
and colleagues and known as Roter Interaction Analysis System (RIAS) is a widely
used tool for large-scale analyses. The scheme is based on 41 coding categories, which
offer a grasp of the dynamics of exchanges between doctors and patients. Since their
first emergence over 45 years ago, these classical studies on medical communication
have contributed some well-established lines of inquiry and highlighted the observa-
tion that patient and doctor overall dissatisfaction with the visit is the result of poor
communication, Moreover, satisfaction and communication skills were found to be
crucial factors for patient compliance with doctor’s instructions.

Conversation analytic research on medical communication has been growing steadily
over the last 30 years. Beginning with just a few contributions (Frankel 1983, 1984;
Heath 1982, 1984; C. West 1983, 1984), it has become a thriving field of research with
studies exploring many different aspects of medical consultations as well as analyses of
interactions in other medically-related contexts (such as telephone medicine, healthcare
home visits to first-time mothers or veterinary clinics). Even though the record of studies
in the contexts of US and UK primary and specialty care is the richest (e.g. Beach 2001;
Gill 1998; Heritage and Stivers 1999; Heritage et al. 2007; Maynard 1991, 1997; Robin-
son and Stivers 2001; Stivers 2007), CA research on broadly understood medical com-
munication outside these contexts has been marking its presence more and more
prominently, for example in Scandinavia, and most notably in Finland (e.g. Peräkylä
1998, 2010; Ruusuvuori 2000; Sorjonen et al. 2006). Turning to doctor–patient interac-
tion, CA research has provided systematic observations on many specific phases of
a medical consultation, first identified and described by Byrne and Long (1976)4.
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1. The doctor establishes a relationship with the patient,
2. The doctor either attempts to discover or actually discovers the reason for the patient’s attendance,
3. The doctor conducts a verbal or physical examination or both,
4. The doctor, or the doctor and the patient, or the patient (in that order of probability) consider the condition,
5. The doctor, and occasionally the patient, detail further treatment or further investigation,
6. The consultation is terminated usually by the doctor.



At the most general level, Robinson (2003) discusses the overall structural organi-
zation of an acute medical visit, while Robinson and Stivers (2001) direct their atten-
tion to transitions between the activity of history-taking and physical examination.
Heritage, Robinson and Halkowski focus on the opening phases of primary care visits
and document a range of practices used by doctors to solicit patient problem presenta-
tions and by patients to present their concerns as “legitimate” and “doctorable”
(Halkowski 2006; Heritage and Robinson 2006b, 2006a; Heritage 2009; Robinson and
Heritage 2006). Furthermore, a number of researchers have investigated the practices
of questioning and responding during history-taking (Boyd and Heritage 2006; Heri-
tage 2010; Heritage and Clayman 2010; Stivers and Heritage 2001). A separate and ex-
tensive body of research takes up various aspects related to diagnosis delivery and
diagnosis reception (Heath 1982, 1992; Maynard 1989, 2003; Peräkylä 1998) as well as
the organization of treatment recommendations and the management of treatment deci-
sions (e.g. Stivers et al. 2003; Stivers 2007). Finally, Robinson (2001) and West (2006)
examine the closing phase of the acute and primary care medical visit respectively.
Here, research has shown that the close of the medical visit may also be a place for pa-
tients to volunteer additional concerns and for doctors to solicit them. Specifically,
a well-known study by Heritage, Robinson, Elliott, Beckett and Wilkes (2007), exam-
ines the doctor’s question Do you have some/any other concerns you want to address

today? occurring toward the end of the visit and show that the choice between the words
some and any in the design of that question is not unequivocal in terms of outcomes it
produces. Accordingly, their analysis demonstrates that the choice of some in this con-
text contributes to reducing the incidence of patients’ unaddressed concerns in the visit
by up to 50% (by encouraging patients to present them before the visit is brought to
a close), while the choice of any does not have the same results and does not reduce pa-
tients’unmet concerns at all (see Heritage et al. 2007: 1432 for specific results).

The most comprehensive volume that offers a holistic account of the interactional
organization of primary care encounters is Heritage and Maynard’s (2006) Communi-

cation in medical care. The volume embodies a conversational analytic approach in
that it examines the various constituent phases of the medical visit as a joint accom-
plishment of both physicians’ and patients’ real-time contributions. In the authors’ own
perception, the volume is an expansion of Byrne and Long’s classical (1976) study,
where all individual contributions to the volume add an interactional and sociological
perspective on the medical visit as an interactional product co-constructed by the par-
ticipants.

The richness of research abroad is contrasted with an apparent lack of extensively
conducted research in Poland and on Polish doctor–patient interaction. There are a few
notable exceptions, however. Taking a predominantly sociological approach, a recent
collection of papers written by Polish authors centers on the ethical aspects of medical
decisions (Hartman and Waligóra 2011). The chapter by Ostrowska (2011) stands out,
as it devotes attention exclusively to the current situation in Poland. Researchers at-
tempting to describe and evaluate the quality healthcare communication in Poland
point to the fact that changes in habits and people attitudes in Central and Easter Europe
take place slowly. Specifically, Ostrowska (2011: 15) shows quantitative data to show
that Polish healthcare is still dominated by a paternalistic model. Patients who partici-
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pated in the study (a representative sample of ~ 3500 patients from different regions of
Poland) report that most doctors do not offer alternative therapy options (65.8%), do
not offer patients choice of medication (62.9%), rarely inform patients about the aim of
additional tests (45.9%), and do not explain the working of drugs to patients. On the
other hand though, Ostrowska’s (2003, 2011) research suggests that Polish patients are
not particularly critical of and complaining about lack of partnership in doctor–patient
interaction. In another study (Marcinowicz et al. 2009), patients were asked to evaluate
their contacts with the family doctor. Even though the issue of interpersonal relation-
ship with the doctor surfaced most prominently through patient responses, the propor-
tion of negative and positive comments about this aspect of healthcare was essentially
equal. In effect, the authors of the studies mentioned above suggest that patients do not
explicitly complain about the shortcomings of Polish healthcare communication and
the nature of doctor-patient relationship, thus in fact accepting the paternalistic model5.

The volume by Stefaniak (2011) is a rare attempt at a qualitative analysis of doc-
tor–patient relationship in Poland6. Stefaniak works with naturally occurring Polish
doctor–patient materials and offers a qualitative analysis of data based on an examina-
tion of four dimensions that figure centrally, according to Stefaniak, in the production
and reproduction of asymmetries between doctors and patient. These are: interruptions
(defined as specific places where one participant started speaking in the middle of the
other’s turn), questions (which are analyzed for content), requests (which are analyzed
for whether they have been granted or rejected) and patient self-diagnosis (analyzed as
a threat to doctor’s medical expertise). Stefaniak concludes that doctor–patient rela-
tionship is indeed asymmetrical. Even though she shows that patients take initiative
during consultations (by for example asking questions or introducing non-biomedical
topics into the conversation), doctors use specific “power strategies” to reinforce their
authority and the institutional asymmetry. These are, in Stefaniak’s view, most promi-
nently expressed in doctors’ attempts to restrict patient access to information, their
minimal acknowledgement of patients’ emotional concerns and essentially unilateral
decision-making.

My research has explored a number of ways in which Polish doctors and patients
organize and maintain their relationship across the medical consultation. Using
audiotaped materials of naturally occurring conversations between doctors and patients
in Polish healthcare settings, my analyses demonstrate that the participants to interac-
tion are continuously dealing with choices and dilemmas that have to be managed
within actual social occasions. For instance, a change in question design changes the
action format that a question implements. Such changes may be occasioned by the tra-
jectory of a particular sequence where it turns out that a format that has been initiated is
not appropriately fitted into the local circumstances of the unfolding talk. Moreover,
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5 Ostrowska emphasizes that according to her research patients’ education and material status do
not influence this perception. She suggests, however, that whether doctor-patient relationship is more
paternalistic or more partner-like seems to depend on doctors’ approach in Poland.

6 The book is an adaptation of Stefaniak’s doctoral dissertation Asymetria jêzykowa i spo³eczna
na przyk³adzie interakcji lekarz-pacjent from 2008, written and defended at the University of War-
saw.



my research reveals that optimized design of patients’ questions in the context of treat-
ment recommendation proposals may be the patients’ powerful resource for resisting
physicians’ treatment recommendations. Hence, patients’ questions that integrate “best
case” assumptions and preferences for a “no problem” response concerning the pa-
tient’s current condition can be seen to go against the physicians’ treatment recommen-
dations. One of the reasons for that may be the logical incompatibility between the
question’s form and its position within the consultation. While the activity of recom-
mending a specific kind of treatment takes stock of the diagnostic effort to identify
a problem, an optimized question that responds to a problem-implicating treatment pro-
posal in a way that favors a “no problem” state of affairs is a (partial) challenge to the
treatment in its proposed form. Furthermore, my analysis suggests that treatment rec-
ommendations are a product of both the patient’s and the doctor’s orienting to the lo-
cally occasioned contingencies that shape the feasibility of the treatment and contribute
to its acceptability. A detailed analysis of recommendation delivery formats for
non-invasive (e.g. rehabilitation) and invasive (e.g. surgery) treatment options suggests
that doctors may be seen to tailor the format of their treatment delivery to the sort of rec-
ommendation that they issue. Accordingly, whereas in the cases of non-invasive rec-
ommendation the format of treatment delivery is relatively straightforward, in the cases
of invasive treatment the recommendation seems to be formulated in a more cautious
way. As far as patient responses to both kinds of treatment recommendation are con-
cerned, my data show that the structure of a non-invasive treatment recommendation
seems to give prominence to acceptance of the treatment, thus putting negotiation
and/or account to the next sequential place. Conversely, recommendations for invasive
treatment seem to be fraught with incipient resistance and so the structure of an invasive
treatment recommendation seems to favor negotiations and accounts over immediate
acceptance, as a way of working toward the acceptability of the recommendation as an
ultimate treatment plan. My study demonstrates how the activity of recommending
treatment unfolds in and through the component sequences, where both the patient and
the doctor work on the contingencies that shape the feasibility of the treatment. In this
respect, my analysis of doctor–patient conversations redresses the common perception
of the relationship as paternalistic and characterized by unidirectional deci-
sion-making.

Conclusion

Although this paper provided some account of the different methodological facets and
research spectra of conversation analysis, in fact it only just grazed the surface of
its methodological and analytic richness. This article illustrated just one aspect of how
language specific resources, such as particular ways of formatting questions, can con-
tribute to shaping and managing specific goals and relationships in doctor–patient in-
teraction. However, the analysis presented here demonstrates that a closer look at how
particular sequences of action (such as questions and answers) get realized in individual
doctor–patient conversations can stimulate more general insight into how doctoring
gets done in actual social situations.
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Summary

This paper presents a brief methodological sketch of conversation analysis, a qualitative method
of analyzing spoken materials and demonstrates the usability of this method for analyzing con-
versations between doctors and patients in the context of Polish healthcare. In what follows I first
outline the basic assumptions of conversation analysis that are of particular relevance for this pa-
per. Next, I provide a brief illustration of the kind of insights that conversation analytic examina-
tion of interactional materials can offer. Accordingly, I focus on particular type of action
– questions, and look at two particular dimensions of question delivery formats in Polish medical
communication. In the remainder of the paper I review a number of past and present studies on
medical communication and conclude with some general observations on the relevance of ana-
lyzing the organization of individual doctor–patient encounters for the overall study of medical
communication.

Badania nad komunikacj¹ lekarz–pacjent w kontekœcie jêzyka polskiego: zarys

metodologiczny i przybli¿enie niektórych wyników analizy

Streszczenie

Artyku³ przedstawia zarys metodologiczny analizy konwersacyjnej jako jakoœciowej metody ba-

dañ nad jêzykiem i interakcj¹, ukazuj¹c jednoczeœnie praktyczne zastosowanie tej metody do

analizy rozmów miêdzy lekarzami a pacjentami w kontekœcie polskiej s³u¿by zdrowia. Opieraj¹c

siê na narzêdziach badawczych analizy konwersacyjnej artyku³ obrazuje rozwa¿ania empirycz-

ne nad wybranymi aspektami zastosowania pytañ w komunikacji lekarz–pacjent, a tak¿e sytuuje

wyniki moich analiz w szerszym kontekœcie miêdzynarodowych badañ dotycz¹cych organizacji

dyskursu w komunikacji lekarz–pacjent.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK
dr hab., UAM, OSL WIL, radca prawny

Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2011 r.

Na wstêpie wypada zauwa¿yæ, ¿e orzeczenia s¹dów lekarskich, co do zasady, podobnie
zreszt¹ jak w przypadku werdyktów organów wymiaru sprawiedliwoœci, nie maj¹
w naszym systemie prawnym charakteru precedensów prawnych1. Inaczej mówi¹c,
orzeczenia takie nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie prezentuj¹ wyk³adniê
praktyczn¹ poszczególnych przepisów prawnych2. W przypadku s¹dów lekarskich, sy-
tuacja w tym zakresie jest o tyle bardziej skomplikowana, o ile zwa¿a siê na treœæ art. 76
Kodeksu Etyki Lekarskiej3. Otó¿ zgodnie z tym przepisem w wypadkach nieprzewi-
dzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi
m.in. w orzecznictwie s¹dów lekarskich. Wydaje siê, ¿e pogl¹dy i wywody Naczelnego
S¹du Lekarskiego4 maj¹ o tyle istotne znaczenie, ¿e zgodnie z art. 90 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, NSL jest s¹dem odwo³awczym od orzeczeñ okrê-
gowych s¹dów lekarskich5. Mimo istnienia w obecnej ustawie mo¿liwoœci przewidzia-
nej w art. 84 tego aktu normatywnego, a mianowicie, ¿e w przypadku orzeczenia kary
przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e zarz¹dziæ opublikowanie
orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³onkiem,
s¹dy lekarskie rzadko stosuj¹ ten przepis. St¹d potrzeba publikacji wybranych orzeczeñ
NSL wydaje siê bezdyskusyjna, co niniejsze opracowanie – choæ zapewne tylko
w czêœci – stara siê czyniæ.

Poni¿ej zamieszczono wybrane uzasadnienia orzeczeñ Naczelnego S¹du Lekarskie-
go z 2011 r. Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e dane osobowe i identyfikuj¹ce uczestników
postêpowania, a nawet poszczególne s¹dy lekarskie, zosta³y zmienione i utajnione
(pozostawiono tylko zmienione inicja³y). Prezentacja orzeczeñ s³u¿y jedynie przedsta-
wieniu problemu, a nie napiêtnowania osób ani podmiotów (osl-ów, oroz-ów) wystê-
puj¹cych w poszczególnych postêpowaniach. Mimo i¿ w uzasadnieniach orzeczeñ

ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

1 Precedensem prawnym nazywamy „decyzjê organu pañstwa, zw³aszcza s¹du (precedens s¹do-
wy) albo parlamentu (precedens konstytucyjny) podjêt¹ bez nale¿ytej podstawy w prawie stanowio-
nym czy w zwyczaju, ale co do której wytworzy³o siê przekonanie, ¿e powinna ona byæ podstaw¹
rozstrzygania w przysz³oœci wszystkich przypadków podobnych”. S. Wronkowska, Tworzenie aktów
prawnych. Rodzaje aktów prawnych, w: eadem, M. Zmierczak (red.), Kompedium wiedzy o spo³eczeñ-
stwie, pañstwie i prawie, Warszawa 2007, s. 114.

2 Patrz szerzej M. Zieliñski, Wyk³adnia prawa. Zasady. Regu³y. Wskazówki, Warszawa 2002,
s. 47 i n.; Z. Ziembiñski, Przepis prawny a norma prawna, RPEiS 1960, nr 1, s. 105 i n.

3 Kodeks Etyki Lekarskiej, uchwa³a II Nadzwyczajnego Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
14 grudnia 1991 r. KEL by³ trzykrotnie nowelizowany, ostatnim razem uchwa³¹ VII Nadzwyczajnego
Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 20.09.2003 r. Dalej jako KEL.

4 Dalej jako NSL.
5 Dalej jako OSL.



NSL nie dokonywano wyodrêbnienia tez, tym niemniej autor pokusi³ siê o taki zabieg,
podkreœlaj¹c najwa¿niejsze w¹tki opisywanych uzasadnieñ orzeczeñ.

1. Art. 8 KEL6

1.1. Zarzut naruszenia art. 8 KEL jest jednym z najczêœciej wystêpuj¹cych w sprawach
prowadzonych przez s¹dy lekarskie. St¹d te¿ warto przytoczyæ kilka spraw odno-
sz¹cych siê do tego przepisu. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 108/OWU/11. ustalono
nastêpuj¹cy stan faktyczny. Dnia 9 marca 2011 roku do OSL w X. wp³yn¹³ wniosek wy-
stawiony przez OROZ w X. o ukaranie lek. KG obwinionej o naruszenie art. 8 KEL
w zw. z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty7

– poprzez niedo³o¿enie nale¿ytej starannoœci podczas dokonywania w dniu 18 kwietnia
2009 r. u p. MP – rodz¹cej pacjentki Oddzia³u Po³o¿niczo-Ginekologicznego Samo-
dzielnego Publicznego Zak³adu Opieki Zdrowotnej w X. rekonstrukcji pêkniêtego
krocza III stopnia, czego skutkiem by³o powstanie u tej pacjentki przetoki odbyt-
niczo-kroczowej. Orzeczeniem z dnia 16 maja 2011 r. OSL uniewinni³ lek. KG od
zarzucanego jej przewinienia zawodowego. W ocenie tego S¹du przetoka odbytni-
czo-kroczowa, która powsta³a u pokrzywdzonej w okresie poporodowym, mog³a byæ
wynikiem pêkniêcia krocza III stopnia. Jednoczeœnie s¹d I instancji uzna³, i¿ pêkniêcie
krocza III stopnia jest powik³aniem, do którego mo¿e dojœæ w czasie porodu. Od powy¿-
szego orzeczenia pismem z dnia 14 lipca 2011 r. pokrzywdzona MP z³o¿y³a odwo³anie
do NSL, w którym zarzuci³a OSL: a) brak uwzglêdnienia i ustosunkowania siê do opi-
nii bieg³ego prof. PO powziêtej na potrzeby niniejszego postêpowania, b) mylne przy-
jêcie, ¿e pobyt w szpitalu zosta³ wyd³u¿ony z powodu wyst¹pienia powik³ania, tj.
pêkniêcia krocza III stopnia i z tych wzglêdów wypis do domu nast¹pi³ w szóstym dniu
po porodzie.

W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. Jak zauwa¿ono, z dokumentacji le-
karskiej wynika³o, ¿e 18 kwietnia 2009 r. o godzinie 9.00 (rano) p. MP – pacjentce Od-
dzia³u Ginekologiczno-Po³o¿niczego SPZOZ w X., odp³ynê³y zielone wody p³odowe,
rozpoczê³a siê czynnoœæ skurczowa, nast¹pi³o rozwarcie na dwa palce – w zwi¹zku
z czym zosta³a ona przeniesiona na blok porodowy. O godzinie 10 rano pod³¹czono
kroplówkê z Oxytocyny, stwierdzono rozwarcie na 6 cm. O godzinie 10:30 urodzi³a
si³ami natury p³ód p³ci ¿eñskiej o wadze 3600 gram. W czasie porodu dosz³o do pêkniê-
cia szyjki macicy i krocza III stopnia. Zgodnie z zeznaniami ordynatora Oddzia³u lek.
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6 Przypomnijmy, ¿e w myœl tego przepisu „Lekarz powinien przeprowadzaæ wszelkie postêpo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹ starannoœci¹, poœwiêcaj¹c im niezbêdny
czas”.

7 Zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj.
Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z póŸn. zm.) lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrodkami zapobiegania, roz-
poznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹.
Patrz szerzej E. Zieliñska, Komentarz do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Warszawa
2008, s. 201; M. Boratyñska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostro¿noœci jako przes³anka odpowie-
dzialnoœci cywilnej, karnej i zawodowej lekarza, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 3, s. 46 i n.



ZC lekarzem dy¿urnym odpowiedzialnym za prowadzenie porodu MP by³a obwiniona
lek. KG. Ordynator jednoczeœnie zezna³, ¿e nie by³ informowany o jakichkolwiek kom-
plikacjach i problemach powsta³ych na Oddziale. Z przes³uchania po³o¿nej DK przez
rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej w dniu 21 paŸdziernika 2010 roku wynika³o,
¿e to ona odbiera³a poród i dokona³a naciêcia krocza. Natomiast szycia po naciêciu
zgodnie z procedur¹ dokonuje lekarz prowadz¹cy poród i w zwi¹zku z tym wykona³a
go obecna przy porodzie lek. KG. Wg zeznañ obwinionej poród przebiega³ szybko i to
by³o przyczyn¹ pêkniêcia krocza III stopnia natomiast przebieg gojenia siê rany by³
niepowik³any.

Rozpatruj¹c odwo³anie pokrzywdzonej, NSL stwierdzi³, i¿ brak jest w uzasadnieniu
orzeczenia uznania i odniesienia siê do materia³u dowodowego w postaci opinii
bieg³ego prof. PO, wydanej na potrzeby prowadzonego postêpowania w niniejszej
sprawie. Jednoczeœnie wytkniêto, ¿e OSL prowadz¹c postêpowanie nie odniós³ siê
w swych rozwa¿aniach do poni¿szych pytañ postawionych w opinii przez bieg³ego:
a) dlaczego dosz³o do pêkniêcia krocza III stopnia, b) dlaczego dosz³o do powstania
przetoki? Zgodnie z treœci¹ opinii bieg³ego, powstanie przetoki jest niezamierzonym
i nieprzewidzianym nastêpstwem pêkniêcia krocza, które pêka niekontrolowanie i tak
by³o w tym przypadku. Jednak przyczyn¹ tego faktu jest z³e prowadzenie drugiego
okresu porodu, najczêœciej poprzez za ma³e lub w niew³aœciwym miejscu naciêcie kro-
cza, podczas rodzenia siê g³ówki p³odu. Jednoczeœnie bieg³y zauwa¿y³ w swej opinii,
i¿ przetoki poporodowe powstaj¹ wtedy, gdy dojdzie do z³ego zszycia rany krocza,
a szczególnie, gdy szwy przechodz¹ przez œcianê odbytnicy lub w wyniku silnego zaka-
¿enia i ropienia rany po szyciu krocza. S¹d I instancji winien odnieœæ siê do pytania
bieg³ego – dlaczego dosz³o do powstania przetoki lub w celu szczegó³owego wyjaœnie-
nia powsta³ych okolicznoœci rozwa¿yæ zasadnoœæ wyst¹pienia o drug¹ opiniê bieg³ego.
Jak wskazano, OSL rozpatruj¹c ponownie sprawê powinien równie¿ przeanalizowaæ
przebieg I okresu porodu, zwracaj¹c w szczególnoœci uwagê na wyjaœnienie kwestii:
kiedy pacjentka zosta³a przyjêta na salê porodow¹, jaka by³a akcja porodowa, jakie
by³o rozwarcie ujœcia szyjki macicy, kiedy odesz³y wody p³odowe. Nastêpnie S¹d I in-
stancji winien odnieœæ siê do okolicznoœci pod³¹czenia kroplówki z Oxytocyn¹ podczas
porodu – kto j¹ zleci³, o której godzinie i jakie by³y wskazania do jej zastosowania. Po-
nadto NSL wskaza³, i¿ niezbêdne jest wyjaœnienie, czy podczas szycia krocza, po opró¿-
nieniu krwiaka i powtórnym zszyciu rany nie dosz³o do sytuacji, o której wspomina
bieg³y – tj. czy nie dosz³o do przejœcia szwów przez odbytnicê. S¹d przes³uchuj¹c ob-
winion¹ powinien uzyskaæ odpowiedŸ na pytanie: czy pacjentka by³a badana per

rectum po zszyciu krocza celem wykluczenia ww. powik³ania. Bowiem, przeprowa-
dzenie tej procedury jest niezbêdne, celem wykluczenia tego powik³ania. Natomiast
w opisie porodu brak jest wzmianki na temat jej przeprowadzenia. OSL powinien
równie¿ zweryfikowaæ stwierdzenie lek. KG, która podczas przes³uchania przez rzecz-
nika odpowiedzialnoœci zawodowej zezna³a: „szczegó³owo pacjentki nie pamiêtam,
zw³aszcza, ¿e w tym okresie by³o kilku chorych, u których dosz³o do pêkniêcia krocza
III stopnia”. Natomiast ordynator Oddzia³u na pytanie Rzecznika jak czêsto wystêpuj¹
powik³ania w postaci pêkniêcia krocza III stopnia, zezna³: „jest to kilka przypadków
w roku na ok. 1100 porodów”. W ocenie NSL wyjaœnienia dodatkowo wymaga³ fakt,
dlaczego lekarz dy¿urny nie powiadomi³a ordynatora Oddzia³u o zaistnia³ym po-
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wik³aniu i czy jest to praktykowane na Oddziale Po³o¿niczo-Ginekologicznym SPZOZ
w X. oraz czy faktycznie przed³u¿enie pobytu pacjentki by³o spowodowane ¿ó³taczk¹
u noworodka, czy wynik³ym powik³aniem u pokrzywdzonej w postaci pêkniêcia kro-
cza III stopnia. Jednoczeœnie, NSL zapoznaj¹c siê z materia³em dowodowym w spra-
wie zauwa¿y³, i¿ wpisy w karcie po³o¿niczej z przebiegu porodu by³y niewiarygodne.
Powy¿sze dotyczy zapisu, dokonanego przez obwinion¹ w dokumentacji pacjentki
podczas przebiegu porodu, potwierdzaj¹cego, ¿e rodz¹ca zosta³a przyjêta na salê popo-
rodow¹ 17 kwietnia 2009 roku, o godz. 7.00 (rano), a pêcherz p³odowy pêk³ 17 kwiet-
nia 2009 r. o godzinie 00:30. NSL podkreœli³, ¿e prawid³owe prowadzenie dokumentacji
lekarskiej, choæ nie by³o przedmiotem rozpatrywania w niniejszej sprawie, stano-
wi istotny czynnik i jest obowi¹zkiem ka¿dego lekarza. Niestarannie prowadzona
dokumentacja powoduje czêsto niemo¿noœæ szczegó³owej kontroli z przeprowa-
dzonych czynnoœci medycznych.

1.2. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep. 99/OWU/11 ustalono, i¿ orzeczeniem
z dnia 9 kwietnia 2010 r. OSL w X. uniewinni³ lek. ZL obwinionego o to, ¿e w okresie
od kwietnia do czerwca 2008 roku badaj¹c pacjentkê AW w swoim gabinecie lekarskim
NZOZ „ZK” w X. nie skierowa³ pacjentki na pobranie wycinków z szyjki macicy ce-
lem weryfikacji histopatologicznej badania cytologicznego, a zaleci³ leczenie zacho-
wawcze, wyczekuj¹ce, przez co mia³ naraziæ pacjentkê na niepotrzebne oczekiwanie
na w³aœciwe leczenie, co mog³o pogorszyæ stan zdrowia pacjentki tj. naruszenie art. 8
KEL. Od powy¿szego orzeczenia odwo³a³a siê pokrzywdzona, zarzucaj¹c b³¹d w usta-
leniach faktycznych przyjêtych za podstawê orzeczenia wskazuj¹c, ¿e S¹d opar³ siê na
wyjaœnieniach obwinionego, dostarczonych przez niego tekstach z piœmiennictwa oraz
wiedzy posiadanej przez s¹d. Ponadto pe³nomocnik pokrzywdzonej w czasie rozprawy
przed NSL zarzuci³a uzasadnieniu orzeczenia lakonicznoœæ i nieuwzglêdnienie opinii
bieg³ych.

W ocenie NSL, w tym przypadku odwo³anie okaza³o zasadne. Jak podkreœlono,
wprawdzie ustalenia OSL dotycz¹ce stanu faktycznego by³y prawid³owe i brak by³o
podstaw do ich skutecznego zakwestionowania, tym niemniej wnioski wyci¹gniête na
tej podstawie okaza³y siê b³êdne. Istot¹ sporu w sprawie by³a kwestia zastosowanego
algorytmu postêpowania przez lek. ZL wobec pokrzywdzonej w konkretnej sytuacji
klinicznej, gdy w badaniu cytologicznym stwierdzone zosta³y zmiany œródnab³onkowe
wysokiego stopnia. Opinie bieg³ych, szczególnie prof. RD nie pozostawiaj¹, zdaniem
NSL, w tym przypadku w¹tpliwoœci, wskazuj¹c na koniecznoœæ weryfikacji histopa-
tologicznej, szczególnie ¿e obwiniony dodatkowo dysponowa³ wynikiem badania
wirusologicznego, które powinno go jeszcze bardziej ukierunkowaæ na koniecznoœæ
pog³êbionej diagnostyki. Obwiniony zastosowa³ inny algorytm, dodatkowo Ÿle oceni³
rozmaz cytologiczny, co dokumentuje wynik badania histopatologicznego. Zdaniem
NSL doprowadzi³o to do wyd³u¿enia czasu do w³aœciwego leczenia ale, co nale¿y za-
znaczyæ, nie mia³o wp³ywu na pogorszenie stanu zdrowia pacjentki. Obwiniony w trak-
cie postêpowania przed OROZ, jak i przed OSL wielokrotnie przywo³ywa³ dane
z piœmiennictwa dotycz¹ce postêpowania w przypadku nieprawid³owych wyników ba-
dania cytologicznego z tym, ¿e pojawi³y siê one dopiero po zaistnia³ym zdarzeniu,
w zwi¹zku z tym nie mog¹ byæ obligatoryjne dla oceny postêpowania przed ich ukaza-
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niem siê. NSL nie podzieli³ jednak zawartego w uzasadnieniu zaskar¿onego orze-
czenia stwierdzenia, ¿e pacjent sam podejmuje decyzjê o poddaniu siê zalecanej
terapii i dalszym postêpowaniu w zakresie stwierdzonej diagnozy. Argument ten
zosta³ przytoczony przez obwinionego, poniewa¿ jego lini¹ obrony by³ fakt, ¿e po-
krzywdzona posiada³a ju¿ wczeœniej wypisane przez innego lekarza skierowanie
na dalsz¹ diagnostykê i mog³a z niego skorzystaæ. By³by to s³uszny argument, gdy-
by pokrzywdzona nie szuka³a pomocy u innego lekarza. Pokrzywdzona zg³osi³a
siê do lek. ZL, chc¹c potwierdzenia, b¹dŸ zaprzeczenia s³usznoœci decyzji o ko-
niecznoœci pobrania wycinków, poniewa¿ ba³a siê narkozy. Zdaniem NSL, lekarz
w takiej sytuacji powinien zastosowaæ standardy postêpowania zgodne z aktualn¹
wiedz¹ medyczn¹. Jak wynika z akt sprawy, tylko szybka dalsza diagnostyka
zmian wykrytych w badaniu cytologicznym by³a s³usznym postêpowaniem. W opi-
nii NSL S¹d I instancji odniós³ siê zbyt lakonicznie do opinii bieg³ych, które maj¹ klu-
czowe znaczenie dla rozstrzygniêcia o winie lekarza.

1.3. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep.127/OWU/11 ustalono, ¿e orzeczeniem
z dnia 17 czerwca 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. SI obwinionego o nie-
prawid³owe postêpowanie w stosunku do SG w dniu 29/30 grudnia 2009 r. podczas wi-
zyty w charakterze lekarza zespo³u karetki pogotowia w mieszkaniu córki pacjenta,
polegaj¹ce na b³êdnej interpretacji zg³aszanych przez chorego dolegliwoœci, jako
wywo³anych rzekomo b³êdem dietetycznym, odst¹pieniu od wykonania EKG, nieze-
braniu pe³nego wywiadu w odniesieniu do przebytych chorób, tj. naruszenie art. 8
KEL, uniewinni³ go od zarzucanego mu przewinienia zawodowego. Od tego orzecze-
nia odwo³anie z³o¿y³a Pani EZ, córka nie¿yj¹cego SG, wnosz¹c o ukaranie lekarza SI
i podnosz¹c, i¿ w czasie wizyty pogotowia lekarz: a) nie odniós³ siê do wszystkich
dolegliwoœci zapisanych w karcie informacyjnej pogotowia ratunkowego, b) nie rozpo-
zna³, i¿ dolegliwoœci by³y natury kardiologicznej (bólów stenokardialnych) na podsta-
wie podanych dolegliwoœci, c) nie zebra³ w zwi¹zku z powy¿szym pe³nego wywiadu,
d) odst¹pi³ od wykonania badania EKG.

Jednak w ocenie NSL wniesione odwo³anie okaza³o siê niezasadne. NSL uzna³, ¿e
ustalony i przedstawiony w uzasadnieniu OSL przebieg zdarzenia jest prawid³owy
i znajduje oparcie w zebranym materiale dowodowym. NSL rozpatruj¹c t¹ sprawê,
bior¹c pod uwagê wszystkie jej okolicznoœci stwierdzi³, ¿e zespó³ pogotowia ratunko-
wego przyjecha³ na miejsce bardzo szybko, w ci¹gu kilku minut zabieraj¹c do mieszka-
nia aparat do EKG, w zwi¹zku z treœci¹ wezwania „Ból w klatce piersiowej, spocony,
trudnoœci w oddychaniu”. Na miejscu wezwania zespó³ wyjazdowy zasta³ pacjenta
w stanie ogólnym dobrym z kontaktem, skar¿¹cego siê na bóle brzucha. Powy¿sze wy-
nika z wyjaœnieñ obwinionego oraz z zeznañ œwiadków – pozosta³ych cz³onków ze-
spo³u wyjazdowego tj. z zeznañ pielêgniarki AU i ratownika medycznego MB. Pani EZ
w swym pierwszym piœmie skierowanym do Wojewódzkiego Pogotowia Ratunkowego
wskaza³a, ¿e „ojca bola³o w okolicy ¿o³¹dka, mostka lub brzuch – ból by³ trudny do
okreœlenia”. Pacjent przebywa³ u córki i nie posiada³ ze sob¹ dokumentacji medycznej.
Wywiad chorobowy zbierany przez lekarza od chorego i jego córki sugerowa³ raczej
dolegliwoœci gastryczne. Chory do chwili przybycia lekarza pogotowia nigdy nie le-
czy³ siê z powodu choroby wieñcowej. Dolegliwoœci pojawi³y siê w spoczynku, bez
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spadku ciœnienia têtniczego. Z dokumentacji tej nale¿y jednak wzi¹æ pod uwagê notat-
kê z dnia 18 marca 2009 r., kiedy to zlecono angio TK (przyp. tomografiê) brzucha,
oraz to, „i¿ pacjent nie leczy siê od 3 lat, twierdz¹c, ¿e leki mog¹ szkodziæ, RR
170/90mmHg”. W wykonanym w tym dniu EKG pojawi³ siê opisany po raz pierwszy,
blok prawej odnogi pêczka Hisa. W ocenie NSL w zaistnia³ej sytuacji obwiniony mia³
uzasadnione powody do uznania na podstawie wywiadu zebranego od chorego i jego
córki, ¿e zg³aszane dolegliwoœci oraz stan chorego nie wskazuj¹ na dolegliwoœci ze
strony serca, a wykonanie badania EKG nie by³o wobec powy¿szego niezbêdne. NSL
ponadto podniós³, i¿ nawet gdyby obwiniony wykona³ wówczas badanie EKG, to przy
istnieniu opisanego powy¿ej bloku prawej odnogi pêczka Hisa, objawy œwie¿ego
zawa³u mog³y byæ maskowane i stwarzaæ problemy diagnostyczne nawet dla kardiolo-
ga oraz doda³, ¿e tej w¹tpliwoœci nie da³o siê na etapie postêpowania s¹dowego roz-
strzygn¹æ. Lekarz SI zebra³ wywiad, zbada³ chorego, podaj¹c poza innymi lekami tak¿e
nitroglicerynê, poœwiêcaj¹c choremu – jak na wizytê pogotowia ratunkowego – odpo-
wiedni¹ iloœæ czasu. Dlatego te¿, w ocenie NSL, nie mo¿na by³o wy¿ej wymienionemu
zarzuciæ niestarannoœci w postêpowaniu lekarskim. Wykonane badanie EKG w porad-
ni w dniu 31 grudnia 2009 r. by³o nie do odczytania, a lekarz badaj¹cy – JG wystawi³a
skierowanie do szpitala do Oddzia³u Wewnêtrznego z powodu dusznoœci wysi³kowej.
Tak wiêc i ona na podstawie wywiadu nie podejrzewa³a zawa³u miêœnia serca. Na Izbie
Przyjêæ rozpoznano ostry zawa³ serca na podstawie markerów martwicy miêœnia serca:
Troponiny i CKMB (karta 70–167). Chory zosta³ przyjêty do Centrum Medycznego na
Oddzia³ Ostrych Zespo³ów Wieñcowych. W opisie lekarskim przy przyjêciu stan ogól-
ny jak wynika z tego opisu by³ dosyæ dobry, ze stabilnym têtnem i ciœnieniem krwi.
Wiêkszoœæ badañ EKG wykonana w tym czasie by³a trudna do interpretacji ze wzglêdu
na zanik linii na papierze termoczu³ym. Stwierdzane w koronarografii liczne zwê¿enia
w naczyniach wieñcowych by³y powodem zawa³u miêœnia serca, a nie jego nastêp-
stwem – jak uwa¿a córka. W czasie pobytu w ww. Oddziale stan chorego by³ przy in-
nych wspó³istniej¹cych chorobach, dosyæ dobry – o czym œwiadcz¹ wpisy obserwacji
lekarskich. W dniu 6 stycznia 2010 r. wykonano zabieg PCI RCA. Niepomyœlne zakoñ-
czenie leczenia chorego œmierci¹ w dniu 7 stycznia 2010 r. wi¹¿e siê przyczynowo
z przebytym œwie¿o zawa³em miêœnia serca, ale nie mo¿na jednoznacznie ustaliæ, czy
nie jest nastêpstwem leczenia w postaci PTCA. Zabieg taki wi¹¿e siê z potencjalnym
zagro¿eniem ¿ycia i zdrowia pacjenta, o czym informacja przekazywana jest równie¿
pacjentowi. Zabieg zosta³ wykonany jako konieczny w celu zapobie¿enia w przy-
sz³oœci kolejnym zawa³om miêœnia serca. Wyst¹pienie w nastêpnym dniu powik³ania
w postaci migotania komór doprowadzi³o, mimo reanimacji, do œmierci pacjenta. Kon-
kluduj¹c, Naczelny S¹d Lekarski podkreœli³, ¿e w œwietle dolegliwoœci zg³aszanych
obwinionemu przez pacjenta oraz jego rodzinê podjête przez niego dzia³ania by³y uza-
sadnione. Lekarz pogotowia nie mo¿e prowadziæ pe³nego postêpowania diagno-
stycznego w ka¿dym potencjalnie mo¿liwym kierunku, lecz musi kierowaæ siê
celowoœci¹ takiego postêpowania w œwietle stwierdzonego stanu zdrowia pacjen-
ta. Stan ten natomiast stwierdza na podstawie wywiadu oraz badania przedmio-
towego. Przebieg wizyty lekarskiej obwinionego w domu pacjenta uniemo¿liwi³
postawienie tezy, i¿ niewykonanie przez obwinionego badania EKG by³o b³êdem dia-
gnostycznym.
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1.4. Z kolei w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 23/OWU/11 analizowano odwo³anie od
orzeczenia OSL w X. z dnia 26 listopada 2010 r. którym uznano winnym lek. K.K. tego,
¿e nie wykaza³ nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu diagnostyczno-leczniczym, nie
podda³ nale¿ytej analizie dotychczasowego leczenia pacjentki GW przed dowiezie-
niem jej na konsultacjê w SOR Wojewódzkiego Centrum Medycznego w X. i odes³a³ j¹
do dalszego leczenia do oddzia³u wewnêtrznego odleg³ego o 54 km przez co pogorszy³
szanse jej wyleczenia, tj. przekroczenia art. 8 KEL Po rozpoznaniu sprawy OSL orzek³
wobec obwinionego lekarza karê upomnienia. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie
z³o¿y³ obwiniony wnosz¹c o uchylenie orzeczenia OSL i przekazanie sprawy do po-
nownego rozpoznania przez S¹d I instancji. Obwiniony zarzuci³ orzeczeniu b³¹d
w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na przyjêciu, ¿e jego postêpowanie stanowi³o
przewinienie zawodowe. Zdaniem NSL odwo³anie okaza³o siê w czêœci zasadne.
W ocenie NSL uzasadnienie orzeczenia S¹du I instancji by³o wewnêtrznie sprzeczne.
S¹d z jednej strony stwierdzi³, ¿e „co do postêpowania stricte fachowego obwinionego
lek. KK nie mo¿na go uznaæ za niew³aœciwe”. Podczas gdy w kolejnym zdaniu S¹d
wskazuje, ¿e „bior¹c pod uwagê powy¿sze S¹d uzna³ wniosek Rzecznika Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej o ukaranie za zasadny i postanowi³ uznaæ obwinionego lekarza
winnym pope³nienia zarzucanego mu przewinienia”. Powy¿sze sprzecznoœci uzasad-
nia³y – zdaniem NSL – uchylenie wydanego orzeczenia i przekazanie sprawy do po-
nownego rozpoznania, w toku którego S¹d I instancji powinien powtórnie oceniæ
sugeruj¹ce pytania OROZ do drugiego bieg³ego prof. dr hab. med. PG, jak i jego nie-
zwykle lakoniczn¹ odpowiedŸ. Ponadto w ocenie NSL w materiale dowodowym
sprawy brak by³o jakichkolwiek przes³anek do stwierdzenia prostej zale¿noœci przy-
czynowo-skutkowej postêpowania obwinionego ze œmierci¹ pacjentki w dniu 27 stycz-
nia 2009 r. Podobny pogl¹d wyrazi³ w uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia S¹d
I instancji, pomimo tego jednak nie zmieni³ opisu przypisanego obwinionemu czynu
i uzna³ go winnym zarzucanego czynu wraz z opisem „na skutek czego, po ponownym
przyjêciu, mimo zastosowanego leczenia operacyjnego chora zmar³a”. W powy¿szym
zakresie zachodzi zatem sprzecznoœæ miêdzy sentencj¹ orzeczenia a treœci¹ jego uza-
sadnienia.

1.5. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 37/OWU/11 orzeczeniem z dnia 25 listopada
2010 r. (sygn. akt OSL – 27/09), OSL w X. uzna³ lek. dent. AK winnym tego, ¿e nie
do³o¿y³ nale¿ytej starannoœci przy wykonywaniu u p. GW w okresie od paŸdziernika
2006 roku do paŸdziernika 2007 roku w Niepublicznym Zak³adzie Opieki Zdrowotnej
„A” w T., koron i mostów metalowo-ceramicznych, czego skutkiem by³o niepra-
wid³owe ustawienie koron protetycznych na wszczepach wprowadzonych w przednim
odcinku szczêki, co powodowa³o dysfunkcjê stawów skroniowo-¿uchwowych i wystê-
powanie dolegliwoœci bólowych, tj. pope³nienia przewinienia zawodowego z art. 8
KEL w zw. z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. OSL za czyn ten uka-
ra³ obwinionego kar¹ upomnienia oraz obci¹¿y³ go kosztami postêpowania. Od powy¿-
szego orzeczenia w dniu 7 lutego 2011 roku obwiniony z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c
je w ca³oœci i wniós³ o zmianê orzeczenia lub uchylenie i przekazanie do ponownego
rozpoznania. W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. NSL na wstêpie przypomi-
na³, i¿ dzia³aj¹c jako s¹d II instancji rozpoznaje sprawê i orzeka w granicach wniesio-
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nego œrodka odwo³awczego. W zwi¹zku z tym s¹d odwo³awczy odnosi siê do
zarzutów, które podlega³y ocenie s¹du I instancji. Odnosz¹c siê do zarzutu podniesio-
nego w odwo³aniu przez obwinionego, dotycz¹cego niezasadnego ustalenia przez S¹d
I instancji, i¿ pacjentka nie zosta³a poinformowana o mo¿liwych skutkach leczenia,
NSL podzieli³ zarzut obwinionego lekarza. Bardzo dok³adna dokumentacja zawiera
m.in. „Zgodê pacjenta na sta³e udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych w zakresie chorób
zêbów, jamy ustnej, czêœci twarzowej czaszki oraz okolic przyleg³ych”. W dokumencie
zosta³y wymienione liczne œwiadczenia objête zgod¹ pacjenta, w tym tak¿e leczenie
protetyczne. Pkt 2 zgody „Oœwiadczam, ¿e w sposób przystêpny i dla mnie zrozumia³y
zosta³em pouczony o: moim stanie zdrowia i rozpoznaniu, proponowanych oraz mo¿li-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach
ich zastosowania b¹dŸ zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, wszelkich
okolicznoœciach zwi¹zanych z planowanymi œwiadczeniami medycznymi, skutkach
i ryzyku zwi¹zanym z odmow¹ zgody na dane œwiadczenia”. Jednoczeœnie NSL przy-
pomnia³, i¿ zarówno we wniosku o ukaranie, jak równie¿ w trakcie rozprawy przed
s¹dem, OROZ oraz pe³nomocnik p. GW nie kwestionowali tego problemu.

Drugi zarzut podniesiony przez obwinionego dotycz¹cy pominiêcia przez OSL ar-
gumentacji o ustosunkowaniu siê do dowodów przy ustalaniu stanu faktycznego, NSL
uzna³ za czêœciowo zasadny. Zwrócono uwagê, ¿e S¹d I instancji doœæ lakonicznie
przeprowadzi³ ocenê dowodów zebranych w sprawie. S¹d odwo³awczy w trakcie
rozprawy zwraca³ uwagê na tê czêœæ d³ugiego i skomplikowanego leczenia pacjentki,
którego dotyczy³o niniejsze postêpowanie. Ca³oœæ leczenia chirurgicznego i implanto-
logicznego, obejmuj¹ca usuniêcie zêbów, podniesienie dna zatoki szczêkowej i wprowa-
dzenie wszczepów œródkostnych zosta³a zaplanowana i wykonana przez obwinionego
prawid³owo. Równie¿ plan leczenia protetycznego by³ prawid³owy. K³opoty p. GW po-
jawi³y siê po zmianie koron na zêbach przednich szczêki i dok³adnie tego dotyczy za-
rzut, przypisany przez OSL obwinionemu. NSL za kompletn¹, rzeczow¹ i wiarygodn¹
oceni³ opiniê bieg³ego prof. S. S¹d odwo³awczy zgodzi³ siê zarówno z bardzo dobr¹
ocen¹ leczenia chirurgicznego i implantologicznego, jak równie¿ z wytkniêtymi man-
kamentami leczenia protetycznego. „Zaburzenia zgryzowe u pacjentki, przed rozpo-
czêciem leczenia, by³y typowe dla warunków w przebiegu utraty bocznych stref
podparcia i utrzymywania siê takiego stanu rzeczy przez wiele lat i obejmowa³y: obni¿e-
nie wysokoœci zwarcia, starcie zêbów dolnych przednich, wychylenie zêbów przednich
górnych i zaburzenie przebiegu p³aszczyzny zgryzowej […], nie budzi ¿adnych w¹tpli-
woœci wybór metody leczenia protetycznego, a jedynie sposób jego przeprowadzenia,
bowiem nie wyrównano p³aszczyzny zgryzowej i nie stworzono warunków harmonij-
nego zwarcia […]. Poprzez nieprawid³owe ukszta³towanie powierzchni podniebien-
nych koron górnych przednich stworzono u pacjentki sytuacjê, w której w kontakcie
zwarciowym ¿uchwa przyjmuje wymuszone dotylne po³o¿enie, co powoduje dysfunk-
cjê stawów skroniowo-¿uchwowych, której towarzysz¹ opisywane przez pacjentkê sil-
ne dolegliwoœci bólowe”.

NSL nie podzieli³ zarzutu podnoszonego przez pe³nomocnika pokrzywdzonej i Za-
stêpcê NROZ w czasie rozprawy II instancyjnej, i¿ obwiniony nie do³o¿y³ nale¿ytej
starannoœci w celu ustalenia prawid³owej p³aszczyzny i wysokoœci zwarcia. Zgodnie
z opini¹ bieg³ego, takie ustalenia mo¿na przeprowadziæ nie tylko przy u¿yciu artykula-
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tora i ³uku twarzowego. Zastosowanie uzupe³nieñ czasowych, po zaakceptowaniu
przeniesienia nowych warunków zgryzowych na uzupe³nienie docelowe, jest metod¹
powszechnie stosowan¹ i daj¹c¹ dobre efekty. Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ tymczasowe
korony, jak i ostateczne wykonane przez lek. F., których zmiany na proœbê pacjentki
dokona³ obwiniony, prawid³owo odtwarza³y zwarcie pacjentki. Podkreœli³ ten fakt
bieg³y: „[…] wykonane przez dr. K., po wprowadzeniu wszczepów, korony tymczaso-
we odbudowuj¹ce zêby przednie górne, nie generowa³y u pacjentki opisanych dolegli-
woœci, co podkreœli³a pacjentka podczas przeprowadzonego przeze mnie badania”.
Nieprawdziwym okaza³ siê – zdaniem NSL – wiêc zarzut, i¿ obwiniony nie d¹¿y³ do
prawid³owego odtworzenia p³aszczyzny i wysokoœci zwarcia. Ponadto NSL zwróci³
równie¿ uwagê, i¿ OSL nie ustosunkowa³ siê do istotnego w sprawie momentu odmo-
wy leczenia p. W. Wed³ug zeznañ pokrzywdzonej obwiniony podczas rozmowy telefo-
nicznej w styczniu 2008 roku odmówi³ jej dalszego leczenia. Obwiniony wnikliwie
pytany przez NSL o treœæ rozmowy z pacjentk¹, stanowczo zaprzeczy³ jakoby mia³a
miejsce. Twierdzi³, i¿ pacjentka rozmawia³a z asystentk¹, a konkluzjê tej rozmowy ob-
winiony odnotowa³ w historii choroby: „Pacjentka poinformowa³a, i¿ planuje zmieniæ
pracê protetyczn¹! Poniewa¿ stwierdzam, i¿ praca za³o¿ona jest w prawid³owej okluzji
i wczeœniej, w chwili oddania do u¿ytkowania i w okresie pierwszych miesiêcy kosme-
tyka i funkcje pracy by³a zaakceptowana przez pacjentkê, nie widzê mo¿liwoœci wy-
miany pracy protetycznej. Propozycje korekty i leczenia dolegliwoœci bólu szynami s¹
dla pacjentki niewystarczaj¹ce”. S¹d odwo³awczy zwróci³ uwagê, i¿ z postêpowania
obwinionego po wyst¹pieniu dolegliwoœci u p. W., potwierdzonego licznymi wpisami
w dokumentacji medycznej, wynika, ¿e plan naprawy mia³ szanse powodzenia. Zgod-
nie z konsultacj¹ prof. S., obwiniony wykonywa³ korekty koron, zastosowa³ leczenie
szynami (nie pobieraj¹c za to wynagrodzenia), planuj¹c ewentualn¹ póŸniejsz¹ wymia-
nê koron. Mimo ulgi, jak¹ pacjentka odczuwa³a u¿ytkuj¹c szyny relaksacyjne, zak³a-
da³a je niechêtnie stale nalegaj¹c na szybsz¹ wymianê koron. Kilkudniowe stosowanie
szyny nie mog³o byæ skuteczne. NSL spostrzeg³, i¿ na tym etapie leczenia zabrak³o
p. W. cierpliwoœci. Pacjentka, od czasu powrotu z urlopu, myœla³a tylko o tym, by wy-
mieniæ ca³¹ pracê protetyczn¹ na korony na bazie cyrkonu, na co zwróci³ uwagê pod-
czas rozprawy odwo³awczej obwiniony. Trudno wobec powy¿szego uznaæ, i¿ obwiniony
odmówi³ leczenia p. W. Zdaniem s¹du odwo³awczego, leczenie pokrzywdzonej zosta³o
przerwane, poniewa¿ lekarz i pacjentka mieli odmienn¹ koncepcjê jego przeprowadze-
nia. Trudno daæ wiarê z³ej woli lekarza, skoro wielokrotnie proponowa³ pokrycie ko-
sztów zmiany koron na zêbach przednich szczêki. ¯¹dania p. W. posuwa³y siê atoli
znacznie dalej. Oczekiwa³a ona wymiany ca³ej pracy protetycznej oraz rekompensaty
za doznane cierpienia i poniesione koszty konsultacji. Równie¿ mediacje prowadzone
przez mediatora OIL w X. zakoñczy³y siê niepowodzeniem.

NSL nie podzieli³ równie¿ zdania OSL, i¿ korekty prac protetycznych s¹
b³êdem leczenia. Szczególnie podczas skomplikowanego leczenia, które mia³o
miejsce u p. W., korekty w czasie wizyt kontrolnych s¹ postêpowaniem standardo-
wym. S¹d II instancji przychyli³ siê do zdania obwinionego, który w swym odwo³aniu
pisze: „Skoro pacjentka odmówi³a wykonania korekty wskazanej przez bieg³ego tym
samym nie zastosowa³a siê do zaleceñ lekarza przerywaj¹c leczenie”. Odnosz¹c siê do
kwestii starannoœci wykazanej przez obwinionego, któr¹ poruszy³ pe³nomocnik po-
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krzywdzonej podczas rozprawy przed s¹dem II instancji, NSL nie zgodzi³ siê z twier-
dzeniem pe³nomocnika, i¿ starannoœæ mo¿na stopniowaæ. Do³o¿enie nale¿ytej
starannoœci w postêpowaniu diagnostycznym i leczniczym obowi¹zuje tak samo
lekarza sta¿ystê jak i profesora. Nie mo¿na wymagaæ „wiêkszej starannoœci” od
lek. dent. K. dlatego, ¿e jest „takim specjalist¹”. Ca³oœæ postêpowania obwinionego,
od pierwszej wizyty, przez skomplikowane leczenie chirurgiczne, implantologicz-
ne, protetyczne, chêæ naprawy Ÿle funkcjonuj¹cych koron œwiadcz¹ o do³o¿eniu
w³aœciwej starannoœci zawodowej i zaanga¿owaniu emocjonalnym.

Bior¹c pod uwagê powy¿sze, NSL uzna³, i¿ obwiniony nie pope³ni³ przewinienia
zawodowego z art. 8 KEL. Pacjentka bowiem nie wyrazi³a zgody na korektê lub wy-
mianê koron, co uniemo¿liwi³o osi¹gniêcie pe³nego sukcesu. Wielokrotnie oferowana
chêæ naprawy zaistnia³ej sytuacji niestety nie doprowadzi³a do porozumienia stron.
Znamiennym by³ fakt, ¿e pomimo podkreœlanego przez p. W. dyskomfortu, jaki odczu-
wa z powodu wykonanej przez obwinionego pracy, mimo up³ywu 4 lat, pokrzywdzona
nadal u¿ytkuje tê pracê protetyczn¹.

1.6. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 38/OWU/11 ustalono nastêpuj¹cy stan faktyczny.
W dniu 9 grudnia 2010 r. OSL w X. rozpozna³ sprawê przeciwko: lek. DC, obwinionej
o pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty i art. 8 KEL przez to, ¿e w dniu 6 wrzeœnia 2008 r. pe³ni¹c dy¿ur w SOR Szpi-
tala X., badaj¹c pacjentkê GS, która uleg³a wypadkowi komunikacyjnemu (uraz klatki
piersiowej), nie wykona³a szczegó³owych badañ dodatkowych (w tym CT) i w konse-
kwencji nie rozpozna³a z³amania mostka, ¿eber, krwiaka pow³ok klatki piersiowej,
odsy³aj¹c pacjentkê do dalszego leczenia ambulatoryjnego (w tym na konsultacjê orto-
pedyczn¹ w innym szpitalu), a pozostawiaj¹c pacjentkê bez obserwacji szpitalnej,
mia³a naraziæ j¹ na pogorszenie stanu zdrowia i wyd³u¿enie czasu leczenia. Orzecze-
niem z dnia 9 grudnia 2010 r. sygn. akt 23/10, OSL w X. uniewinni³ obwinion¹ od
pope³nienia zarzucanego jej czynu.

W dniu 28 lutego 2011 r. do NSL wp³ynê³o odwo³anie z³o¿one przez pokrzywdzon¹
GS, która twierdzi³a, ¿e OSL uzna³ lek. DC niewinn¹ zarzucanego jej przewinienia za-
wodowego na podstawie wykrêtnych odpowiedzi i wyt³umaczeñ obwinionej oraz opi-
nii bieg³ego i w³asnych interpretacji. Zwróci³a tak¿e uwagê, ¿e S¹d I instancji pisa³
przez kilka tygodni uzasadnienie, tworz¹c w³asn¹ wersjê tego, co siê wydarzy³o oraz,
¿e to co zosta³o przekazane w uzasadnieniu zosta³o przedstawione inaczej ni¿ w rze-
czywistoœci. Ponadto zarzuci³a, ¿e mimo obra¿eñ wielomiejscowych i wielonarz¹do-
wych nie uzyska³a ¿adnej pomocy pomimo zagro¿enia ¿ycia. Wnios³a o uchylenie
orzeczenia i skierowanie sprawy do ponownego rozpatrzenia przez S¹d I instancji.

Rozpatruj¹c odwo³anie NSL stwierdzi³, i¿ nie jest zasadne. Jak podkreœlono ustale-
nia OSL dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe i brak jest pod-
staw do skutecznego ich zakwestionowania. Stan faktyczny w sprawie jest sam w sobie
niesporny. Podstaw¹ sporu jest natomiast to, czy obwiniona mia³a obowi¹zek wykona-
nia szczegó³owych badañ dodatkowych (w tym CT) u pacjentki. Wed³ug S¹du I instan-
cji w tej podstawowej kwestii oskar¿yciel nie przedstawi³ ¿adnych dowodów winy
obwinionej. Obwiniona wykona³a badanie podstawowe pacjentki, obserwowa³a j¹
przez kilka godzin w oddziale SOR, zleci³a diagnostykê rentgenowsk¹ oraz USG jamy
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brzusznej, zwróci³a uwagê na wskazania do konsultacji ortopedycznej w innym szpita-
lu, do wykonania tego samego dnia. S¹d I instancji ustali³, ¿e stan pacjentki nie dawa³
podstaw do rozszerzenia diagnostyki w momencie zg³oszenia siê do szpitala, tj. w dniu
wypadku. Ustali³ tak¿e, ¿e u pokrzywdzonej rozpoznano obra¿enia, których obwiniona
nie wykry³a w dniu 6 wrzeœnia 2008 r., lecz by³y to obra¿enia mniej powa¿ne, ni¿ te, któ-
rych doszukuje siê pokrzywdzona. W opinii S¹du I instancji badania wykonane przez
obwinion¹ nie pozwala³y na postawienie rozpoznania z³amañ ¿eber i mostka, na co
wskazuje jednoznacznie w swojej opinii bieg³y – dr n. med. W.C. Bieg³y, oceniaj¹c
zdjêcia radiologiczne wykonane w dniu zdarzenia uzna³, ¿e na tych zdjêciach nie widaæ
z³amañ, które zosta³y póŸniej uwidocznione badaniem CT.

W uzasadnieniu S¹d I instancji przedstawi³ bezsporne fakty dotycz¹ce zdarzenia,
doznanych urazów klatki piersiowej, stanu zdrowia, wyników badañ i przeprowadzo-
nych konsultacji pokrzywdzonej. OSL przytoczy³ opiniê bieg³ego, który wnioskowa³,
i¿ przekonanie pokrzywdzonej o doznanych licznych urazach innych, ni¿ udowodnio-
ne badaniami diagnostycznymi (tj. st³uczenie p³uca, z³amanie krêgos³upa, uszkodzenie
aorty) nie ma podstaw. S¹d I instancji da³ wiarê wyjaœnieniom obwinionej, ¿e nie zle-
ci³a konsultacji chirurgicznej ani ortopedycznej i innych badañ dodatkowych (w tym
CT klatki piersiowej), poniewa¿ wstêpne wyniki badañ radiologicznych nie wykazy-
wa³y odchyleñ od normy, stan ogólny poszkodowanej by³ dobry, wobec czego nie wy-
maga³a leczenia specjalistycznego. OSL zwróci³ uwagê, ¿e pokrzywdzona mimo, ¿e
twierdzi³a, i¿ opinia bieg³ego jest napisana „byle jak”, jest „stronnicza” i stanowi „stek
bzdur”, to nie by³a w stanie ani uprawdopodobniæ stronniczoœci bieg³ego, ani wskazaæ
przes³anek stwarzaj¹cych dla S¹du podstawy do ¿¹dania uzupe³nienia opinii przez
bieg³ego lub dopuszczenia innej opinii. Opieraj¹c siê na ustalonym w tej sprawie stanie
faktycznym NSL w pe³ni podzieli³ stanowisko S¹du I instancji, i¿ obwiniona dlatego
nie zleci³a konsultacji specjalistycznych (chirurga i ortopedy) oraz innych dodatkowych
badañ diagnostycznych, gdy¿ wstêpne wyniki badañ radiologicznych nie wykazywa³y
odchyleñ od stanu prawid³owego. Obwinionej zarzucono przewinienie polegaj¹ce na
zaniechaniu pewnych czynnoœci diagnostycznych. W opinii NSL s³usznie S¹d I instan-
cji w uzasadnieniu swojego orzeczenia podniós³, ¿e zarzut taki mo¿na by by³o uznaæ za
trafny tylko wtedy, gdyby by³a ona zobowi¹zana do wykonania diagnostyki o szerszym
zakresie, ni¿ faktycznie podjêty. Obowi¹zku takiego jednak nie mia³a, gdy¿ stan po-
krzywdzonej nie wskazywa³ na celowoœæ dodatkowych czynnoœci. Wobec tego nieroz-
poznanie z³amañ ¿eber i mostka mo¿na uznaæ jedynie za przypadek niezawinionego
b³êdu diagnostycznego, ten zaœ nie mo¿e stanowiæ o odpowiedzialnoœci. Wobec tego
w ocenie NSL uniewinnienie obwinionej od zarzucanego jej czynu by³o zasadne. Za-
warte w odwo³aniu ¿¹danie uchylenia zaskar¿onego orzeczenia i przekazania sprawy
do ponownego rozpoznania by³o w ocenie NSL bezzasadne, bowiem S¹d I instancji
wnikliwie przeprowadzi³ postêpowanie dowodowe. Odwo³uj¹ca siê nie mia³a racji, ¿e
S¹d I instancji wyda³ orzeczenie na podstawie wykrêtnych odpowiedzi i wyt³umaczeñ
oraz opinii bieg³ego i w³asnych interpretacji. S¹d I instancji nie stworzy³ w³asnej inter-
pretacji wydarzeñ, a opiera³ siê wy³¹cznie na faktach i dowodach. NSL zwróci³ tak¿e
uwagê na to, ¿e zarzuty obwinionej dotycz¹ce tego, ¿e nie uzyska³a ¿adnej pomocy,
mimo zagro¿enia ¿ycia, nie s¹ zasadne. W opinii NSL u pacjentki nie by³o bezpoœred-
niego zagro¿enia ¿ycia, ponadto pomoc uzyska³a.
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1.7. Orzeczeniem z dnia 17 listopada 2010 r. sygn. akt OSL 2/Wu/2010 OSL w X. po
rozpoznaniu sprawy lek. dent. ZR obwinionego o naruszenie art. 8 KEL w zw. z art. 4
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w taki sposób, ¿e nie do³o¿y³ nale¿ytej
starannoœci w leczeniu protetycznym pacjentki JS przeprowadzonym w okresie od maja
2007 r. do marca 2009 r. w Gabinecie „LD” oraz w Spó³dzielni Pracy Lekarzy Spec-
jalistów w X., co polega³o na: 1) braku wczeœniejszego wyrównania p³aszczyzny zwarcia
u pacjentki i podniesienia zwarcia na uzupe³nieniach protetycznych; 2) nieodbudowaniu
wk³adem koronowo-korzeniowym filaru zêba 14 przed za³o¿eniem w dniu 13 czerwca
2007 r. uzupe³nienia protetycznego; 3) zacementowaniem naprawionego mostu metalo-
wo-ceramicznego na filarach 18–13 w nowych warunkach pod³o¿a tj. po ekstrakcji zêba
14 i po wykonaniu wk³adu koronowo-korzeniowego na zêbie 13, uzna³ lek. dent. ZR
winnym pope³nienia zarzuconego przewinienia opisanego w punktach 1–3 i wymierzy³
karê upomnienia. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 9 lutego 2011 r. odwo³anie z³o¿y³
obwiniony lek. dent. ZR zaskar¿aj¹c w ca³oœci orzeczenie OSL w X. W odwo³aniu obwi-
niony w ca³oœci nie zgodzi³ siê z wydanym orzeczeniem i zarzuci³ b³êdy w ustaleniach
faktycznych. Pismem z dnia 1 czerwca 2011 r. do NSL obwiniony lekarz zwróci³ siê
z proœb¹ o obecnoœæ na rozprawie odwo³awczej przedstawiciela Rzecznika Praw Lekarza.

W ocenie NSL (NSL Rep. 40/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê niezasadne. Ustale-
nia OSL w X. dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe i brak by³o
podstaw do ich zakwestionowania. Z uzyskanego w toku tego postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej materia³u dowodowego wynika, ¿e pokrzyw-
dzona leczy³a siê od 1999 r. u lek. dent. ZR w Gabinecie Dentystycznym „LD”. W maju
2007 r. lekarz rozpocz¹³ leczenie protetyczne u pacjentki w celu uzupe³nienia braków
zêbowych 17, 16, 15. Obwiniony oszlifowa³ zêby 18, 14, 13, wykona³ wyciski pod
most metalowo-ceramiczny na zêbach 18–13 oparty na filarach 18, 14, 13. Z¹b 14 by³
po leczeniu endodontycznym. Nastêpnie leczenie protetyczne by³o kontynuowane
w Spó³dzielni Pracy Lekarzy Specjalistów w X., gdzie równie¿ pracowa³ obwiniony.
W dniu 13 czerwca 2007 r. u pokrzywdzonej w zêbie 13 wyst¹pi³o zapalenie miazgi.
Obwiniony przeleczy³ z¹b kana³owo i zacementowa³ gotowy most. Prawie dwa lata
póŸniej – w lutym 2009 r. – pokrzywdzona zg³osi³a siê do obwinionego z powodu odprys-
ków porcelany od metalowego szkieletu mostu na powierzchniach podniebiennych zêbów
13, 14, 15. Zosta³a podjêta decyzja o zdjêciu i naprawie mostu. Podczas zdejmowania
mostu dosz³o do g³êbokiego z³amania zêba 14 w obrêbie korzenia i z¹b ten zosta³ przez
lekarza usuniêty. W dniu 25 lutego 2009 r. wykonano lany wk³ad koronowo-korzeniowy
na z¹b 13, a w dniu 27 lutego 2009 r. obwiniony zacementowa³ powtórnie u pacjentki na-
prawiony most. Most odcementowa³ siê po kilkunastu dniach i 17 marca 2009 r. po-
krzywdzona zg³osi³a siê ponownie w celu zareklamowania pracy protetycznej.

W toku postêpowania s¹dowego ujawni³y siê rozbie¿noœci dotycz¹ce przebiegu le-
czenia p. JS w szczególnoœci dotycz¹ce potrzeby leczenia ortodontycznego. W ocenie
S¹du I instancji u pacjentki wystêpowa³o obni¿one zwarcie, zaburzenie p³aszczyzny
zgryzowej oraz zgrzytanie zêbami, co w konsekwencji doprowadzi³o do niepomyœlne-
go leczenia protetycznego. S¹d I instancji wydaj¹c swoje orzeczenie opar³ siê na opinii
bieg³ego, zastêpcy kierownika Katedry Protetyki Stomatologicznej UM w X.

Opieraj¹c siê na ustalonym w niniejszej sprawie stanie faktycznym NSL podzieli³
stanowisko okrêgowego s¹du lekarskiego. Zarzuty obwinionego lekarza dotycz¹ce
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b³êdów w ustaleniach faktycznych by³y bezpodstawne, zw³aszcza ¿e S¹d I instancji
– wbrew temu co twierdzi odwo³uj¹cy siê – w sposób bardzo wnikliwy i szczegó³owy
przeprowadzi³ postêpowanie dowodowe.

Wymierzaj¹c karê upomnienia OSL w X. wzi¹³ pod uwagê wszystkie zebrane mate-
ria³y dowodowe, a w szczególnoœci opiniê bieg³ego, która to by³a z punktu widzenia
S¹du zwiêz³a oraz merytoryczna i przemawia za s³usznoœci¹ wydanego orzeczenia.
Wymierzenie zatem kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich by³o zatem w pe³ni uzasadnione w œwietle ca³okszta³tu oko-
licznoœci istniej¹cych w niniejszej sprawie.

1.8. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 52/OWU/11 stwierdzono, ¿e orzeczeniem z dnia
9 marca 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. PN obwinionego o to, ¿e nie
przeprowadzi³ badania lekarskiego pacjenta KT z nale¿yt¹ starannoœci¹ pe³ni¹c dy¿ur
w Izbie Przyjêæ Szpitala ZZOZ w C. w dniu 27 paŸdziernika 2009 r. tj. naruszenia art. 8
Kodeksu Etyki Lekarskiej, uniewinni³ obwinionego od zarzucanego mu czynu.

Odwo³anie od powy¿szego orzeczenia wniós³ pe³nomocnik pokrzywdzonego za-
rzucaj¹c b³¹d w ustaleniach faktycznych przyjêtych za podstawê orzeczenia polegaj¹cy
na przyjêciu, i¿ obwiniony nie dopuœci³ siê przewinienia zawodowego. Skar¿¹cy wska-
za³, ¿e w uzasadnieniu orzeczenia S¹d I instancji stwierdzi³, ¿e mo¿na mieæ pewne
w¹tpliwoœci co do sposobu i zakresu przeprowadzonego przez lekarza wywiadu. Skar-
¿¹ca kwestionuje równie¿ ocenê zeznañ œwiadków, w tym zeznañ syna KT, a tak¿e ze-
znañ œwiadka MN, która zezna³a, i¿ KT by³ czêstym goœciem nocnych dy¿urów
lekarskich, podczas gdy z zeznañ syna KT wynika³o, i¿ bywa³ on w szpitalu, ale nie
w godzinach nocnych z jednym mo¿e wyj¹tkiem.

W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê niezasadne. Ustalenia stanu faktycznego po-
czynione przez S¹d I instancji by³y – zdaniem NSL – prawid³owe i brak by³o podstaw
do ich skutecznego zakwestionowania. Jak zauwa¿y³ NSL, S¹d I instancji szeroko
i dog³êbnie uzasadni³ poczynione ustalenia stanu faktycznego oraz wyci¹gniête na ich
podstawie wnioski co do oceny postêpowania obwinionego. Skoro porada lekarska
udzielana by³a w ramach pomocy doraŸnej, a pacjent nie zg³asza³ lekarzowi innych dole-
gliwoœci poza bólem gard³a, to nie mo¿na stawiaæ lekarzowi zarzutu nieposzerzenia pro-
cesu diagnostycznego o badania typowe do przeprowadzenia w sytuacjach zagro¿enia
zawa³em miêœnia sercowego. Przeprowadzone badanie lekarskie w wystarczaj¹cym
stopniu odpowiada³o zg³oszonych przez pacjenta dolegliwoœciom i w ocenie NSL nie
mog³y byæ kwestionowane. Ocena zeznañ œwiadka MN mieœci³a siê w graniach swobod-
nej oceny zebranego materia³u dowodowego i nie by³a ocen¹ dowoln¹. Odnosz¹c siê do
zeznañ tego œwiadka dotycz¹cych wczeœniejszych wizyt KT w szpitalu w godzinach noc-
nych, NSL stwierdzi³, ¿e okolicznoœæ ta nie mia³a znaczenia w niniejszej sprawie.

W kwestii do³¹czonej do pisma procesowego z dnia 11 maja 2011 r. opinii bieg³ego
sporz¹dzonej dla potrzeb postêpowania przed S¹dem Rejonowym w X. NSL stwier-
dzi³, ¿e opinia ta mo¿e mieæ jedynie charakter dowodu z opinii prywatnej. Ponadto z jej
treœci wynika, ¿e poszerzenie diagnostyki przez obwinionego naprowadzi³oby go na
rozpoznanie ostrego incydentu wieñcowego. Stwierdzenie takie by³o byæ mo¿e s³usz-
ne, ale w ocenie NSL obwiniony nie mia³ uzasadnionych podstaw, aby uznaæ za ko-
nieczne poszerzenie diagnostyki. Skoro, jak ustali³ S¹d I instancji, obwinionemu nie
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by³y zg³aszane inne dolegliwoœci, ni¿ ból gard³a, to tym samym nie móg³ on przewidy-
waæ, ¿e u pacjenta jest zwiêkszone ryzyko incydentu wieñcowego. Zatem mimo i¿ po-
szerzenie diagnostyki mog³o teoretycznie ujawniæ incydent wieñcowy, to brak by³o
przes³anek, aby zakres badañ diagnostycznych rozszerzaæ.

1.9. Orzeczeniem z dnia 13 grudnia 2010 r. (sygnatura akt 11/Wu/2010, sygn. NSL
Rep. 53/OWU/11) OSL w X. orzekaj¹c o przewinieniach zawodowych polegaj¹cych
na nieprawid³owym i niezgodnym z wiedz¹ medyczn¹ oraz obowi¹zuj¹cymi standar-
dami ratownictwa medycznego udzielaniu pomocy 4 pacjentom w okresie od 15 wrzeœ-
nia 2000 roku do 25 maja 2001 r., podczas pracy lekarza w Wojewódzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego w X., przez co móg³ naraziæ ich na bezpoœrednie niebezpie-
czeñstwo utraty ¿ycia, w ten sposób, ¿e: a) udzielaj¹c w dniu 15 wrzeœnia 2000 roku po-
mocy p. DK, do którego zosta³ wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, po
wyst¹pieniu u tego pacjenta nag³ego zatrzymania kr¹¿enia i oddechu zaniecha³ przepro-
wadzenia czynnoœci resuscytacyjnych, a tym samym móg³ naraziæ go na bezpoœrednie
niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia w przebiegu niewydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej,
co stanowi naruszenie przepisów art. 4 i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz
pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 8 KEL; b) udzielaj¹c w dniu 2 marca 2001
roku pomocy p. MC, do którego zosta³ wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego,
pomimo istniej¹cych ku temu wskazañ nie wdro¿y³ u tego pacjenta tlenoterapii czynnej
z jednoczesnym podaniem p³ynów krwiozastêpczych, a tym samym móg³ naraziæ go na
bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia w przebiegu niewydolnoœci kr¹¿enio-
wo-oddechowej, co stanowi naruszenie art. 4 i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz
pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 8 KEL; c) udzielaj¹c w dniu 30 marca
2001 roku pomocy p. JS, do której zosta³ wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowe-
go, nie przeprowadzi³ po nag³ym zatrzymaniu u tej pacjentki kr¹¿enia i oddechu czyn-
noœci resuscytacyjnych w zakresie tlenoterapii czynnej oraz nie wdro¿y³ w³aœciwego
leczenia farmakologicznego, a tym samym móg³ naraziæ j¹ na bezpoœrednie niebezpie-
czeñstwo utraty ¿ycia w przebiegu niewydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej, co stanowi
naruszenie art. 4 i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz pope³nienie przewinienia za-
wodowego z art. 8 KEL; d) udzielaj¹c w dniu 30 marca 2001 roku pomocy p. EP, do
której zosta³ wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, nie podj¹³ po nag³ym za-
trzymaniu oddechu i kr¹¿enia u tej pacjentki czynnoœci resuscytacyjnych, a tym samym
móg³ naraziæ j¹ na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia w przebiegu niewy-
dolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej, co stanowi naruszenie art. 4 i art. 30 ustawy o zawo-
dzie lekarza oraz pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu Etyki
Lekarskiej; e) udzielaj¹c w dniu 25 maja 2001 roku pomocy p. AA do której zosta³
wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, przeprowadzi³ po nag³ym zatrzymaniu
u tej pacjentki kr¹¿enia i oddechu czynnoœci resuscytacyjne bez jednoczesnego podjê-
cia czynnoœci w zakresie farmakoterapii, a tym samym móg³ naraziæ j¹ na bezpoœrednie
niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia w przebiegu niewydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej,
co stanowi naruszenie art. 4 i 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz pope³nienie przewi-
nienia zawodowego z art. 8 KEL. OSL uzna³ winnym obwinionego lekarza pope³nienia
przewinieñ zawodowych opisanych w punktach a, b, c i e i za ka¿de z nich orzek³ karê
5 lat zawieszenia prawa wykonywania zawodu oraz uniewinni³ od pope³nienia przewi-
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nienia zawodowego opisanego w punkcie d. Od powy¿szego orzeczenia dnia 30 marca
2011 r. odwo³anie z³o¿y³ obwiniony, wnosz¹c o uniewinnienie od dokonania zarzuca-
nych mu czynów oraz o utrzymanie w mocy orzeczenia w punkcie d.

W ocenie NSL odwo³anie by³o niezasadne. Jak podkreœli³ NSL w uzasadnieniu,
OSL zebra³ w rozpoznawanej sprawie dowody, a wœród nich dokumentacjê lekarsk¹
oraz opinie bieg³ych o specjalnoœciach z anestezjologii i intensywnej terapii. W odwo-
³aniu obwiniony lekarz przyzna³ siê do zaniedbañ w opisie dokumentacji medycznej
z okolicznoœci udzielania pomocy opisanym pacjentom i przedstawi³ w³asn¹ wersjê
opisow¹ udzielania tej pomocy. Podnoszona argumentacja przedstawiaj¹ca odmienny
sposób udzielania pomocy pacjentom opisanym w punktach nie znajduje ¿adnego po-
twierdzenia w zgromadzonych dowodach i opiniach bieg³ych, dlatego odwo³anie nie
mo¿e byæ uwzglêdnione. OSL nie da³ wiary wyjaœnieniom obwinionego lekarza, daj¹c
temu wyraz w uzasadnieniu wydanego orzeczenia. NSL nie zgodzi³ siê ze stawianym
w odwo³aniu zarzutem, i¿ w ocenie S¹du I instancji nie by³o wa¿ne jakie czynnoœci
lekarz wykona³, lecz czy zapisa³ je w dokumentacji medycznej. Otó¿ z treœci uzasad-
nienia zaskar¿onego orzeczenia wynika, ¿e S¹d I Instancji m.in. na podstawie doku-
mentacji medycznej, a tak¿e pozosta³ych dowodów zebranych w sprawie uzna³, ¿e
czynnoœci te nie by³y przeprowadzane. Ustalenie S¹du I instancji w zakresie czynu
okreœlonego w pkt d orzeczenia nast¹pi³o z uwzglêdnieniem okolicznoœci ustalonych
w toku postêpowania przed s¹dem powszechnym. Odmienna ocena braku wpisów
w dokumentacji medycznej w tym przypadku nie jest zatem dowolna i nieuzasadniona
materia³em sprawy. OSL analizuj¹c ka¿dy przypadek uzna³, ¿e czynnoœci reanimacyj-
ne by³y niepe³ne i nie spe³nia³y przyjêtych standardów medycznych. Ponadto analizo-
wane opinie bieg³ych jednoznacznie wskazywa³y na nieprawid³owoœci w dzia³aniach
reanimacyjnych opisanych przypadków. OSL za ka¿dy czyn wskazany w punktach a,
b, c, e uzna³ obwinionego lekarza winnym pope³nienia przewinienia zawodowego i za
ka¿dy z tych czynów wymierzy³ karê 5 (piêciu) lat zawieszenia prawa wykonywania
zawodu na mocy art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.
NSL, badaj¹c wysokoœæ kary uzna³ j¹ za adekwatn¹ w stosunku do zarzucanych obwi-
nionemu czynów. W zakresie czynu opisanego w punkcie d) OSL uniewinni³ od
pope³nienia przewinienia zawodowego obwinionego lekarza. NSL w tym zakresie
uchyli³ orzeczenie OSL, poniewa¿ opisany czyn nie zosta³ uznany za przestêpstwo
przez s¹d powszechny zatem nale¿a³o stwierdziæ, ¿e up³yn¹³ okres przedawnienia, co
zawsze obliguje s¹d lekarski do umorzenia postêpowania. Wobec powy¿szego na mocy
art. 64 punkt 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich postêpowanie w po-
wy¿szej sprawie w zakresie pkt 4 orzeczenia nale¿a³o umorzyæ, albowiem up³yn¹³ 5-le-
tni termin przedawnienia karalnoœci. NSL nie podzieli³ równie¿ zarzutów odwo³ania
wskazuj¹cych na zastosowanie ustawy nie obowi¹zuj¹cej w dacie pope³nienia czynów
tj. ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.

Przede wszystkim nale¿y wskazaæ, ¿e zgodnie z treœci¹ art. 118 ust. 7 tej ustawy jej
przepisy stosuje siê do spraw wszczêtych i niezakoñczonych przed dniem wejœcia w ¿y-
cie ustawy prawomocnym orzeczeniem w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy, o ile przepisy dotychczasowe nie s¹ dla obwinionego wzglêdniejsze. W myœl po-
wy¿szego zasad¹ jest stosowanie przepisów ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r., a siêganie
po ustawê poprzedni¹ jest mo¿liwe jedynie w szczególnych przypadkach i wymaga
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wówczas uzasadnienia. Naczelny S¹d Lekarski nie dostrzeg³ naruszenia normy art. 118
ust. 7 ustawy poprzez rozpoznanie sprawy na podstawie przepisów ustawy z 2009 r.

1.10. Orzeczeniem z dnia 25 listopada 2010 r. (sygn. akt OSL 3/2009, sygn. NSL Rep.
60/OWU/11) OSL w X. po ponownym rozpoznaniu sprawy lek. M. WS obwinionej
o to, ¿e: nie wykaza³a nale¿ytej starannoœci w diagnostyce pacjentki AG, co skutkowa³o
opóŸnieniem w³aœciwego rozpoznania raka szyjki macicy i wdro¿enia w³aœciwego le-
czenia, co stanowi naruszenie art. 8 KEL, uniewinni³ obwinion¹ lekarkê od zarzucane-
go jej przewinienia zawodowego. NSL w dniu 24 listopada 2010 r. (sygn. akt NSL
Rep 75/09), uchyli³ uniewinniaj¹ce orzeczenie OSL w X. z dnia 19 czerwca 2009 r.
w zwi¹zku z uznaniem odwo³ania z³o¿onego przez pokrzywdzon¹ p. AG za czêœciowo
zasadne. Od orzeczenia OSL z dnia 25 listopada 2010 r. pokrzywdzona z³o¿y³a w dniu
18 marca 2011 r. odwo³anie do NSL zaskar¿aj¹c je w ca³oœci i wnosz¹c o uznanie za
winn¹ lek. M. WS zarzucanych jej czynów. Jednoczeœnie zarzuci³a w¹tpliw¹ wiarygod-
noœæ z³o¿onych zeznañ obwinionej oraz brak wyjaœnienia wszystkich okolicznoœci
sprawy. Zaskar¿aj¹c orzeczenie S¹du I Instancji pokrzywdzona podtrzyma³a równie¿
w ca³oœci treœæ odwo³ania z dnia 10 sierpnia 2009 roku od orzeczenia OSL z dnia
19 czerwca 2009 roku. W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. Jak wyjaœniono
w uzasadnieniu orzeczenia, zarówno przy pierwszym (19 czerwca 2009 r.), jak drugim
(28 paŸdziernika 2010 r. i 25 listopada 2010 r.) rozpoznawaniu sprawy nie ustali³ jedno-
znacznie dat lub daty, w których mia³oby nast¹piæ przewinienie obwinionej. W aktach
sprawy pojawiaj¹ siê bowiem doœæ szerokie i niedok³adnie oznaczone przedzia³y cza-
sowe. Wobec powy¿szego nie jest wiadome, czy czyn, o którym orzeka³ OSL nast¹pi³
w 2005 r., czy mo¿e obwiniona dzia³a³a czynem ci¹g³ym zakreœlonym w ca³ym okresie
pomiêdzy 20 stycznia 2006 r., a 23 listopada 2007 r. kiedy to pokrzywdzona leczy³a siê
u obwinionej, b¹dŸ te¿ podczas którejœ z konkretnych 12 wizyt pacjentki w wy¿ej wy-
mienionym okresie czasu. S¹d I instancji nie ustali³ zatem w sposób jednoznaczny, czy
rozpoznawa³ postêpowanie obwinionej jako jeden czyn, czy te¿ pewien ci¹g zachowañ
dotycz¹cy ca³okszta³tu opieki lekarskiej (diagnostycznej). W uzasadnieniu drugiego
odwo³ania z dnia 18 marca 2011 roku pokrzywdzona podnios³a przede wszystkim za-
rzut oparcia rozstrzygniêcia OSL wy³¹cznie na ustnych zeznaniach obwinionej, którym
s¹d w pe³ni da³ wiarê. W szczególnoœci poddaje pod w¹tpliwoœæ wiarygodnoœæ prze-
prowadzonych badañ cytologicznych. Zdaniem pokrzywdzonej brak jest szerszej we-
ryfikacji wyjaœnieñ obwinionej poprzez ich zestawienie z ca³ym zebranym materia³em
dowodowym. OSL nie wyjaœni³ nadto okolicznoœci odnalezienia siê preparatów cyto-
logicznych, które wed³ug wyjaœnieñ obwinionej przedstawionych podczas rozprawy
w dniu 28 paŸdziernika 2010 roku, pobra³a od pacjentki. Wczeœniej obwiniona wyjaœ-
nia³a, ¿e preparatów od pokrzywdzonej nie posiada (karta 94/2 akt). Z powy¿szych zez-
nañ wynika, i¿ obwiniona poprosi³a o ich ponown¹ ocenê przez innego lekarza. Wyniki
przeprowadzonych badañ by³y prawid³owe i nie budzi³y podejrzeñ obwinionej, tak¿e
wczeœniej, dlatego te¿ jak wyjaœnia nie wnosi³a o kolposkopiê. Nie wyjaœniono rów-
nie¿, czy odnalezione preparaty by³y pobrane w dniu 20 stycznia 2006 r. (pierwsze ba-
danie cytologiczne), czy 23 listopada 2006 r. (drugie badanie cytologiczne). W sposób
w¹tpliwy i niezrozumia³y OSL przyj¹³ jedynie ustne wyjaœnienie obwinionej, ¿e odna-
lezione preparaty cytologiczne by³y oceniane przez innego lekarza, nie czyni¹c jedno-
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czeœnie ¿adnych ustaleñ odnoœnie tego, przez kogo i kiedy dokonana by³a ta ocena.
OSL ponownie rozpoznaj¹c sprawê na rozprawie w dniach 28 paŸdziernika 2010 r.
i 25 listopada 2010 r. w niedostatecznym stopniu odniós³ siê równie¿ do w¹tpliwoœci
wskazanych przez NSL na rozprawie odwo³awczej w dniu 19 czerwca 2009 r., którym
da³ wyraz w uzasadnieniu wydanego orzeczenia. Przede wszystkim S¹d I instancji nie
przes³ucha³, ani nie poda³ przyczyn zakwestionowania wniosków bieg³ego prof. JE
wypowiadaj¹cego siê w tej sprawie w opinii z dnia 20 Stycznia 2009 r. m.in. w taki
sposób: „lek. med. M. W-S wykaza³a brak wiedzy ginekologiczno-onkologicznej, co
spowodowa³o, ¿e postêpowanie nie by³o zgodne z aktualnym stanem wiedzy i spowo-
dowa³o opóŸnienie w leczeniu”. Na braki tej wiedzy wskazuj¹ dodatkowo doœæ niepro-
fesjonalne i karko³omne stwierdzenia obwinionej np. „gdyby nie zabieg kriokoagulacji,
który spowodowa³ martwicê tkanek powierzchownych ods³aniaj¹c tym samym g³êbiej
po³o¿one warstwy nab³onka gruczo³owego, stwierdzenie obecnoœci nowotworu by³oby
prawdopodobnie zupe³nie niemo¿liwe” (pismo z dnia 9 lutego 2009 r., karta 48 akt).
Stwierdzenie to zosta³o póŸniej bezrefleksyjnie powtórzone w uzasadnieniu OSL (kar-
ta 163/2 akt) (u chorej rozpoznano raka p³askonab³onkowego, który najczêœciej wywo-
dzi siê z metaplastycznego nab³onka paraepidermoidalnego). S¹d I instancji winien
równie¿ wzi¹æ pod rozwagê wyjaœnienia z³o¿one przez obwinion¹ odnoœnie preparatów
cytologicznych, które s¹ konsultowane przez patomorfologa, w przypadku gdy jest
„du¿y ASCUS”, albowiem ASC-US, ang. atypicalsquamouscells of undeterminedsig-

nificance oznacza atypowe komórki nab³onka p³askiego o nieokreœlonym znaczeniu
dla rozpoznania raka i jest okreœleniem o znaczeniu jakoœciowym, a nie kategori¹
iloœciow¹: „ma³o”, „œrednio”, „znacznie” nasilon¹. Nadto, OSL wcale siê nie odniós³,
albo nie ustosunkowa³ siê nale¿ycie analitycznie do pozosta³ych pytañ, wymienionych
w uzasadnieniu orzeczenia NSL z dnia 24 listopada 2010 roku. Wobec powy¿szego NSL
uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania przez S¹d
I instancji. Przy ponownym rozpoznawaniu sprawy OSL winien szczegó³owo wyjaœniæ
wskazane wy¿ej w¹tpliwoœci m.in. co do pochodzenia odnalezionych preparatów oraz
posiadanych przez lek. M. W-S kwalifikacji diagnostycznych, ustaliæ w miarê mo¿li-
woœci dok³adn¹ datê zarzucanego przewinienia oraz odnieœæ siê szczegó³owo do wszyst-
kich okolicznoœci poruszonych w uprzednim uzasadnieniu orzeczenia NSL.

1.11. W kolejnej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 66/OWU/11) OSL w X. po rozpoznaniu
sprawy lek. PW, obwinionego o to, ¿e jako lekarz dy¿urny SOR Szpitala w X. w dniu
30 marca 2009 r., udzielaj¹c pomocy lekarskiej chorej MG ze œwie¿ym zawa³em
miêœnia sercowego (STEMI), z opóŸnieniem przekaza³ chor¹ celem leczenia reperfu-
zyjnego do Poradni Hemodynamicznej pe³ni¹cego dy¿ur Szpitala Specjalistycznego
w Y., co mog³o mieæ wp³yw na dalszy niepomyœlny przebieg zawa³u tj. naruszenie art. 8
KEL, uniewinni³ obwinionego lekarza od zarzucanych mu czynów, kosztami postêpo-
wania obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa. Do orzeczenia zg³oszone zosta³o zdanie odrêbne,
w którym jeden z sêdziów orzekaj¹cych w sprawie sk³oni³ siê do uznania, i¿ obwiniony
pope³ni³ zarzucane mu przewinienie zawodowe. Odwo³anie od powy¿szego orzeczenia
wniós³ p. JG kwestionuj¹c rozstrzygniêcie w ca³oœci. Pokrzywdzony podkreœli³ istotn¹
rolê czynnika czasu, czyli opóŸnienia w skierowaniu chorej do dalszego leczenia, któ-
rego to OSL w X. nie uzna³ za okolicznoœæ obci¹¿aj¹c¹ obwinionego. W opinii NSL
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odwo³anie by³o zasadne. Zebrany w sprawie przez OROZ materia³ dowodowy by³ ob-
szerny i obejmowa³ m.in. opiniê bieg³ego, który stwierdzi³, ¿e w jego ocenie opóŸnienie
w skierowaniu chorej MG z rozpoznaniem STEMI do pracowni hemodynamiki celem
wykonania pierwotnej PCI, by³o postêpowaniem niezgodnym z obowi¹zuj¹cymi wy-
tycznymi i mog³o wp³yn¹æ na rokowanie. W ocenie NSL, orzeczenie S¹du I instancji nie
zosta³o nale¿ycie, wyczerpuj¹co i przekonuj¹co uzasadnione. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e
postêpowanie obwinionego z chor¹ MG w pocz¹tkowym okresie jej pobytu w SOR by³o
prawid³owe. Potwierdza to jednoznacznie opinia bieg³ego, dr hab. W.W. Przedmiotem
rozpoznania w niniejszej sprawie powinna byæ natomiast wnikliwa analiza postêpowania
obwinionego w póŸniejszym etapie pobytu pacjentki w SOR. Zdaniem NSL, drugie ba-
danie EKG wykonane ok. godz. 11-tej wykazywa³o znamienne dla STEMI zmiany od-
cinka ST. W porównaniu z badaniem z godz. 9-tej, widoczna by³a tak¿e wyraŸna
ewolucja zapisu. Jednoczeœnie, w ocenie NSL ju¿ w pierwszym badaniu EKG widoczne
by³y cechy niedokrwienia, co w po³¹czeniu ze zg³aszanym przez chor¹ bólem, spe³nia³o
kryteria ostrego zespo³u wieñcowego. Tak¿e zebrany przez obwinionego wywiad jedno-
znacznie wskazywa³ na ostry zespó³ wieñcowy. U chorej wystêpowa³ sta³y ból nie re-
aguj¹cy na wielokrotne stosowanie nitrogliceryny. Pacjentka by³a obci¹¿ona czynnikami
ryzyka choroby niedokrwiennej serca w postaci nadciœnienia têtniczego i cukrzycy.

Bieg³y stwierdzi³, ¿e u pacjentów ze STEMI nie nale¿y oczekiwaæ na wyniki ozna-
czeñ markerów biochemicznych martwicy miêœnia sercowego przed rozpoczêciem le-
czenia reperfuzyjnego. Obwiniony po wykonaniu drugiego badania EKG nie podj¹³
¿adnych koniecznych w tym momencie dzia³añ, co opóŸni³o przekazanie chorej do pra-
cowni hemodynamicznej o ponad 5 godzin. Leczenie prowadzone przez obwinionego
by³o prawid³owe, ale oczekiwanie na wynik ponownego badania troponiny i MMB
z godziny 14-tej, w œwietle przyjêtych standardów, by³o b³êdne. S¹d I instancji twierdzi³
w uzasadnieniu orzeczenia, ¿e obwiniony móg³ nie wiedzieæ o godzinie 11, ¿e chora
pacjentka przeby³a zawa³ œciany dolnej. W œwietle zebranego materia³u dowodowego,
takie stwierdzenie by³o zdaniem NSL bezzasadne. O godzinie 11-tej istnia³y wystarcza-
j¹ce przes³anki do pilnego przewiezienia chorej celem podjêcia leczenia reperfuzyjnego.
podzieli³ zdanie odrêbne zg³oszone do zaskar¿onego orzeczenia. Rozpoznaj¹c ponownie
sprawê S¹d I instancji powinien poszerzyæ zakres opinii bieg³ego o wnikliw¹ ocenê i po-
równanie obu zapisów EKG, w których zdaniem NSL, s¹ widoczne jednoznaczne
zmiany patologiczne mo¿liwe do prawid³owej interpretacji przez lekarza internistê.

2. Art. 13 KEL8

2.1. Orzeczeniem z dnia 18 kwietnia 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy dr
n. med. A W-P obwinionej o to, ¿e w dniu 23 paŸdziernika 2008 r. usunê³a pacjentce
korzeñ zêba 15, choæ na dostarczonym przez ni¹ skierowaniu by³a proœba o usuniêcie
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8 Por. art. 13. 1. KEL Obowi¹zkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do œwiadomego udzia³u
w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych jego zdrowia. 2. Informacja udzielona pacjentowi powinna byæ
sformu³owana w sposób dla niego zrozumia³y. 3. 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 postêpowania medycznego.



korzenia zêba 14 i nie uzyska³a zgody pacjentki na zmianê zakresu zabiegu, tj. o naru-
szenie art. 13 pkt 1 i 2 KEL, uniewinni³ obwinion¹ od zarzucanego jej przewinienia
zawodowego kosztami postêpowania obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa. Od powy¿szego
orzeczenia odwo³anie wnios³a pokrzywdzona zarzucaj¹c b³êdy w ustaleniach stanu
faktycznego polegaj¹ce na przyjêciu, i¿: a) obwiniona poinformowa³a pacjentkê o ko-
niecznoœci usuniêcia zêba, a ta nie wyrazi³a sprzeciwu; b) usuniêcie zêba 15 by³o za-
sadne. Pokrzywdzona zarzuci³a równie¿ niewyjaœnienie wszelkich okolicznoœci sprawy
poprzez nieprzeprowadzenie dowodu z opinii bieg³ego z zakresu chirurgii szczêkowej,
oraz nieprzes³uchanie lekarza dentysty prowadz¹cego leczenie pokrzywdzonej, a tak¿e
dowoln¹ ocenê materia³u dowodowego oraz przerzucanie ciê¿aru dowodu na pokrzyw-
dzon¹. Pokrzywdzona wnios³a o zmianê zaskar¿onego orzeczenia poprzez uznanie
obwinionej winn¹ zarzucanego przewinienia zawodowego ewentualnie o uchylenie za-
skar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.

Jednak zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep.85/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê nie-
zasadne. Nie stwierdzono uchybieñ formalnych w postêpowaniu OSL w X. Podkreœlo-
no, ¿e brak by³o dowodów wskazuj¹cych na to, ¿e dr A. W-P nie uzyska³a zgody
pacjentki na zmianê planu leczenia polegaj¹c¹ na wczeœniejszym usuniêciu zêba „15”,
którego leczenie zachowawcze budzi³o powa¿ne w¹tpliwoœci. W œwietle wyjaœnieñ ob-
winionej pacjentka nie wyrazi³a zgody na usuniêcie zêba „17”, który przed zabiegiem
usuniêcia pozostawionego korzenia „14” wed³ug obwinionej powinien byæ równie¿
usuniêty. Mimo ¿e pacjentka zaprzecza, S¹d I instancji da³ wiarê obwinionej, poniewa¿
w¹tpliwoœci przemawiaj¹ w tym wypadku na korzyœæ obwinionej. Nie mo¿na rozstrzyg-
n¹æ ponad wszelk¹ w¹tpliwoœæ, jaki by³ przebieg rozmowy obwinionej z pacjentk¹.
Dodatkowo nale¿y wskazaæ, ¿e plan leczenia przedstawiony przez obwinion¹ by³
zgodny z zasadami sztuki lekarskiej. I tak w tym konkretnym przypadku nale¿a³o przed
planowym zabiegiem chirurgicznym usuniêcia pozostawionego korzenia zêba „14”
(radixreliata) przeprowadziæ sanacje oraz poprawiæ higienê jamy ustnej. Powy¿sze
w poœredni sposób wskazuje na logicznoœæ i racjonalnoœæ wyjaœnieñ obwinionej w za-
kresie planowanego i realizowanego leczenia. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskie-
go usuniêcie zêba nie jest zabiegiem, który w myœl art. 34 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty wymaga pisemnej zgody. Tym samym zgoda wyra¿ona
w sposób nawet niezwerbalizowany, ale jednoznaczny by³a zgod¹ wystarczaj¹c¹
do przeprowadzenia przez obwinion¹ zabiegu. Nie jest zasadny zarzut nieprzepro-
wadzenia dowodu z opinii bieg³ych celem ustalenia, czy obwiniona pope³ni³a b³¹d
w sztuce medycznej. S¹d lekarski zwi¹zany jest granicami czynu zakreœlonymi we
wniosku o ukaranie, a ten obejmuje w niniejszej sprawie dokonanie zabiegu bez uzy-
skania zgody pacjentki. Tym samym zasiêganie opinii bieg³ego w zakresie pope³nienia
b³êdu w sztuce przy wykonywaniu zabiegu by³oby w niniejszej sprawie nieuzasadnio-
ne z przyczyn proceduralnych. Zeznania dr B-W i póŸniejsze jej zaœwiadczenie po-
twierdzaj¹ w¹tpliwoœci co do leczenia zachowawczego zêba „15” i zwracaj¹ uwagê na
z³¹ higienê jamy ustnej u pacjentki. Tym bardziej jak wynika z dokumentacji w mo-
mencie zg³oszenia siê pani UK do gabinetu korzeñ zêba „15” (a nie z¹b) by³ poza
³ukiem z powik³anym stanem zapalnym. Zarzut dotycz¹cy sposobu i przewlek³oœci po-
stêpowania OROZ i OSL w X. by³ bezzasadny. Sprawa po przeprowadzonym postêpo-
waniu wyjaœniaj¹cym przez rzecznika, rozprawie pierwszoinstancyjnej, zakoñczy³a siê
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w dniu 29 listopada 2011 rozpraw¹ odwo³awcz¹, zaœ okres przedawnienia up³ywa
w dniu 7 paŸdziernika 2013 r.. Jednoczeœnie nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza toczy siê niezale¿nie od innych
postêpowañ, co czyni zupe³nie niezrozumia³ym zarzut skar¿¹cej, i¿ zarzucana prze-
wlek³oœæ postêpowania przed s¹dami lekarskimi mia³a jakoby doprowadziæ do prze-
dawnienia roszczeñ odszkodowawczych pacjentki. Wobec powy¿szego NSL nie
znajduj¹c przes³anek do zmiany lub uchylenia zaskar¿onego orzeczenia na podstawie
art. 92 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich utrzyma³ zaskar¿one orzeczenie w mocy kosz-
tami postêpowania odwo³awczego, obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa.

3. Art. 23 KEL9

3.1. Orzeczeniem z dnia 17 maja 2010 r. OSL w X. uniewinni³ lek. KL od zarzucanego
mu przewinienia zawodowego, polegaj¹cego na tym, ¿e w roku 2006 w okresie kampa-
nii wyborczej prowadzonej w X. jako lekarz wykonuj¹cy swój zawód w Niepublicz-
nym Zak³adzie Opieki Zdrowotnej P. nie zachowa³ tajemnicy lekarskiej dotycz¹cej
pacjenta ML, tj. o naruszenie art. 40 ust. 1 i 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty z dnia 5 grudnia 1996 r. ze zm. (Dz. U. Nr 28, poz. 152) w zwi¹zku z art. 23 KEL.
Od powy¿szego orzeczenia w dniu 1 grudnia 2010 r. pokrzywdzony z³o¿y³ odwo³anie
do NSL wnosz¹c o zmianê powy¿szego orzeczenia i uznanie lek. KL winnym zarzuca-
nego mu czynu, lub o przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania przez s¹d pierw-
szej instancji.

Zdaniem NSL (NSL Rep. 41/OWU/11) odwo³anie pokrzywdzonego okaza³o siê
w czêœci zasadne. Jak podkreœlono, uchylenie zaskar¿onego orzeczenia okaza³o siê ko-
nieczne z uwagi na uchybienia proceduralne pope³nione przy jego wydaniu. Zaskar¿-
one orzeczenie nie wskazywa³o opisu zarzucanego obwinionemu czynu, jego daty
i miejsca ani okolicznoœci pope³nienia. Ponadto w treœci zaskar¿onego orzeczenia za-
chodzi³y sprzecznoœci w zakresie oceny wiarygodnoœci zebranego w sprawie materia³u
dowodowego, jak równie¿ miêdzy treœci¹ uzasadnienia, a wydanym rozstrzygniêciem.
S¹d I instancji nie da³ wiary wyjaœnieniom obwinionego co do faktu pope³nienia prze-
winienia zawodowego, a jednoczeœnie uniewinni³ go od zarzucanego mu przewinienia.

4. Art. 52 KEL10

4.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 14/OWU/11, OSL w X. orzeczeniem z dnia 6 li-
stopada 2009 roku, sygn. akt SL-016-9/2009 uniewinni³ dr n. med. AL m.in. od zarzutu
pope³nienia czynu polegaj¹cego na wyra¿aniu w pismach kierowanych 10 do OSL,
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9 Zgodnie z art. 23 KEL Lekarz ma obowi¹zek zachowania tajemnicy lekarskiej. Tajemnic¹ s¹ ob-
jête wiadomoœci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwi¹zku z wykonywanymi czyn-
noœciami zawodowymi. Œmieræ chorego nie zwalnia od obowi¹zku dochowania tajemnicy lekarskiej.

10 Przypomnieæ nale¿y, ¿e zgodnie z art. 52 KEL: 1. Lekarze powinni okazywaæ sobie wzajemny
szacunek. Szczególny szacunek i wzglêdy nale¿¹ siê lekarzom seniorom, a zw³aszcza by³ym nauczy-



OROZ, Naczelnej Izby Lekarskiej11, krytycznych uwag wobec bieg³ych s¹dowych
oraz OROZ oraz winnym czynu polegaj¹cego na wyra¿aniu obraŸliwych uwag i opinii
w pismach kierowanych do OSL, OROZ, NIL na temat bieg³ych s¹dowych oraz
OROZ, które maj¹ charakter pomówienia i nara¿aj¹ na utratê zaufania potrzebnego dla
wykonywania zawodu lekarza i pe³nionych funkcji (biegli, organ OIL), przyjmuj¹c, ¿e
swoim postêpowaniem naruszy³ zapis art. 52 ust. 1 i 2 KEL i w konsekwencji orzek³
karê nagany i za czyny okreœlone w pkt 4 i 6 a nastêpnie orzek³ ³¹czn¹ karê nagany12.
Od powy¿szego orzeczenia w dniu 10 stycznia 2011 roku obwiniony dr n. med. AL
odwo³a³ siê do NSL. Rozpatruj¹c to odwo³anie, NSL uzna³, ¿e jest ono niezasadne.
NSL przypomnia³, ¿e zgodnie z wyrokiem Trybuna³u Konstytucyjnego dozwolo-
na jest krytyka oparta na prawdzie i czyniona w interesie publicznym. Takich wa-
lorów w sposób oczywisty nie maj¹ i nie mog¹ byæ traktowane jako zgodne z norm¹
art. 52 KEL, zarzuty kierowane przez obwinionego do OROZ: „stara siê Pan ukryæ
udzia³ swoich znajomych profesorów w fa³szowaniu dokumentacji leczniczej…”; „X.
stara³ siê k³amliwie pisaæ o „granulocytach jako komórkach ropnych, co kompromituje
go ca³kowicie i œwiadczy, ¿e poziom etyki i wiedzy niektórych medyków z £odzi ur¹ga
godnoœci lekarza”; „opinia bieg³ego jest jaskrawym dowodem kolejnego i celowego
wprowadzenia w b³¹d s¹du przez bieg³ego X. i jego zespó³”; „dotychczas nie spotka-
³em lekarzy-profesorów z tak w¹tpliw¹ etyk¹ zawodow¹, którzy pe³ni¹ role bieg³ego
oraz rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i byli dawniej wyk³adowcami w Akade-
mii Medycznej”. Niew¹tpliwie nie jest korzystaniem z konstytucyjnego prawa do
swobody s³owa rzucanie oskar¿eñ i pomówieñ na osoby wykonuj¹ce zawód za-
ufania publicznego. Jednoczeœnie obwiniony nie przedstawi³ ¿adnych dowodów
prawdziwoœci stawianych zarzutów i oskar¿eñ. Nale¿y z naciskiem podkreœliæ, ¿e
orzeczeniem Sadu Lekarskiego I instancji obwiniony zosta³ uniewinniony od zarzutu
krytyki organów WIL oraz bieg³ych (punkt III orzeczenia), a uznany winnym obraŸli-
wej formy, w jakiej te uwagi czyni³ (punkt IV orzeczenia). Nie ograniczono mu zatem
wolnoœci do krytyki. Krytyka nie powinna jednak przyjmowaæ formy rzucania
bezpodstawnych, nie popartych ¿adnymi dowodami, poza twierdzeniami obwi-
nionego, pomówieñ o postêpowanie niezgodne nie tylko z etyk¹ zawodow¹, ale
wrêcz o dzia³ania nosz¹ce znamiona przestêpstwa. Naczelny S¹d Lekarski podzieli³
w pe³ni stanowisko S¹du Lekarskiego I instancji, ¿e u¿yte w pismach obwinionego
sformu³owania s¹ obraŸliwe, naganne i nie licuj¹ z godnoœci¹ lekarza, przez co w pe³ni
zas³uguje on na orzeczon¹ karê nagany.
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cielom. 2. Lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ w formu³owaniu opinii o dzia³alnoœci
zawodowej innego lekarza, w szczególnoœci nie powinien publicznie dyskredytowaæ go w jakikol-
wiek sposób. 3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrze¿onych b³êdach w postêpowaniu innego lekarza po-
winien przekazaæ przede wszystkim temu lekarzowi. Je¿eli interwencja ta oka¿e siê nieskuteczna albo
dostrze¿ony b³¹d lub naruszenie zasad etycznych powoduj¹ powa¿n¹ szkodê, konieczne jest poinfor-
mowanie organu izby lekarskiej. 4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwa¿onym narusze-
niu zasad etycznych i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki.
5. Je¿eli pope³niony b³¹d przez innego lekarza ma niekorzystny wp³yw na stan zdrowia pacjenta nale-
¿y podj¹æ dzia³ania dla odwrócenia jego skutków.

11 Dalej jako NIL.
12 Trzeba tu odnotowaæ, i¿ u.i.l. nie przewiduje obecnie instytucji kary ³¹cznej.



4.2. W kolejnej sprawie13, jeden z OSL14na rozprawie przeciwko prof. dr hab. med. X.,
obwinionemu o naruszenie art. 52 KEL poprzez jego wypowiedzi udzielane dziennika-
rzom i zamieszczone w dziennikach „Rzeczypospolita” pt. Lakierowanie z³a, „Super-
expres” pt. Teraz walê g³ow¹ w mur i tygodniku „Polityka” pt. Paragraf 52 na temat
prof. dr hab. med Y. i dr n. med. Z. po pierwsze udzielaj¹c informacji dziennikarzowi
„RP” i wiedz¹c, ¿e jego wypowiedŸ zostanie umieszczona w artykule prasowym wypo-
wiedzia³ siê na temat leczenia pacjenta S.S. przez dr n med. Z. s³owami cyt.: „Jak zoba-
czy³em tego przera¿onego, biednego i Ÿle leczonego cz³owieka, któremu przez cztery
lata wyhodowano marskoœæ w¹troby, nie wytrzyma³em. B³¹d lekarski by³ ewidentny,
w dokumentach jak wy³o¿ony na talerzu”. Po drugie zosta³ obwiniony, i¿ udzielaj¹c in-
formacji dziennikarzowi gazety „Superexpress” i wiedz¹c, ¿e jego wypowiedzi zostan¹
zamieszczone w artykule prasowym, wypowiedzia³ siê na temat opinii wydanej przez
prof. Y. dla potrzeb postêpowania prowadzonego przez prokuraturê w ten sposób cyt.:
„pacjent pokaza³ mi wszystkie opinie w tym prof. Y., a tam same k³amstwa”. Na temat
leczenia chorego przez dr Z. wypowiedzia³ siê cyt.: „ten cz³owiek, gdy do mnie trafi³,
mia³ przed sob¹ 2–3 lata ¿ycia. Jego stan by³ w du¿ej mierze zas³ug¹ b³êdnego le-
czenia”. Wypowiedzi zamieszczono w „Superexpressie”. Wreszcie po trzecie zosta³
obwiniony, i¿ udzielaj¹c informacji dziennikarzowi „Polityki” i wiedz¹c, ¿e jego wy-
powiedzi zostan¹ zamieszczone w artykule prasowym, wypowiedzia³ siê na temat
opinii wydanej przez prof. Y. dla potrzeb postêpowania prowadzonego przez prokura-
turê w ten sposób, i¿ cyt. „Zdziwi³o mnie to, ale dopiero uzasadnienie wprowadzi³o
mnie w os³upienie. To nie by³a opinia. To by³ stek bzdur, w dodatku ³atwy do zweryfi-
kowania”, a na temat leczenia chorego przez dr n. med. Z., prof. X. wypowiedzia³ siê
w sposób nastêpuj¹cy cyt.: „Kolega zza œciany od 5 lat leczy³ S. na z³oœliw¹ mutacjê wi-
rusowego zapalenia w¹troby. Kolega, myœla³ profesor, wie co robi. Chorego leczono
nie na to co trzeba i nie tym co trzeba. I to w moim szpitalu, za œcian¹. Wiêcej. Kolega
temu choremu straszliwie szkodzi³”. WypowiedŸ ukaza³a siê w „Polityce”. OSL uzna³
prof. X. winnym pope³nienia wszystkich trzech przewinieñ zawodowych i skaza³ go na
karê ³¹czn¹ nagany15.

W dniu 11 kwietnia 2006 prof. X. z³o¿y³ odwo³anie od tego orzeczenia do NSL za-
rzucaj¹c, ¿e w³aœciwym S¹dem do rozpoznania tej sprawy winien byæ OSL w Y.,
a uznanie jego winy zosta³o ustalone pochopnie, bez przes³uchania dziennikarzy,
bêd¹cych rzeczywistymi autorami rozpatrywanych tekstów i u¿ytych sformu³owañ.
NSL orzeczeniem z dnia 18 stycznia 2007 r. utrzyma³ w mocy orzeczenie OSL. Wyro-
kiem S¹d Apelacyjny w X.16, uchyli³ zaskar¿one orzeczenie NSL i sprawê ponownie
przekaza³ temu S¹dowi do ponownego rozpatrzenia. W uzasadnieniu, S¹d powo³a³ siê
na wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego wydany w dniu 29 czerwca 2010 r., po rozpo-
znaniu pytania prawnego przedstawionego przez S¹d, ¿e art. 42 ust. 2 ustawy z dnia
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13 Sygn. akt NSL Rep. 15/OWU/11.
14 Sygn. akt OSL 6/04.
15 Orzeczenie zapad³o pod rz¹dem ustawy o izbach lekarskich z 1989 r., a wówczas instytucja

kary ³¹cznej by³a dopuszczalna.
16 Wyrok S.A. w X. z dnia 13 paŸdziernika 2010 r., III Wydzia³ Pracy i Ubezpieczeñ Spo³ecznych,

sygn. akt III APo 10/07.



17 maja 1989 o izbach lekarskich w zakresie, w jakim wy³¹cza prawo lekarza ukarane-
go przez NSL w drugiej instancji kar¹ nagany, do wniesienia odwo³ania do s¹du, jest
niezgodny z art. 77 ust. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, co stanowi skuteczn¹
podstawê rozpoznania przez S¹d Apelacyjny odwo³ania prof. X. od orzeczenia NSL17.
W swoim orzeczeniu S¹d Apelacyjny uzna³, ¿e NSL w ¿aden sposób nie odniós³ siê do
opisu czynu, pope³nienie którego przypisa³ s¹d pierwszej instancji obwinionemu, ani
nie przybli¿y³ wyra¿onego pogl¹du i prezentowanej wyk³adni przepisu art. 52 KEL.
Wbrew bowiem wywodom OSL, zaakceptowanym w orzeczeniu NSL, art. 52 ust. 2
KEL w zakresie w jakim zakazuje zgodnych z prawd¹ i uzasadnionych ochron¹ intere-
su publicznego wypowiedzi publicznych na temat dzia³alnoœci zawodowej innego le-
karza jest niezgodny z art. 54 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej. Wobec
czego, b³êdny jest pogl¹d s¹dów lekarskich wyk³adaj¹cych wskazany przepis formal-
nie, w sposób zwalniaj¹cy od prowadzenia dowodu prawdy oraz dokonywania ocen
wartoœciuj¹cych. Zdaniem S¹du Apelacyjnego, niczego w tej ocenie nie mo¿e zmieniæ
przywo³ywana przez NSL w motywach orzeczenia argumentacja odwo³uj¹ca siê do
art. 52 ust. 3 KEL, bo przepis ten nie znalaz³ siê w opisie czynu przypisanego orzecze-
niem s¹du pierwszej instancji, jak i w motywacji orzeczenia. Niezale¿nie od wzglêdów
proceduralnych, zdaniem S¹du Apelacyjnego, niedopuszczalne jest bowiem zaakcep-
towanie praktyki, w której art. 52 ust. 3 KEL, rozumiany gramatycznie i stosowany for-
malnie, bez jakichkolwiek ocen w systemie prawa i bez wartoœciowania, bêdzie
zastêpowa³ podstawê ukarania osób podejmuj¹cych „dzia³ania upubliczniaj¹ce”, w sto-
sunku do których nie ma podstaw przypisania pope³nienia wykroczenia zawodowego
z art. 52 ust. 2 KEL.

Ponownie rozpatruj¹c sprawê NSL zauwa¿y³, ¿e wyk³adnia Trybuna³u Konstytu-
cyjnego, co do mo¿liwoœci wniesienia odwo³ania od kary nagany zas¹dzonej przez
NSL w drugiej instancji nie podlega³a dyskusji. NSL przyj¹³ równie¿ do wiadomoœci
opiniê S¹du Apelacyjnego, dotycz¹c¹ koniecznoœci przeprowadzenia dok³adnej oceny
w systemie prawa, art. 52, ust. 1, 2, i 3 w uzasadnieniu wyroku przez OSL, z uwzglêd-
nieniem wartoœciowania w tej konkretnej sprawie, ale tak¿e w orzecznictwie s¹dów le-
karskich w przysz³oœci, przyznaj¹c racjê, ¿e przepisy art. 52 KEL nie mog¹ byæ
rozumiane gramatycznie i stosowane formalnie. Dlatego te¿ NSL zadecydowa³ o prze-
kazaniu jej celem ponownego rozpatrzenia do OSL w Y., z zaleceniem usuniêcia wszel-
kich b³êdów proceduralnych, i wziêcia pod uwagê opinii oraz wskazówek S¹du
Apelacyjnego, co – w ocenie NSL – pozwoli na szybkie i sprawne przeprowadzenie po-
stêpowania, a tak¿e wyjaœnienie na rozprawie w obecnoœci wszystkich zainteresowa-
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17 Przypomnijmy, i¿ zgodnie z tym przepisem mo¿liwoœæ wniesienia odwo³ania do S¹du Apela-
cyjnego przys³ugiwa³a jedynie od orzeczeñ zawieraj¹cych karê zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu i pozbawienia prawa wykonywania zawodu. W ówczesnym stanie prawnym ustawa o izbach
lekarskich z 1989 r. przewidywa³a ponadto karê upomnienia i nagany, ale nie by³o mo¿liwoœci
odwo³ania siê do S.A., co zosta³o zakwestionowane przez Trybuna³u Konstytucyjnego w orzeczeniu
wydanym w dniu 29 czerwca 2010 r., po rozpoznaniu pytania prawnego przedstawionego przez S¹d.
Uznano wówczas, ¿e art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 o izbach lekarskich w zakresie w jakim
wy³¹cza prawo lekarza ukaranego przez NSL w drugiej instancji kar¹ nagany, do wniesienia od-
wo³ania do s¹du, jest niezgodny z art. 77 ust. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej. Patrz wyrok TK
z dnia 29 czerwca 2010 r., sygn. akt P 28/09.



nych, w tym prof. X. wszelkich w¹tpliwoœci, jakie nasuwaj¹ siê przy analizie sprawy.
Skierowanie sprawy do rozpatrzenia w OSL w Y., czyni³o zadoœæ ¿¹daniu obwinione-
go podniesionego w odwo³aniu od orzeczenia OSL w X.18 z dnia 11 kwietnia 2006 r.
Rozpoznaj¹c ponownie sprawê OSL bêdzie musia³ przeprowadziæ dowód prawdy
tj. ustaliæ, czy zarzuty stawiane publicznie przez obwinionego by³y prawdziwe
oraz czy stawiane by³y w interesie publicznym. Czyli zastosowaæ przepis art. 52
KEL w sposób zgodny z dyrektywami wyk³adni nakreœlonymi w orzeczeniu Try-
buna³u Konstytucyjnego19. W zakresie oceny, czy podjêta przez obwinionego kryty-
ka czyniona by³a w interesie publicznym, kluczowym bêdzie zbadanie motywacji, jak¹
kierowa³ siê obwiniony. Jak podkreœlono, z akt sprawy bowiem jasno wynika, ¿e miê-
dzy obwinionym a oskar¿anym przez niego dr n. med. Z. istnia³ wieloletni konflikt,
jeszcze od czasów wspólnej pracy w Klinice Chorób ZakaŸnych, której kierownikiem
by³ prof. S., prywatnie teœæ dr. Z. Odejœcie z Kliniki obwinionego, a nastêpnie powrót,
objêcie jej i zwolnienie dr Z., nie jest bowiem przypadkowe, tak jak wynikaj¹ce z akt
sprawy wydawanie negatywnych opinii przez obwinionego, przy konkursach na stano-
wisko ordynatora oddzia³u zakaŸnego. Pe³na dokumentacja tych okolicznoœci znajduje
siê w X., i dla potrzeb S¹du bêdzie ³atwa do uzyskania. Ustalenie powy¿szych okolicz-
noœci mo¿e mieæ znaczenie dla oceny motywacji przyœwiecaj¹cej obwinionemu. Na
marginesie NSL podniós³, ¿e sposób komunikacji obwinionego z lekarzem, z którym
pracowa³ przez wiele lat w klinice, a nastêpnie bêd¹cego ordynatorem s¹siaduj¹cego
oddzia³u, z którym spotyka³ siê regularnie, poprzez prokuraturê i wypowiedzi w me-
diach, budzi powa¿ne w¹tpliwoœci w zakresie wzajemnych stosunków miêdzy lekarzami.
Do obowi¹zków Konsultanta Regionalnego, jakim by³ obwiniony, nale¿y sprawdzanie
jakoœci œwiadczonej pomocy lekarskiej, s³u¿enie rad¹ i pomoc¹ mniej doœwiadczonym
kolegom, a w razie dopatrzenia siê nieprawid³owoœci poinformowanie przede wszyst-
kim lekarza, którego to dotyczy, podjêcie dzia³añ maj¹cych na celu odwrócenie nieko-
rzystnych skutków ewentualnego b³êdu dla chorego, a w przypadkach ra¿¹cych b³êdów
– poinformowanie OROZ. Obwiniony by³ tego œwiadomy, a niekorzystna opinia wyda-
na przez niego na temat mo¿liwoœci samorz¹du lekarskiego nie by³a niczym uzasadnio-
na. Jak podkreœlono, s¹dy lekarskie powinny dzia³aæ skutecznie, a w sprawach
ra¿¹cych mog¹ pozbawiaæ prawa wykonywania zawodu lekarza. Wyst¹pienia ob-
winionego w mediach w charakterze recenzenta opinii wydanej przez prof. Y.
konsultanta krajowego dla prokuratury, z u¿yciem sformu³owañ obraŸliwych, nie
mo¿na uznaæ jedynie za zgodne z podstawowymi zasadami etyki, ale tak¿e kultu-
ry. Dodano, ¿e w s¹dach lekarskich orzekaj¹ lekarze i zdarza siê, i¿ zostaj¹
pope³nione przez nich b³êdy proceduralne. Dlatego te¿, nie zawsze wydane przez
s¹dy lekarskie orzeczenia spe³niaj¹ wszystkie kryteria prawnicze. Natomiast
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18 Przeniesienie sprawy do OSL w X. (obwiniony wykonywa³ zawód w OIL w Y.) wynika³o
z faktu, i¿ pe³ni³ on w przesz³oœci funkcje w organach OIL w Y.

19 Przypomnijmy, i¿ w wyroku z 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt SK 16/07) TK orzek³, ¿e art. 52
ust. 2 KEL w zwi¹zku z art. 15 pkt 1, art. 41 i art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach le-
karskich w zakresie, w jakim zakazuje zgodnych z prawd¹ i uzasadnionych ochron¹ interesu publicz-
nego wypowiedzi publicznych na temat dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, jest niezgodny
z art. 54 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji oraz nie jest niezgodny z art. 63
Konstytucji.



¿aden inny S¹d nie posiada tak g³êbokiej znajomoœci medycyny i œrodowiska le-
karskiego, maj¹c na uwadze tak¿e wszelkie patologie, co w zakresie odpowiedzial-
noœci zawodowej pozwala byæ niezale¿nym.

4.3. Orzeczeniem z dnia 21 wrzeœnia 2010 r. OSL w X. uzna³ lek. AK winnym narusze-
nia art. 52 ust. 2 KEL poprzez to, ¿e w dniu 19 grudnia 2008 roku publiczne, na posie-
dzeniu Rady Spo³ecznej Zak³adu Opieki Zdrowotnej w X. w stosunku do dyrektora
tego¿ oœrodka lek. AB u¿y³ sformu³owania „karykatura doktora Mengele”. Tym sa-
mym publicznie zdyskredytowa³ Go jako lekarza i dyrektora zak³adu. ObraŸliw¹ formê
zwracania siê do prze³o¿onego zachowa³ równie¿ w dalszym postêpowaniu m.in.
w piœmie z dnia 12 maja 2009 r. u¿ywaj¹c sformu³owania „drzeæ pysk pan umie”. Takie
zachowanie godzi nie tylko w stosunki lekarz–lekarz, ale i pracownik–prze³o¿ony i na
mocy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich OSL wymierzy³ obwinione-
mu karê upomnienia, obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. Ponadto OSL postanowi³
na podstawie art. 12 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty zwróciæ siê z wnioskiem do Okrêgowej Rady Lekarskiej w X. o powo³anie komi-
sji orzekaj¹cej w przedmiocie niezdolnoœci lekarza do wykonywania zawodu. Od
powy¿szego orzeczenia obwiniony pismem z dnia 7 listopada 2011 r. z³o¿y³ odwo³anie
do NSL wskazuj¹c m.in.: ¿e za to samo przewinienie zosta³ dwukrotnie ukarany, mimo
¿e wykona³ „wyrok” Komisji Etyki Lekarskiej, przepraszaj¹c poszkodowanego przed
jej obliczem, a nastêpnie – mimo tych przeprosin – zgodnie ze s³owami obwinionego
cyt. „przedstawiciel Komisji Etyki Lekarskiej wyst¹pi³ po wykonaniu przeze mnie
wczeœniej orzeczonej kary do S¹du Lekarskiego o ponownie ukaranie mnie kar¹ naga-
ny” oraz wyrazi³ zastrze¿enia co do koniecznoœci i celu przebadania w celu okreœlenia
czy mo¿e pracowaæ jako lekarz.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 164/OWU/11) uzna³, i¿ odwo³anie obwinionego by³o
w czêœci zasadne. Na wstêpie Naczelny S¹d Lekarski stwierdzi³, i¿ obwiniony
w swoim odwo³aniu nie odró¿ni³ próby postêpowania mediacyjnego przed poza-
ustawow¹ Komisj¹ Etyki Zawodowej od postêpowania dyscyplinarnego przed
ustawowymi organami samorz¹du lekarskiego, tj. przed rzecznikiem odpowie-
dzialnoœci zawodowej i s¹dami lekarskimi. Komisja Etyki Lekarskiej jest cia³em
pozaustawowym i nie ma ¿adnych uprawnieñ do udzia³u w postêpowaniu dyscy-
plinarnym, a tym bardziej do karania lekarzy. W zwi¹zku z tym wyg³oszenia prze-
prosin nie mo¿na traktowaæ jako „kary”, tym bardziej, ¿e nie s¹ one przewidziane
w wymiarze kar przewidzianych przez ustawê o izbach lekarskich. Poniewa¿
OROZ, a tak¿e pokrzywdzony nie wycofali swojego wniosku o ukaranie za „publiczne
[…] u¿ycie sformu³owania „karykatura doktora Mengele” wobec lek. AB, to w tym za-
kresie odwo³anie obwinionego jest niezasadne. Fakt przeprosin pokrzywdzonego zo-
sta³ natomiast wziêty pod uwagê przez S¹d I instancji przy wymiarze kary, co znalaz³o
wyraz w uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia. W zwi¹zku z powy¿szym NSL uzna³
obwinionego winnym naruszenia art. 52 ust. 2 KEL i za tak opisany czyn wymierzy³
mu karê upomnienia. NSL zwróci³ tak¿e uwagê, ¿e art. 52 ust. 2 Kodeksu Etyki Le-
karskiej wskazuje, ¿e zawiera on w swojej treœci stwierdzenie, i¿ lekarz „nie powi-
nien publicznie dyskredytowaæ” wyra¿aj¹c „opinie o dzia³alnoœci zawodowej
innego lekarza”. S¹d uzna³, ¿e sk¹din¹d naganne u¿ycie w piœmie lek. AK do lek.
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AB sformu³owanie: „drzeæ pysk pan umie”, nie ma charakteru publicznego i nie
odnosi siê do dzia³alnoœci zawodowej pokrzywdzonego. Z tego powodu NSL unie-
winni³ obwinionego od zarzucanego mu czynu dotycz¹cego publicznego zdyskre-
dytowania dyrektora Zak³adu Opieki Zdrowotnej w X. lek. AB poprzez u¿ycie
w kierowanej do niego korespondencji sformu³owania „drzeæ pysk to pan umie”.
Nadto NSL uchyli³ zaskar¿one orzeczenie w zakresie postanowienia w przedmiocie
zwrócenia siê do Okrêgowej Rady Lekarskiej w X. z wnioskiem o powo³anie Komisji
Orzekaj¹cej w zakresie oceny niezdolnoœci lekarza do wykonywania zawodu. S¹dy
Lekarskie orzekaj¹c w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mog¹ opieraæ
siê jedynie na przepisach ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowa-
nych przepisach Kodeksu postêpowania karnego. Zwrócenie siê do innego organu
o wszczêcie innego postêpowania nie mo¿e mieæ miejsca w sentencji orzeczenia
s¹du lekarskiego. Je¿eli s¹d lekarski lub jego przewodnicz¹cy dojd¹ do wniosku,
i¿ wobec obwinionego powinno zostaæ wszczête postêpowanie w zakresie oceny
jego stanu zdrowia lub wiedzy to powinni wyst¹piæ do w³aœciwego organu ze sto-
sownym wnioskiem, lecz nie mo¿e to mieæ formy rozstrzygniêcia w zakresie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej.

4.4. Orzeczeniem z dnia 13 grudnia 2010 sygn. akt. 35/07 OSL w X. po rozpoznaniu
sprawy w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej prof. dr hab. n. med. EM obwi-
nionego o to, ¿e: a) w okresie od 2004 roku do maja 2006 pe³ni¹c funkcjê kierownika
Katedry Chirurgii Uniwersytetu Medycznego w X. wielokrotnie publicznie (w obecno-
œci lekarzy sta¿ystów, studentów, œredniego personelu i rodziców pacjentów) dyskredy-
towa³ wiedzê i umiejêtnoœci lekarzy, w tym piêciu kierowników Klinik i Oddzia³ów
Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciêcego: u¿ywaj¹c przy tym s³ów powszechnie uzna-
nych za obraŸliwe, gróŸb wyrzucenia z pracy, a nawet przemocy fizycznej tj. pope³nie-
nia przewinienia zawodowego z art. 52 ust. 1, 2 art. 53 ust. 2 w zbiegu z art. 1 ust. 1, 2, 3
KEL; b) w dniu 30 maja 2006 r. nie bêd¹c do tego upowa¿nionym, wystosowa³ pismo
do przewodnicz¹cego Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytu³ów Naukowych w Warsza-
wie, w którym zawar³ swoj¹ negatywn¹ opiniê dotycz¹c¹ rozprawy habilitacyjnej, do-
robku naukowego, organizacyjnego i dzia³alnoœci lekarskiej dr KK, dyskredytuj¹ce
tym samym jednog³oœn¹ uchwa³ê Rady Wydzia³u Lekarskiego Uniwersytetu o nadaniu
dr KK stopnia naukowego dr hab., jak równie¿ maj¹ce bezpoœredni wp³yw na treœæ
uchwa³y pozytywne opinie recenzentów pracy habilitacyjnej oraz pozytywn¹ opiniê
o ca³okszta³cie dzia³alnoœci dr KK wystawione przez prof. AB tj. o pope³nienie przewi-
nienia zawodowego z art. 52 ust. 2 KEL. OSL umorzy³ postêpowanie w zakresie czynu
okreœlonego w pkt a oraz uniewinni³ obwinionego od czynu okreœlonego w pkt b wnio-
sku o ukaranie kosztami postêpowania obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa. Od powy¿szego
orzeczenia w dniu 28 kwietnia 2011 r. odwo³anie z³o¿y³ obroñca obwinionego prof. dr
hab. med. EM i zaskar¿y³ przedmiotowe rozstrzygniêcie w czêœci I orzeczenia zarzu-
caj¹c: a) obrazê przepisów postêpowania, która mog³a mieæ istotny wp³yw na wynik
sprawy tj. art. 78 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich poprzez jego niezastosowanie i pro-
wadzenie postêpowania przez OSL okrêgowej izby lekarskiej, którego obwiniony
w chwili wszczêcia postêpowania ani te¿ w toku jego trwania nie by³ cz³onkiem, b) art. 89
ustawy o izbach lekarskich poprzez niewyjaœnienie w pisemnym uzasadnieniu orze-
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czenia podstawy prawnej wyroku oraz zaniechanie wskazania, jakie fakty s¹d uzna³
za udowodnione lub nieudowodnione i na jakich w tej mierze opar³ siê dowodach,
c) art. 63 pkt 1 w zw. z art. 82 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich polegaj¹c¹ na wydaniu
w zakresie pkt 1 wniosku o ukaranie, orzeczenia umarzaj¹cego postêpowanie zamiast
uniewinniaj¹cego obwinionego, w sytuacji, gdy z ustaleñ faktycznych i oceny prawnej
dokonanej przez OSL w pisemnym uzasadnieniu wynika³o, i¿ brak by³o danych dosta-
tecznie uzasadniaj¹cych podejrzenie pope³nienia zarzucanego czynu. Tym samym
wniós³ o zmianê orzeczenia w zaskar¿onej czêœci i uniewinnienie prof. dr hab. med.
EM od zarzutu ujêtego w pkt I wniosku o ukaranie. Ponadto na podstawie art. 632 pkt 2
k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich wniós³ o zwrot kosztów poniesionych
z tytu³u obrony ustanowionej z wyboru w wysokoœci wskazanej w piœmie procesowym
z dnia 28 wrzeœnia 2011 r. Jednoczeœnie na podstawie art. 109 ustawy o izbach lekar-
skich wniós³ o opublikowanie orzeczenia uniewinniaj¹cego prof. dr hab. med. EM,
w biuletynie Krakowskiej Izby Lekarskiej, na jej koszt.

Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep 69/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê niezasadne.
Ustalenia OSL w X. dotycz¹ce stanu faktycznego, s¹ w ocenie NSL prawid³owe i brak
jest podstaw do ich skutecznego odwo³ania. Zarzut niew³aœciwoœci OSL w X. jest nie-
zasadny. Kwestia ta by³a ju¿ przedmiotem rozwa¿añ NSL w ramach wniesionego
w toku postêpowania za¿alenia. Stosowanie k.p.k. „odpowiednio” oznacza, ¿e ró¿ne
przepisy stosuje siê wprost tj. bez zmian, inne z odpowiednimi zmianami dostoso-
wanymi do specyfiki postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
a innych nie stosuje siê wcale. S¹d I instancji nie wskaza³, jakie fakty uzna³ za udo-
wodnione, poniewa¿ nie zakoñczy³ postêpowania dowodowego, a w szczególnoœci nie
przes³ucha³ wszystkich œwiadków. Przeszkod¹ do dalszego prowadzenia postêpowania
dowodowego okaza³ siê up³yw terminu przedawnienia. Wobec niezakoñczenia postê-
powania dowodowego i niemo¿noœci jego dokoñczenia przez S¹d I instancji, z uwagi
na up³yw terminu przedawnienia karalnoœci postêpowania w sprawie, nale¿a³o je umo-
rzyæ. Z orzecznictwa S¹du Najwy¿szego wynika, ¿e postêpowanie nale¿y umorzyæ
w sytuacji, gdy nast¹pi³o przedawnienie karalnoœci, ale tylko wtedy, gdy nie ma
podstaw do uniewinnienia oskar¿onego z braku czynu lub braku znamion czynu,
jako wykroczenia albo braku winy. Umorzenie z racji przedawnienia wchodzi
w rachubê, gdy kwestie istnienia czynu, jego znamion i odpowiedzialnoœci wyma-
ga³y dalszego dowodzenia, gdy¿ postêpowaniu w tej materii stoi na przeszkodzie
przedawnienie karalnoœci. Taka w³aœnie sytuacja zaistnia³a w niniejszej sprawie,
w zakresie zarzutu, co do którego postêpowanie zosta³o umorzone. S¹d I instancji
nie zdo³a³ przeprowadziæ wszystkich niezbêdnych do ustalenia pe³nego stanu faktycz-
nego dowodów, w szczególnoœci nie zd¹¿ono przes³uchaæ wszystkich œwiadków ani
przeprowadziæ konfrontacji, celem wyjaœnienia ewentualnych sprzecznoœci w ich ze-
znaniach. Brak wskazania podstawy prawnej umorzenia postêpowania jest uchybie-
niem, które nie ma wp³ywu na treœæ orzeczenia i nie mo¿e stanowiæ skutecznej
podstawy odwo³awczej. Kosztami postêpowania przed S¹dem II instancji Naczelny
S¹d Lekarski obci¹¿y³ Skarb Pañstwa. NSL nie uwzglêdni³ wniosku o zwrot kosztów
obroñcy obwinionego. Zgodnie bowiem z treœci¹ art. 112 ustawy o izbach lekarskich
przepisy stosuje siê odpowiednio, co zgodnie z orzecznictwem S¹du Najwy¿szego
oznacza, ¿e mo¿na stosowaæ te przepisy wprost, z odpowiednimi zmianami lub nie sto-
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sowaæ ich w ogóle. Nale¿y przy tym podkreœliæ, i¿ odes³anie to ma zastosowanie jedy-
nie do przepisów dotycz¹cych postêpowania uproszczonego, nie zaœ do wszystkich
przepisów k.p.k. W ocenie NSL w przedmiotowej sprawie nie zachodzi mo¿liwoœæ sto-
sowania przepisów k.p.k. w zakresie zwrotu kosztów. Przepisy regulaminu wewnêtrz-
nego urzêdowania s¹dów lekarskich nie reguluj¹ co prawda kosztów postêpowania
karnego, ale regulamin ten zgodnie z § 52 œciœle okreœla koszty postêpowania przed
s¹dem lekarskim. Do kosztów tych zalicza siê jedynie koszty dorêczenia wezwañ i in-
nych pism zwi¹zanych z postêpowaniem przed s¹dem, nale¿noœci rzecznika i cz³on-
ków s¹du zwi¹zane z postêpowaniem w tym s¹dzie, a w szczególnoœci zwrot ustalonych
zarobków i kosztów przejazdu, nale¿noœci œwiadków z tytu³u zwrotu utraconych za-
robków i kosztów przejazdu, nale¿noœci bieg³ych za wydane opinie oraz z tytu³u utra-
conych zarobków i kosztów przejazdu w razie wezwania przez s¹d do uczestnictwa
w rozprawie oraz inne koszty administracyjne, w tym koszt materia³ów biurowych
i piœmiennych. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego w zakresie wydatków ponie-
sionych przez strony, rozwi¹zanie podniesione przez obroñcê obwinionego jest nie-
uprawnione i nieuzasadnione.

W odniesieniu do wniosku o publikacjê orzeczenia, NSL przekaza³ zgodnie
z kompetencj¹ ww. wniosek, na podstawie treœci art. 109 ustawy z dn. 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich oraz § 9 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dn. 13 lip-
ca 2010 r. w sprawie sposobu i trybu prowadzenia Rejestru Ukaranych Lekarzy
i Lekarzy Dentystów Rzeczypospolitej Polskiej oraz sposobu i trybu wykonywa-
nia prawomocnych orzeczeñ s¹dów lekarskich przewodnicz¹cemu okrêgowego
s¹du lekarskiego, którego orzeczenie sta³o siê prawomocne w zakresie uniewinnie-
nia do podjêcia stosownych dzia³añ. Zgodnie z treœci¹ § 9 ww. rozporz¹dzenia
w przypadku z³o¿enia przez uniewinnionego lekarza wniosku, o którym mowa
w art. 109 ustawy, przewodnicz¹cy s¹du lekarskiego wydaje zarz¹dzenie o prze-
kazaniu prezesowi w³aœciwej okrêgowej izby lekarskiej orzeczenia do opubliko-
wania, z wy³¹czeniem danych osobowych pokrzywdzonego.

5. Art. 53 KEL20

5.1. W dniu 13 czerwca 2011 roku OROZ w X. przedstawi³ lek. dent. ML zarzut
pope³nienia przewinienia zawodowego polegaj¹cego na tym, ¿e: w dniu 12 maja 2010
roku jako opiekun lekarza dentysty z ograniczonym prawem wykonywania zawodu,
odbywaj¹cego sta¿ podyplomowy nie sprawowa³a nale¿ytego nadzoru nad wykonywa-
niem przez niego zabiegów z zakresu chirurgii stomatologicznej, co doprowadzi³o do
usuniêcia nieprawid³owego zêba u ma³oletniej KJ. Czynem tym naruszy³a postanowie-
nia: art. 15, ust. 3b, pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza
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dentysty (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z póŸn. zm.), § 8, ust. 3, pkt 2 Rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 roku w sprawie sta¿u podyplomowego lekarza
i lekarza dentysty (Dz. U. 2004, Nr 57, poz. 553 z póŸn. zm.), art. 53, pkt 1 KEL. Orze-
czeniem z dnia 21 lipca 2011 roku OSL w X. uzna³ lek. dent. ML, obwinion¹ o niedo-
chowanie nale¿ytej starannoœci w wykonywaniu obowi¹zków opiekuna lekarza sta¿ysty,
co doprowadzi³o do usuniêcia nieprawid³owego zêba u ma³oletniej KJ, co stanowi³o
naruszenie: art. 15 ust. 3b pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty oraz § 8 ust. 3 pkt 2 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 marca
2004 r. w sprawie sta¿u podyplomowego lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 57, poz. 553
z póŸn. zm.), a tak¿e art. 53 pkt 1 KEL na mocy art. 83 ustawy o izbach lekarskich,
uzna³ winn¹ pope³nienia zarzucanego czynu i orzek³ wobec niej karê upomnienia oraz
obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wnios³a obwi-
niona lekarka za poœrednictwem adw. MP zaskar¿aj¹c je w ca³oœci i zarzucaj¹c mu b³¹d
w ustaleniach faktycznych, polegaj¹cy na przyjêciu, ¿e lekarz sta¿ysta dokona³ eks-
trakcji zêba bez nadzoru, podczas gdy w gabinecie by³ inny lekarz, oraz ¿e usuniêto
niew³aœciwy z¹b, podczas gdy, jak wynika z zebranego materia³u, ekstrakcja tego zêba
by³a ze wzglêdów medycznych bardziej po¿¹dana. Adwokat obwinionej wnosi³a
o zmianê zaskar¿onego orzeczenia i uznanie obwinionej za niewinn¹. Od orzeczenia
OSL w X. odwo³anie wnios³a tak¿e pokrzywdzona MJ, matka ma³oletniej KJ. Po-
krzywdzona stwierdza, i¿ dr ML nie skontaktowa³a siê z rodzicami po usuniêciu
niew³aœciwego zêba, jak równie¿ nie us³ysza³a przeprosin. Jednoczeœnie podnosi, i¿
wymierzona obwinionej kara nie jest adekwatna do postawionego zarzutu. W dniu
16 listopada 2011 roku do NSL wp³ynê³o pismo pokrzywdzonej ustosunkowuj¹ce siê
do odwo³ania obroñcy obwinionej lekarki. Pokrzywdzona zarzuca w nim przedstawie-
nie nieprawdziwych informacji oraz próbê zmiany zaistnia³ych faktów.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep 146/OWU/11) wniesione odwo³ania by³o bezza-
sadne. Naczelny S¹d Lekarski stwierdzi³, i¿ lekarz sta¿ysta osobiœcie przyzna³ w zezna-
niu przed OROZ, ¿e by³ sam w gabinecie podczas ekstrakcji zêba u KJ. Matka
dziewczynki potwierdzi³a, ¿e podczas zabiegu w gabinecie by³a ona, jej córka i lekarz
PL. Za³¹czony do akt sprawy harmonogram pracy lek. LK nie wskazuje jednoznacznie
na jej obecnoœæ w tym samym pomieszczeniu i nadzorowaniu pracy lekarza sta¿ysty.
Faktycznym opiekunem sta¿u lekarza z ograniczonym prawem wykonywania zawodu
by³a lek. ML. Pomimo tego, ¿e przypadek by³ omawiany dzieñ wczeœniej, nie zapad³y
decyzje inne ni¿ ta, któr¹ zaleci³a dr M. B-B, specjalista ortodoncji, zatrudniona
w Przychodni O. Dosz³o do usuniêcia zêba ze wskazañ ortodontycznych, ale nie tego,
który zosta³ wskazany przez specjalistê ortodontê, czyli zêba 45 zamiast 44. Fakt ten
obwiniona potwierdza w piœmie z dnia 27 maja 2010 roku. Natomiast z wyjaœnieñ
z³o¿onych przez lek. dent. ML przed OROZ w dniu 11 stycznia 2011 roku jasno wyni-
ka, i¿ w momencie wykonywania ekstrakcji przez lekarza sta¿ystê PL obwiniona prze-
bywa³a w innym gabinecie mieszcz¹cym siê w s¹siednim budynku. NSL podkreœli³, i¿
§ 8 ust. 3 pkt 2 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 r. w sprawie
sta¿u podyplomowego lekarza i lekarza dentysty wyraŸnie wskazuje, ¿e opiekun sta¿u
bezpoœrednio nadzoruje wykonywanie przez sta¿ystê zabiegów diagnostycznych
i leczniczych. W tym przypadku tego bezpoœredniego nadzoru na pewno nie by³o.
Obroñca obwinionej bazowa³ w swoich wywodach na przytoczonych opiniach lekar-
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skich. Zarówno opinia lek. BW – specjalistki ortodonty, jak i sporz¹dzona na potrzeby
Wydzia³u I Cywilnego S¹du Rejonowego w X. opinia dr n. med. WS, tak¿e specjalisty
ortodoncji, w³¹czone do akt sprawy, mówi¹ o tym, ¿e dla prawid³owego leczenia orto-
dontycznego nie ma znaczenia, który z¹b przedtrzonowy zostanie usuniêty. Wynika
z nich równie¿, i¿ czas leczenia ortodontycznego zale¿y od szeregu czynników, które
mo¿na oceniæ indywidualnie podczas kolejnych wizyt. Opinie wskazuj¹ tak¿e, i¿ u pa-
cjentów leczonych ortodontycznie, w razie koniecznoœci ekstrakcji zêbów 4 lub 5, czas
leczenia mo¿e, ale nie musi ulec wyd³u¿eniu, jak równie¿ nie powinno ono powodowaæ
zwiêkszenia jego kosztów. NSL stan¹³ na stanowisku, i¿ powy¿sze nie t³umaczy istoty
i skutku przedmiotowej sprawy. W rozpoznawanym przez S¹d przypadku nie ma zna-
czenia, który z¹b zosta³ usuniêty. Kwintesencj¹ rozpatrywanego przypadku jest fakt
usuniêcia zêba, który nie by³ wskazany przez ortodontê. Obwiniona przyjê³a obowi¹zki
opiekuna sta¿ysty, które jasno wynikaj¹ z przepisów prawa. Dlatego te¿, NSL odwo-
³anie obroñcy obwinionej odrzuci³ w ca³oœci jako nie odnosz¹ce siê do zaistnia³ego fak-
tu, a do wyników dalszego leczenia. Odwo³anie pokrzywdzonej tak¿e nie zas³ugiwa³o
na uwzglêdnienie. Nie ulega³o w¹tpliwoœci, i¿ do usuniêcia niew³aœciwego zêba dosz³o
na skutek pomy³ki lekarza sta¿ysty wykonuj¹cego ekstrakcjê. Jak zezna³ lek. dent. PL,
dosz³o do niej w momencie zmiany przez niego pozycji. NSL móg³ jedynie domnie-
maæ, czy obecnoœæ opiekuna sta¿ysty w miejscu i czasie wykonywanego zabiegu zapew-
ni³aby usuniêcie zêba zgodnego z zaleceniem ortodonty. Dlatego te¿ zarzut dotycz¹cy
niezachowania nale¿ytej starannoœci poprzez brak nadzoru nad lekarzem sta¿yst¹
w trakcie zabiegu usuwania zêba u pacjentki KJ by³ bezdyskusyjny i niepodwa¿alny.
NSL nie znalaz³ podstaw do uznania, i¿ wymierzona obwinionej kara jest zbyt ³agodna.
Nie ma tym samym podstaw do zmiany kary upomnienia orzeczonej wobec lek. dent.
ML na karê surowsz¹. Utrzymuj¹c w mocy orzeczenie OSL w X., NSL wzi¹³ pod uwa-
gê opinie zawarte w aktach sprawy w zakresie, w jakim wskazuj¹, ¿e nastêpstwo czynu
nie zmienia procesu dalszego leczenia. Usuniêcie niew³aœciwego zêba nie spowodo-
wa³o obci¹¿enia dziecka dodatkowym leczeniem, bólem, czy te¿ trwa³ym uszczerb-
kiem na zdrowiu. Nale¿y równie¿ nadmieniæ, i¿ lekarz PL pracowa³ w okresie sta¿u ju¿
kilka miesiêcy i powinien sprawdziæ, który z¹b zaczyna usuwaæ, a który w efekcie
usun¹³. NSL wyrazi³ nadziejê, ¿e zaistnia³a sytuacja uczuli m³odego lekarza, i¿ zawsze
nale¿y zachowaæ czujnoœæ i nie nale¿y popadaæ w rutynê. W ocenie NSL z du¿ym
prawdopodobieñstwem nie dosz³oby do ca³ej sprawy, gdyby obwiniona, na której
ci¹¿y³a odpowiedzialnoœæ za zaistnia³¹ sytuacjê, przyjê³a inn¹ metodê postêpowania.
Pope³nienie pomy³ki przez podopiecznego by³o jednoznaczne. Dlatego te¿ obwiniona
maj¹c tak¹ œwiadomoœæ winna przyj¹æ ten fakt z wiêksz¹ pokor¹ i w konsekwencji
podj¹æ próbê d¹¿enia do porozumienia z rodzicami ma³oletniej pacjentki poprzez prze-
prowadzenie rozmowy, przeproszenie oraz wyt³umaczenie, ¿e wykonana ekstrakcja
zêba 5 zamiast 4 nie wp³ynie na dalszy tok leczenia ortodontycznego. Jednoczesne za-
pewnienie, i¿ zaistnia³y b³¹d nie spowodowa³ uszczerbku na zdrowiu u ma³oletniej pa-
cjentki uspokoi³oby opiekunów dziecka. Podparcie siê w³aœciw¹ argumentacj¹ dawa³o
du¿¹ szansê na dalsze leczenie pacjentki we w³aœciwej atmosferze oraz odbudowê za-
ufania. Pierwotnie obwiniona zak³ada³a powziêcie wy¿ej przytoczonej próby wyjaœ-
nienia ca³ego zdarzenia jednak, ze szkod¹ dla niej samej, ten zamiar nie zosta³
zrealizowany.
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6. Art. 58 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty21

6.1. Orzeczeniem z dnia 13 stycznia 2011 roku, sygn. akt OSL – 21/09, OSL uzna³ lek.
dent. SW winnym tego, ¿e: a) u pacjenta DK w okresie od 14 kwietnia 2006 roku do
29 lipca 2006 roku w X. w Prywatnej Klinice Stomatologicznej NZOZ „B.” niepra-
wid³owo wykona³ 3 zabiegi stomatologiczne wszczepienia 6 i usuniêcia 2 implantów
w ten sposób, ¿e nie wykona³ wyjœciowego badania radiologicznego przed wprowadze-
niem wszczepów, nie zastosowa³ œrub zaœlepiaj¹cych oraz nie podj¹³ w odpowiednim
czasie leczenia przeciwzapalnego, powoduj¹c u pacjenta d³ugotrwa³y stan zapalny
dzi¹se³ zwi¹zany z naruszeniem czynnoœci cia³a pokrzywdzonego trwaj¹cy d³u¿ej ni¿
7 dni, tj. pope³ni³ przewinienie zawodowe z art. 8 KEL w zbiegu z art. 4 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, b) w miejscu i w czasie jak w pkt 1 w celach zarobko-
wych wykonywa³ praktykê lekarsk¹ wbrew zakazowi wynikaj¹cemu z prawomocnego
orzeczenia OSL w X. z dnia 6 paŸdziernika 2005 roku nie informuj¹c o tym pacjenta, tj.
pope³ni³ przewinienie zawodowe z art. 58 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Za przewinienia te wymierzy³ obwinionemu karê pozbawienia prawa
wykonywania zawodu oraz obci¹¿y³ go kosztami postêpowania w sprawie. Od powy¿-
szego orzeczenia w dniu 16 maja 2011 r. obwiniony z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c je
w ca³oœci i wnosz¹c o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia we wskazanej czêœci i umo-
rzenie postêpowania, ewentualnie o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie
sprawy do ponownego rozpoznania. Zaskar¿onemu orzeczeniu obwiniony zarzuci³:
b³¹d w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na przyjêciu, i¿ obwiniony dopuœci³ siê sze-
regu uchybieñ merytorycznych, niedopuszczenie do materia³u dowodowego zeznañ
prof. W., niedopuszczenie dowodu z akt sprawy dotycz¹cej kradzie¿y dokumentacji
medycznej, zamianê osób na stanowisku przewodnicz¹cego sk³adu orzekaj¹cego pod-
czas rozpraw przed OSL, pominiêcie opinii bieg³ego dr S, ra¿¹c¹ surowoœæ kary.

Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep. 68/OWU/11)odwo³anie okaza³o siê tylko czêœ-
ciowo zasadne. Zasadny by³ w ocenie zarzut zawarty w odwo³aniu dotycz¹cy niedo-
puszczenia do materia³u dowodowego zeznañ prof. W. W trakcie rozprawy w dniu
27 maja 2010 roku S¹d I instancji postanowi³ na nastêpny termin rozprawy wezwaæ
w charakterze œwiadków: p. dr DW, p. JW, p. dr JT oraz prof. AW. W dniu 13 stycznia
2011 roku na rozprawê zg³osili siê pani dr DW oraz pan JW. Dr JT dostarczy³ s¹dowi pi-
smo, w którym wyjaœni³, i¿ nigdy nie leczy³ pokrzywdzonego i w zwi¹zku z tym nie po-
siada dokumentacji dotycz¹cej pokrzywdzonego. Poradzi³ pacjentowi skorzystanie
z bazy danych firmy NB dysponuj¹cej adresami lekarzy wszczepiaj¹cymi implanty tej
firmy. S¹d I instancji uzna³ wyjaœnienie dr JT za wystarczaj¹ce i do³¹czy³ je do akt spra-
wy. Brak jest w uzasadnieniu orzeczenia S¹du I instancji jakiegokolwiek komentarza
na temat niestawiennictwa prof. AW i nieprzeprowadzenia dowodu z jego zeznañ. Jeœli
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21 Zgodnie z art. 58. ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty „Kto bez uprawnieñ
udziela œwiadczeñ zdrowotnych polegaj¹cych na rozpoznawaniu chorób oraz ich leczeniu, podlega
karze grzywny. 2. Je¿eli sprawca czynu okreœlonego w ust. 1 dzia³a w celu osi¹gniêcia korzyœci
maj¹tkowej albo wprowadza w b³¹d co do posiadania takiego uprawnienia, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do roku. 3. Postêpowanie w sprawach, o których
mowa w ust. 1, toczy siê wed³ug przepisów Kodeksu postêpowania w sprawach o wykroczenia”.



S¹d I instancji uzna³, i¿ przes³uchanie prof. AW jest zasadne, to zdaniem NSL dowód
taki powinien zostaæ przeprowadzony. Podobna sytuacja zachodzi w sprawie zarzutu
obrony dotycz¹cego pominiêcia opinii bieg³ego dra MS. W trakcie pierwszej rozprawy
S¹d I instancji zobowi¹za³ obwinionego do „dostarczenia na kolejny termin rozprawy
wszelkich dowodów, o jakich wspomnia³, ¿e je posiada, ze szczególnym uwzglêdnie-
niem dokumentów dotycz¹cych zmienionej opinii dr MS”. Pomimo ¿e obwiniony na
kolejny termin rozprawy nie stawi³ siê i nie dostarczy³ ani usprawiedliwienia, ani ¿ad-
nych dokumentów, to zdaniem NSL, skoro S¹d I instancji podczas pierwszej rozprawy
wykaza³ zainteresowanie zmienion¹ opini¹ dr. MS, nale¿a³o d¹¿yæ do jej otrzymania.

Odnosz¹c siê do zarzutu zamiany na stanowisku przewodnicz¹cego sk³adu
orzekaj¹cego podczas rozpraw przed S¹dem I instancji NSL stwierdza, i¿ taka sy-
tuacja jest dopuszczalna. Przewodnicz¹cy sk³adu orzekaj¹cego pe³ni bowiem rolê
sprawozdawcz¹, organizacyjn¹ i porz¹dkow¹. Do g³osowania w sprawie winy
i kary ma takie same prawo jak pozostali cz³onkowie sk³adu s¹du. Cz³onek s¹du
bêd¹cy podczas rozprawy w dniu 27 maja 2007 roku sêdzi¹ rezerwowym, w trak-
cie rozprawy w dniu 13 stycznia 2011 roku pe³ni³ funkcjê przewodnicz¹cego
sk³adu. By³ obecny podczas obydwu rozpraw. W ocenie NSL zamiana na stanowi-
sku przewodnicz¹cego sk³adu by³a mo¿liwa i nie doprowadzi³a do orzekania
w sprawie przez sêdziego, który nie uczestniczy³ w ca³ej rozprawie. Zatem zarzut
odnosz¹cy siê do powy¿szej okolicznoœci jest niezasadny.

Zarzut niedopuszczenia dowodu z akt sprawy kradzie¿y dokumentacji medycznej
NSL uwa¿a za niezasadny. Brak dokumentacji medycznej nie jest okolicznoœci¹ ko-
rzystn¹, ani ³agodz¹c¹ dla obwinionego. NSL podziela ocenê S¹du I instancji,
i¿ obowi¹zkiem lekarza jest nie tylko dok³adne prowadzenie historii choroby
pacjenta, lecz równie¿ jej staranne przechowywanie. Brak dokumentacji jest oko-
licznoœci¹ obci¹¿aj¹c¹ dla lekarza i to obwinionemu powinno zale¿eæ na wiary-
godnym wyt³umaczeniu braku zarówno historii choroby, jak i zdjêæ rtg pacjenta.
S¹d I instancji da³ szansê obwinionemu na przedstawienie wyroku s¹du czy choæby no-
tatki s³u¿bowej z Policji, które potwierdza³yby zaginiêcie dokumentacji medycznej.
Takiego potwierdzenia obwiniony nie dostarczy³. W trakcie rozprawy przed NSL obroñ-
ca obwinionego sugerowa³a, i¿ takiej wzmianki mo¿e nie byæ w zg³oszeniu o w³amaniu
do domu obwinionego, choæ obwiniony twierdzi, ¿e zaginiêcie zg³osi³. Przed NSL ob-
winiony twierdzi³ ponadto, i¿ nie pamiêta kiedy by³o w³amanie do domu. Wczeœniej
zezna³, ¿e mia³o to miejsce na pocz¹tku maja 2006 roku. Obwiniony nie wyjaœni³
równie¿, gdzie jest dokumentacja medyczna z leczenia p. K. z okresu od maja do lipca
2006 roku. W odwo³aniu obroñca obwinionego podnosi sprawê braku uzasadnienia dla
przyjêtego przez S¹d I instancji ustalenia, i¿ obwiniony nie dzia³a³ w warunkach wy¿-
szej koniecznoœci. Zdaniem NSL rozstrzyganie w tej kwestii jest, w obliczu zebranego
w sprawie materia³u dowodowego, ca³kowicie bezzasadne. Przebieg leczenia po-
krzywdzonego ustalony przez S¹d I instancji, œwiadczy o tym, ¿e leczenie to by³o kil-
kumiesiêcznym procesem, w którym dzia³ania obwinionego by³y zaplanowane jako
poprawa wydolnoœci narz¹du ¿ucia pacjenta. Nie mia³y nic wspólnego z nag³¹ potrzeb¹
ratowania zdrowia czy ¿ycia pacjenta. Zakwalifikowanie takiego postêpowania jako
dzia³ania w warunkach wy¿szej koniecznoœci by³oby ca³kowicie nieuzasadnione. NSL
zwróci³ równie¿ uwagê, i¿ uzasadnienie zaskar¿onego orzeczenia jest bardzo lakoniczne
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i w niewystarczaj¹cym stopniu umo¿liwia zapoznanie motywów, jakie przyœwieca³y
S¹dowi wydaj¹cemu to orzeczenie. Rozstrzygaj¹c ponownie sprawê S¹d I instancji po-
winien zatem rozszerzyæ postêpowanie dowodowe i przes³uchaæ w charakterze œwiad-
ka prof. AW na okolicznoœæ stanu uzêbienia pacjenta oraz wyst¹piæ o uzupe³niaj¹c¹
opiniê bieg³ego dr MS.

6.2. OROZ w X. wniós³ w dniu 20 grudnia 2007 r. wniosek o ukaranie dr n. med. TM,
obwiniaj¹c go o to, ¿e w dniu 1 marca 2007 r. w Przychodni „L” w X. w sposób nie-
dok³adny i pospieszny przeprowadzi³ u pacjentki MK badanie USG piersi, wykazuj¹c
siê przez to brakiem nale¿ytej starannoœci oraz o to, ¿e przyj¹³ pacjentkê w gabinecie le-
karskim pomimo tego, i¿ uchwa³¹ nr 20/V/2006 z dnia 23 lutego 2006 roku Prezydium
Okrêgowej Rady Lekarskiej w X. ma zawieszone prawo wykonywania zawodu, co sta-
nowi naruszenie art. 4 i 58 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz art. 8 KEL. OSL w X. na rozprawie w dniu 6 czerwca 2011 r. uniewinni³ ob-
winionego od stawianych mu zarzutów, stwierdzaj¹c m.in. ¿e „nie znalaz³ dowodów na
to, i¿ obwiniony badanie wykona³ skar¿¹cej, a tym samym przyj¹³ chor¹ maj¹c zawie-
szone prawo wykonywania zawodu”. Od tego orzeczenia odwo³a³ siê OROZ, zarzucaj¹c
przekroczenie swobodnej oceny dowodów w kierunku dowolnoœci, nieuzasadnion¹ jed-
nostronnoœæ w ocenie dowodów poprzez bezzasadne odrzucenie zeznañ pokrzywdzonej
oraz rozstrzygniêcie sprzeczne z zasadami doœwiadczenia ¿yciowego i logik¹.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 114/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê w pe³ni
zasadne. Tak¹ decyzjê uzasadniono tym, i¿ w sprawie brak by³o bezpoœredniego dowo-
du na to, ¿e badanie u pokrzywdzonej wykona³ obwiniony. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, i¿
z jednej strony s¹ spójne, logiczne i konsekwentne zeznania pokrzywdzonej, zarówno
na etapie postêpowania wyjaœniaj¹cego, jak i na rozprawie, a z drugiej – niespójne, nie-
pe³ne i nielogiczne wyjaœnienia obwinionego. W takim stanie rzeczy, odmowa dania
wiary zeznaniom pokrzywdzonej wymaga³a racjonalnego i przekonuj¹cego uzasadnie-
nia. Obwiniony stwierdzi³, i¿ ca³a sprawa jest wyrazem nagonki na jego osobê. NSL nie
znalaz³ logicznego, potencjalnego wyt³umaczenia na uczestnictwo w takiej nagonce
pokrzywdzonej. Próby t³umaczenia obwinionego, ¿e kiedyœ badania w kierowanej
przez niego Poradni, bez jego wiedzy wykonywa³a rejestratorka, s¹ sprzeczne ze zdro-
wym rozs¹dkiem. Pokrzywdzona zezna³a, i¿ badanie wykonane przez obwinionego
w dniu 1 marca 2007 r. by³o pospieszne, poniewa¿ mia³o miejsce przed godz. 16-t¹,
a od tej w³aœnie godziny mia³ przyjmowaæ lek. SS. Zdaniem NSL nale¿a³o przy ponow-
nym rozpoznaniu sprawy uzupe³niæ materia³ dowodowy o zeznania personelu poradni
od kiedy lek SS by³ rzeczywiœcie zatrudniony w Poradni „L”. Stanowiæ by to mog³o
istotny dowód w sprawie. NSL nie znalaz³ podstaw do odrzucenia i nie uwzglêdnienia
zeznañ pokrzywdzonej. Podstaw takich nie wykaza³ w uzasadnieniu zaskar¿onego
orzeczenia OSL. Natomiast zeznania z³o¿one przez obwinionego by³y w ocenie NSL
niewiarygodne, sprzeczne z doœwiadczeniem ¿yciowym, a ponadto chwilami niepraw-
dopodobne. Wydanie wyniku niesygnowanego piecz¹tk¹ imienn¹ lekarza mo¿e wska-
zywaæ, i¿ badanie to przeprowadza³ w istocie obwiniony – maj¹c zawieszone prawo
wykonywania zawodu, gdy¿ nie móg³by post¹piæ inaczej, wykonuj¹c takie badanie.
Tym samym, wobec lakonicznoœci uzasadnienia wiarygodnoœci materia³ów dowodo-
wych zebranych w sprawie, ocena ta wydaje siê byæ dowoln¹, wykraczaj¹c¹ poza swo-
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bodn¹ ocenê tych¿e dowodów. Zdaniem NSL rozpoznaj¹c ponownie sprawê, OSL
powinien uzupe³niæ postêpowanie dowodowe oraz przede wszystkim przeprowadziæ
wyczerpuj¹c¹ i racjonaln¹ ocenê zebranych materia³ów dowodowych wskazuj¹c,
którym spoœród nich odmówi³ wiarygodnoœci i dlaczego.

7. Przedawnienie22

7.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 8/OWU/11 orzeczeniem z dnia 26 listopada 2010 r.
(sygn. akt OSL-Pz-0008/2010), OSL w X. po rozpoznaniu sprawy lekarza M.M. obwi-
nionego o to, ¿e niestarannie prowadzi³ diagnostykê p. RK w NZOZ P. podczas licz-
nych wizyt, które odby³y siê w lipcu 2007 r., a dotyczy³y nierozpoznania zmiany
nowotworowej w zakresie gruczo³u piersiowego lewego, co mia³o doprowadziæ do
opóŸnienia leczenia tego schorzenia (naruszenie art. 8 KEL w zw. z art. 53 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich)23 uniewinni³ lek. MM od zarzucanego mu
przewinienia zawodowego. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 7 stycznia 2011 r. do
NSL z³o¿y³ odwo³anie pe³nomocnik pokrzywdzonej.

Zdaniem NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. Jak podkreœli³ NSL, OSL dyspono-
wa³ dwoma opiniami bieg³ych: z dnia 16 sierpnia 2010 r. z Zak³adu Medycyny S¹dowej
w B. oraz z dnia 27 maja 2009 r. autorstwa prof. dr hab. med. J.U., specjalisty ginekolo-
ga-po³o¿nika z B. Obie opinie zdaniem NSL by³y zbie¿ne w ocenie postêpowania ob-
winionego, choæ przedstawione wnioski wydaj¹ siê sprzeczne z poprzedzaj¹cymi ich
postawienie wywodami bieg³ych. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e z opinii tych wynika,
i¿ proces diagnostyczny o niestarannoœæ którego obwiniany jest lekarz, by³ roz-
ci¹gniêty w czasie i trwa³ od 13 wrzeœnia 2004 r. a zakoñczy³ siê w dniu 31 lipca
2007 r. postawieniem b³êdnej diagnozy. Zatem nieuprawnione jest rozbicie ci¹g-
n¹cego siê w czasie, ale pojedynczego procesu diagnostycznego dotycz¹cego tego
samego problemu medycznego (postêpuj¹ce wci¹ganie brodawki sutkowej lewej
piersi) na dwa niezale¿ne ci¹gi zdarzeñ, a w konsekwencji umorzenia postêpowa-
nia z powodu rzekomego przedawnienia zdarzenia z 2004 r.

7.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 100/WS/11 ustalono, ¿e postanowieniem z dnia
9 czerwca 2011 r. OSL w X. przekaza³ sprawê z wniosku o ukaranie lek. MK i ML
OROZ w X. w celu uzupe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego. Za¿alenie na powy¿-
sze postanowienie wniós³ obroñca obwinionych zarzucaj¹c obrazê art. 64 w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, oraz obrazê art. 345 § 1 k.p.k. Obroñca zarzuci³,
i¿ czyny stawiane obwinionym dotycz¹ okresu od 10 stycznia 2000 r. do 14 maja 2003 r.,
a postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej wszczête zosta³o
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22 Zgodnie z art. 64. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich: „Nie mo¿na wszcz¹æ postê-
powania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, je¿eli od chwili pope³nienia czynu up³ynê³y
3 lata. 2. Bieg przedawnienia do wszczêcia postêpowania przerywa ka¿da czynnoœæ rzecznika odpowiedzial-
noœci zawodowej. 3. Karalnoœæ przewinienia zawodowego ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o
5 lat. 4. Je¿eli czyn, o którym mowa w ust. 1, stanowi jednoczeœnie przestêpstwo, ustanie karalnoœci przewi-
nienia zawodowego nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie karalnoœci przestêpstwa”.

23 Dz. U. Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm. Dalej jako u.i.l.



18 kwietnia 2008 r. Powy¿sze jest niezgodne z treœci¹ art. 64 ust. 3 ustawy o izbach le-
karskich, który stanowi, i¿ karalnoœæ przewinienia zawodowego ustaje je¿eli od czasu
jego pope³nienia up³ynê³o 5 lat. Obroñca podniós³, ¿e wszczêcie postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej nast¹pi³o po up³ywie terminów okreœlonych
zarówno w art. 64 ust. 4 jak i ust. 1 ustawy o izbach lekarskich.

W ocenie NSL za¿alenie okaza³o siê niezasadne. Jak podkreœlono, wbrew wywo-
dom skar¿¹cego, nie jest mo¿liwe przyjêcie takiej interpretacji art. 64 ustawy
o izbach lekarskich, zgodnie z któr¹ do ustania karalnoœci przewinienia zawodo-
wego, stanowi¹cego jednoczeœnie przestêpstwo, dochodzi³oby jednoczeœnie z chwil¹
uprawomocnienia siê wyroku s¹du powszechnego. Z utrwalonego piœmiennictwa
jednoznacznie bowiem wynika, i¿ ustalenie, ¿e przewinienie zawodowe stanowi
równoczeœnie przestêpstwo nie le¿y w kompetencji organów postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Fakt, i¿ przewinienie zawodowe
stanowi jednoczeœnie przestêpstwo, na gruncie art. 64 ustawy o izbach lekarskich,
organy odpowiedzialnoœci zawodowej stwierdzaæ mog¹ jedynie na podstawie pra-
womocnego wyroku s¹du karnego. Przyjêcie interpretacji wywiedzionej w treœci
za¿alenia oznacza³oby, i¿ mo¿liwoœæ prowadzenia postêpowania po up³ywie termi-
nów ogólnych przewidzianych w art. 64 ustawy o izbach lekarskich aktualizo-
wa³aby siê w tej samej chwili, w której nale¿a³oby przyj¹æ ustanie karalnoœci i tym
samym postêpowanie umorzyæ. Taka interpretacja uniemo¿liwia³by w ogóle sko-
rzystanie z przepisu art. 64 ust. 4 ustawy. Podniesiona przez obroñcê zmiana termi-
nologii ustawy o izbach lekarskich w zakresie przedawniania spowodowana by³a
w¹tpliwoœciami interpretacyjnymi, jakie pojawia³y siê na gruncie przepisu art. 51 ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. w zwi¹zku z u¿yciem w tym przepisie terminów: ustanie karal-
noœci oraz przedawnienie odpowiedzialnoœci. Obecnie obowi¹zuj¹ca ustawa z 2 grud-
nia 2009 r. pos³uguje siê konsekwentnie terminem ustanie karalnoœci, który na gruncie
przepisu art. 64 nie powinien budziæ takich w¹tpliwoœci interpretacyjnych, jak w po-
przednio obowi¹zuj¹cym stanie prawnym. NSL zauwa¿y³, ¿e zgodnie z treœci¹ art. 64
ust. 1 nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania, je¿eli od daty pope³nienia czynu minê³y 3 lata.
Je¿eli jednak przewinienie zawodowe stanowi jednoczeœnie przestêpstwo, ustanie
karalnoœci przewinienia zawodowego nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie karalnoœci
przestêpstwa – przepis art. 64 ust. 4 odnosi siê wprost do przewinienia, o którym
mowa w ust. 1. Tym samym norma art. 64 ust. 4 dotycz¹ca sytuacji, gdy przewinie-
nie zawodowe jest jednoczeœnie przestêpstwem odnosi siê nie tylko do okresu
przedawnienia, o którym mowa w ust. 2, ale równie¿ do terminu okreœlonego
w ust. 1 art. 64 ustawy.

W tej samej sprawie NSL rozwa¿a³ jeszcze jedn¹ interesuj¹c¹ kwestiê, a mianowi-
cie zasadnoœci zarzutu naruszenia art. 345 k.p.k.24, tj. przyczyn zwrotu sprawy do uzu-
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24 Zgodnie z art. 345 k.p.k. „§ 1. S¹d przekazuje sprawê prokuratorowi w celu uzupe³nienia œledz-
twa lub dochodzenia, je¿eli akta sprawy wskazuj¹ na istotne braki tego postêpowania, zw³aszcza na
potrzebê poszukiwania dowodów, zaœ dokonanie niezbêdnych czynnoœci przez s¹d powodowa³oby
znaczne trudnoœci. § 2. Przekazuj¹c sprawê prokuratorowi s¹d wskazuje kierunek uzupe³nienia,
a w razie potrzeby tak¿e odpowiednie czynnoœci, jakie nale¿y przedsiêwzi¹æ. § 3. Na postanowienie,
o którym mowa w § 1, s³u¿y stronom za¿alenie”.



pe³nia do OROZ. W tym przypadku OSL uznaj¹c, i¿ zachodzi potrzeba uzupe³nienia
postêpowania wyjaœniaj¹cego, szeroko uzasadni³ tê potrzebê w uzasadnieniu podjêtego
postanowienia. Wyjaœniono tu, i¿ NSL podziela tezy orzeczeñ s¹dów powszechnych
cytowanych przez obroñcê, jednak¿e nie zmieni³o to oceny zaskar¿onego postanowie-
nia. Jak podkreœlono, rol¹ s¹dów – w tym s¹dów lekarskich w zakresie postêpowañ
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej – nie jest prowadzenie postêpowa-
nia wyjaœniaj¹cego. Ten etap postêpowania ustawodawca powierzy³ rzecznikowi
odpowiedzialnoœci zawodowej i choæ pewne braki tego postêpowania mo¿e i powi-
nien usuwaæ s¹d we w³asnym zakresie, to nie mo¿e zastêpowaæ rzecznika w wiêk-
szoœci czynnoœci, jakie winien on przeprowadziæ.

8. Postêpowanie dowodowe i ocena dowód przez s¹d lekarski25

8.1. Orzeczeniem z dnia 14 grudnia 2010 r. sygn. akt 37/WU/2010 OSL uniewinni³ dr
A.B. od zarzucanych jej przewinieñ zawodowych, polegaj¹cych na tym, ¿e: 1) w okresie
od lutego 2007 r. do sierpnia 2007 r. w Szpitalu Klinicznym w X., wielokrotnie publicz-
nie w rozmowach z osobami postronnymi, nadto jeden raz pisemnie, dyskredytowa³a
umiejêtnoœci zawodowe oraz organizacyjne swojego prze³o¿onego s³u¿bowego – w tym:
a) w czasie hospitalizacji AP, w czerwcu 2007 r., w zainicjowanej przez siebie rozmo-
wie z pacjentk¹, sugerowa³a niew³aœciwy sposób prowadzenia pacjentki przez prof.
MG, b) w dniu 7 sierpnia 2007 r. w rozmowie z lek. WM, zarzuci³a prof. MG brak kom-
petencji oraz, ¿e Klinika przez niego prowadzona powsta³a w wyniku nadu¿yæ finanso-
wych, c) w piœmie z dnia 5 czerwca 2007 r. skierowanym do dyrekcji SPSK zarzuci³a
prof. MG brak zdolnoœci organizacyjnych powoduj¹cy chaos w prowadzonej przez nie-
go Klinice oraz pomówi³a go o antydatowanie podania wys³anego na konkurs na etat
akademicki przez lek. KD, maj¹ce skutkowaæ przyjêciem dokumentów tej osoby, czym
naruszy³a godnoœæ zawodu lekarza, tj. pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 52
ust. 2 KEL, w zbiegu z art. 3 KEL oraz 2) w dniu 7 sierpnia 2007 r. w dy¿urce lekarskiej
w obecnoœci osób trzecich, w tym gromadz¹cych siê na korytarzu zaniepokojonych pa-
cjentów, zarzuci³a lek. RN, u¿ywaj¹c przy tym wulgarnych s³ów, ¿e pozbawi³a j¹ miej-
sca pracy oraz stwierdzi³a, ¿e zrobi wszystko, by praca lek. RN w klinice zakoñczy³a
siê jak najszybciej, czym naruszy³a godnoœæ zawodu lekarza. tj. pope³nienie przewinie-
nia zawodowego z art. 52 ust. 1 KEL w zbiegu z art. 1 ust. 3 KEL, a tak¿e 3) w dniu
8 sierpnia 2007 r. w Szpitalu Klinicznym po nag³ym wejœciu do gabinetu pielêgniarki
RW, pe³ni¹cej funkcjê koordynatora Zespo³u Poradni Specjalistycznych u¿ywaj¹c wul-
garyzmów w obecnoœci s³ysz¹cych to pacjentów, oskar¿y³a j¹ o korupcjê – wziêcie pie-
niêdzy za zatrudnienie na, rzekomo jej etacie, lek. RN, dyskredytuj¹c tym publicznie,
a nadto u¿ywa³a wulgaryzmów pod adresem prof. MG i lek. RN, strasz¹c przy tym
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25 Zgodnie z art. 61 ust. 3 u.i.l. organy prowadz¹ce postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy, kszta³tuj¹ swoje przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowodów, ocenianych swobodnie z uwzglêdnieniem zasad prawid³owego rozumowania oraz wska-
zañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wyra¿ona w tym przepisie zasada swo-
body oceny dowodów nie mo¿e byæ rozumiana jako dowolnoœæ w tej ocenie.



ujawnieniem rzekomego spisku w prasie, czym naruszy³a godnoœæ zawodu lekarza, tj.
pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 1 ust. 3 KEL. Od powy¿szego orzeczenia
w dniu 11 stycznia 2011 r. pe³nomocnik pokrzywdzonego z³o¿y³ odwo³anie zaskar¿a-
j¹c je w ca³oœci.

W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. Zasadny by³ w szczególnoœci za-
rzut nieodniesienia siê przez S¹d I instancji do ca³okszta³tu zgromadzonego
w sprawie materia³u dowodowego oraz dowolnoœci jego oceny. S¹d I instancji nie
odniós³ siê w sposób wyczerpuj¹cy do zgromadzonego materia³u dowodowego
w szczególnoœci dowodów z notatek s³u¿bowych WM, RW, CM. Ustalenia faktycz-
ne poczynione na podstawie niepe³nego materia³u dowodowego s¹ z zasady wadli-
we i nie mog¹ stanowiæ podstawy orzekania. W powy¿szym zakresie niezbêdne
jest przeprowadzenie wyczerpuj¹cej oceny wszystkich zebranych dowodów i da-
nie temu wyrazu w uzasadnienia wydawanego orzeczenia. Zasadny by³ równie¿ za-
rzut wewnêtrznej sprzecznoœci uzasadnienia zaskar¿onego orzeczenia. S¹d I instancji
uniewinni³ obwinion¹ od jednego ze stawianych zarzutów, uznaj¹c zarazem, ¿e oskar¿e-
nia przez ni¹ wypowiadane by³y w wielkim zdenerwowaniu. Powy¿sza sprzecznoœæ
podwa¿a prawid³owoœæ oceny zachowania obwinionej dokonan¹ przez S¹d I instancji.
Uzasadnienie orzeczenia koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej powinno byæ pe³ne, wyczerpuj¹ce i wewnêtrznie spójne, tymczasem uza-
sadnienie zaskar¿onego orzeczenia tych walorów nie posiada.

9. Prawo do obrony26

9.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 27/OWU/11 orzeczeniem z dnia 7 grudnia 2010 r.
OSL w X. uzna³ winnym lekarza AP, obwinionego o naruszenie art. 8 KEL w zw.
z art. 4 i 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w taki sposób, ¿e w dniu
30 grudnia 2009 r. w trakcie udzielania pomocy nieprzytomnemu RF jako lekarz pogo-
towia ratunkowego, wezwany do tego pacjenta nie podj¹³ w³aœciwego postêpowania
reanimacyjnego tj. natychmiastowego oddechu zastêpczego i masa¿u serca u tego pa-
cjenta, pomimo istniej¹cych ku temu bezwzglêdnych wskazañ i wymierzy³ mu karê
6 miesiêcy ograniczenia zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza w ten
sposób, aby obwiniony nie móg³ wykonywaæ czynnoœci lekarza karetki pogotowia [...].
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26 Przypomnijmy, i¿ zgodnie z art. 58. ustawy o izbach lekarskich „1. Za obwinionego uwa¿a siê
lekarza, wobec którego w toku postêpowania wyjaœniaj¹cego rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej
wyda³ postanowienie o przedstawieniu zarzutów lub przeciwko któremu skierowa³ do s¹du lekarskie-
go wniosek o ukaranie. 2. Obwiniony mo¿e ustanowiæ nie wiêcej ni¿ dwóch obroñców spoœród leka-
rzy, adwokatów lub radców prawnych. 3. W czasie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy, na uzasadniony wniosek obwinionego, w³aœciwy s¹d lekarski mo¿e ustanowiæ
mu obroñcê z urzêdu spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych. 4. W przypadku gdy zacho-
dzi uzasadniona w¹tpliwoœæ co do poczytalnoœci obwinionego i nie ma on obroñcy z wyboru, w³aœci-
wy s¹d lekarski ustanawia mu obroñcê z urzêdu spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych.
W postêpowaniu wyjaœniaj¹cym okrêgowy s¹d lekarski ustanawia obroñcê na wniosek rzecznika od-
powiedzialnoœci zawodowej. 5. Je¿eli organ prowadz¹cy postêpowanie uzna za niezbêdne ustanowie-
nie obroñcy ze wzglêdu na okolicznoœci utrudniaj¹ce obronê, w³aœciwy s¹d lekarski ustanawia
obwinionemu obroñcê z urzêdu spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych”.



Od powy¿szego orzeczenie odwo³a³ siê obwiniony lekarz wskazuj¹c, ¿e na³o¿ono na
niego ra¿¹co niesprawiedliw¹ karê. Ponadto zwróci³ uwagê, ¿e postanowienie o przed-
stawieniu zarzutów nie zawiera³o informacji o przys³uguj¹cym mu prawie do obroñcy,
s¹d odrzuci³ zmienione przed s¹dem zeznania p. MF, a ta sk³ada³a zeznania w domu
w obecnoœci s¹siadki, która by³a œwiadkiem w sprawie, natomiast s¹d nie uwzglêdni³
sugestii obwinionego, ¿e pad³ ofiar¹ celowych dzia³añ ratownika medycznego SB.

W ocenie OSL odwo³anie okaza³o siê w czêœci zasadne. Przede wszystkim NSL
zgodzi³ siê z zarzutem obwinionego lekarza, ¿e ograniczone zosta³o jego prawo do
obrony poprzez niepoinformowanie go o mo¿liwoœci ustanowienia obroñcy. W posta-
nowieniu o przedstawieniu zarzutów z dnia 23 czerwca 2010 r. by³ wprawdzie zapis
w pkt 1 o informacji, ¿e obwiniony mo¿e z³o¿yæ wyjaœnienia (ustne lub pisemne), do-
kumenty oraz wnioski dowodowe, ale nie ma tam informacji o prawie do obrony.
Art. 7227 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich w pkt 2 nak³ada obowi¹zek
poinformowania lekarza przy przedstawieniu zarzutów o przys³uguj¹cych mu pra-
wach, w tym o prawie do z³o¿enia wyjaœnieñ. Jak podkreœli³ NSL, prawo do obrony
jest jedn¹ z g³ównych zasad wymiaru sprawiedliwoœci umo¿liwiaj¹c¹ obwinione-
mu prawo osobistego uczestniczenia w rozprawie, wykazania swej niewinnoœci,
a tak¿e prawo korzystania z pomocy obroñcy reprezentuj¹cego jego interesy. Ob-
winiony lekarz nie mia³ obroñcy na ¿adnym etapie postêpowania, zarówno przed rzecz-
nikiem odpowiedzialnoœci zawodowej, okrêgowym s¹dem lekarskim i NSL. Wyjaœni³,
¿e nie mia³ takiej œwiadomoœci, ale uœwiadomi³ sobie potrzebê posiadania obroñcy po
rozstrzygniêciu s¹du okrêgowego, bo by³ tak przekonany o swojej niewinnoœci, ¿e nie
wyobra¿a³ sobie orzeczenia skazuj¹cego. NSL nie odniós³ siê do pozosta³ych zarzutów,
maj¹c na uwadze, ¿e z uwagi na koniecznoœæ uchylenia zaskar¿onego orzeczenia z racji
tego, ¿e obwiniony nie mia³ mo¿liwoœci realizacji w pe³ni przys³uguj¹cego mu prawa
do obrony, rozpoznawanie tych zarzutów by³oby przedwczesne.

10. Pokrzywdzony28

10.1. Postanowieniem z dnia 6 lipca 2011 r. OROZ w X. odmówi³ wszczêcia postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego wskutek rozpoznania skargi p. DE dotycz¹cej wizyty jak¹
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27 Zgodnie z tym przepisem zarzuty przedstawia siê lekarzowi osobiœcie lub dorêcza siê na piœ-
mie, informuj¹c go o przys³uguj¹cych mu prawach, w tym o prawie do z³o¿enia wyjaœnieñ.

28 Por. „art. 57. 1. Pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyj-
na nieposiadaj¹ca osobowoœci prawnej, której dobro prawne zosta³o bezpoœrednio naruszone lub za-
gro¿one przez przewinienie zawodowe. 2. Pokrzywdzony mo¿e ustanowiæ nie wiêcej ni¿ dwóch
pe³nomocników spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych. 3. W razie œmierci pokrzywdzo-
nego jego prawa w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, w tym pra-
wo dostêpu do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, mo¿e wykonywaæ ma³¿onek,
wstêpny, zstêpny, rodzeñstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozostaj¹ca w stosun-
ku przysposobienia oraz jej ma³¿onek, a tak¿e osoba pozostaj¹ca we wspólnym po¿yciu. 4. W przy-
padku gdy organ prowadz¹cy postêpowanie dysponuje informacjami o osobach, o których mowa
w ust. 3, powinien pouczyæ o przys³uguj¹cych uprawnieniach co najmniej jedn¹ z nich. 5. Organ pro-
wadz¹cy postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy mo¿e ograniczyæ po-
krzywdzonemu dostêp do akt sprawy w zakresie przewidzianym w ustawach.



u p. HE odby³ w dniu 19 lutego 2011 r. lekarz AC. Zgodnie z treœci¹ zarz¹dzenia za-
mieszczonego na ww. postanowieniu, jego odpis zosta³ dorêczony pokrzywdzonemu
– p. DE, który pismem z dnia 18 lipca 2011 r. wniós³ odwo³anie od dorêczonego mu po-
stanowienia. Zarz¹dzeniem z dnia 3 sierpnia 2011 r. Przewodnicz¹cy OSL w X. odmó-
wi³ przyjêcia wniesionego œrodka zaskar¿enia wskazuj¹c, i¿ pochodzi on od osoby
nieuprawnionej. W ocenie Przewodnicz¹cego OSL w X. pokrzywdzon¹ w sprawie jest
p. HE, a nie p. DE. Nastêpnie pismem z 12 sierpnia 2011 r. za¿alenie na postawienie
Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej z dnia 6 lipca 2011 r. oraz na
zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL z dnia 3 sierpnia 2011 r. wraz z wnioskiem o po-
nowne rozpoznanie sprawy wnios³a p. HE. Wniesione za¿alenie by³o – zdaniem NSL
– zasadne. Zgodnie z treœci¹ art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna
nieposiadaj¹ca osobowoœci prawnej, której dobro prawne zosta³o bezpoœrednio naru-
szone lub zagro¿one przez przewinienie zawodowe. Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ postê-
powanie w sprawie zainicjowa³a skarga p. DE. Nie powinno równie¿ ulegaæ
w¹tpliwoœci, i¿ OROZ uzna³ status p. DE jako osoby pokrzywdzonej, skoro zgod-
nie z treœci¹ zarz¹dzenia zamieszczonego w koñcowej czêœci postanowienia z dnia
6 lipca 2011 r. nakaza³ dorêczyæ mu jako pokrzywdzonemu odpis postanowienia.
Tym samym nie mo¿na uznaæ za zasadnej decyzji Przewodnicz¹cego OSL odma-
wiaj¹cej p. DE takiego statusu w toku postêpowania odwo³awczego od postano-
wienia OROZ. Tym bardziej, ¿e z akt sprawy nie wynika, aby postanowienie lub
inna korespondencja w sprawie by³a kierowana do p. HE, daj¹c jej tym samym
szansê na podjêcie dzia³añ w charakterze strony postêpowania. Dopiero na skutek
wydania i dorêczenia p. DE zarz¹dzenia Przewodnicz¹cego OSL za¿alenie wnio-
s³a p. HE, podejmuj¹c tym samym dzia³anie, które na gruncie art. 57 ust. 1 ustawy
o izbach lekarskich winno byæ interpretowane jako z³o¿enie skargi uprawniaj¹ce
HE do wystêpowania w postêpowaniu w charakterze osoby pokrzywdzonej. Jed-
noczeœnie z uwagi na fakt niedorêczenia p. HE zarówno postanowienia OROZ, jak
i zarz¹dzenia Przewodnicz¹cego OSL nale¿y przyj¹æ, ¿e wniesiony przez ni¹ œro-
dek odwo³awczy zosta³ z³o¿ony z zachowaniem terminu. Wobec powy¿szego NSL
(sygn. akt NSL Rep. 133/OWU/11) uchyli³ zaskar¿one zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego
OSL przekazuj¹c wniesione za¿alenia na postanowienie Okrêgowego Rzecznika Od-
powiedzialnoœci Zawodowej do merytorycznego rozpoznania przez OSL w X.

10.2. Zarz¹dzeniem z dnia 17 paŸdziernika 2011 r. Przewodnicz¹cy OSL w X. na pod-
stawie art. 429 § 1 k.p.k. w zw. z art. 68 ust. 1 w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekar-
skich z dnia 2 grudnia 2009 roku odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awczego na
postanowienie OROZ w X. z dnia 16 czerwca 2011 r. o umorzeniu postêpowania wy-
jaœniaj¹cego w sprawie nieprawid³owoœci w opiece nad ciê¿arn¹ MW przez lekarzy:
JK, JU, MS, MK w okresie od 30 czerwca do 10 lipca 2007 r. podczas hospitalizacji
w Oddziale Ginekologiczno-Po³o¿niczym SP ZOZ Szpitala Wojewódzkiego w X.
Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie wniós³ w imieniu Wojewody X – dyrektor Wy-
dzia³u Polityki Spo³ecznej.

NSL (NSL Rep 152/WS/11) po zapoznaniu siê z materia³em dowodowym z akt
sprawy oraz z³o¿onym za¿aleniem postanowi³ utrzymaæ w mocy zarz¹dzenie Przewod-
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nicz¹cego OSL w X. o odmowie przyjêcia œrodka odwo³awczego, poniewa¿ zosta³ on
wniesiony przez osobê nieuprawnion¹ w rozumieniu obowi¹zuj¹cych przepisów pra-
wa. Zgodnie bowiem z treœci¹ art. 68 ust. 1 w zw. z art. 56 ust. 1 i 2 oraz 57 ust. 1
ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. na postanowienie o umorzeniu
postêpowania wyjaœniaj¹cego za¿alenie przys³uguje stronom, którymi s¹ po-
krzywdzony oraz lekarz, którego dotyczy postêpowanie lub obwiniony. Przez
pokrzywdzonego rozumie siê osobê fizyczn¹, osobê prawn¹ lub jednostkê organi-
zacyjn¹ nieposiadaj¹c¹ osobowoœci prawnej, której dobro prawne zosta³o bezpo-
œrednio naruszone lub zagro¿one przez przewinienie zawodowe. W przekonaniu
NSL warunki wynikaj¹ce z wy¿ej powo³anych przepisów nie zosta³y spe³nione
w odniesieniu do Wojewody X., w imieniu którego z³o¿y³ za¿alenie dyrektor Wy-
dzia³u Polityki Spo³ecznej. W przedmiotowej sprawie za osobê pokrzywdzon¹ na-
le¿y uznaæ p. MW, która bêd¹c bezpoœrednio poszkodowan¹ nie wnios³a skargi do
OROZ. Maj¹c powy¿sze na wzglêdzie Naczelny S¹d Lekarski stwierdza, ¿e wydane
zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL w X. by³o zgodne z obowi¹zuj¹cymi przepisami
i postanowi³ jak w sentencji.

10.3. Postanowieniem z dnia 7 wrzeœnia 2011 r. OROZ postanowi³ umorzyæ postê-
powanie wyjaœniaj¹ce prowadzone ze skargi BO dotycz¹ce okolicznoœci leczenia
protetycznego, jakie przeprowadzi³a u skar¿¹cej lek. dent. BK. Podstaw¹ umorzenia
postêpowania wyjaœniaj¹cego by³y poczynione przez OROZ ustalenia dotycz¹ce:
a) ubezw³asnowolnienia skar¿¹cej, b) braku zgody na prowadzenie postêpowania
ze strony jej opiekuna prawnego. Wobec powy¿szego OROZ umorzy³ postêpowa-
nie z uwagi na brak skargi uprawnionego podmiotu. Za¿alenie na powy¿sze posta-
nowienie do OSL wnios³a p. BO wskazuj¹c, i¿ jej opiekun prawny nie zna jej spraw
i nie interesuje siê nimi. Zarz¹dzeniem z dnia 5 paŸdziernika 2011 r. Przewod-
nicz¹cy OSL w X. odmówi³ przyjêcia za¿alenia p. BO z uwagi na fakt, i¿ wniesione
zosta³o przez stronê nieuprawnion¹. Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie p. BO
wnios³a do NSL, które nastêpnie uzupe³ni³a pismem z dnia 11 lutego 2012 r. wska-
zuj¹c, i¿ wyznaczony nowy opiekun prawny wyrazi³ zgodê na skierowanie skargi
do s¹du lekarskiego.

Za¿alenie – zdaniem NSL (sygn. NSL 147/WS/11) – nie by³o zasadne. W chwili
wnoszenia za¿alenia na postanowienie OROZ p. BO dzia³a³a bez opiekuna praw-
nego, tj. bez jego zgody, tym samym s³usznie Przewodnicz¹cy OSL odmówi³
przyjêcia wnoszonego œrodka zaskar¿enia. NSL nie mia³ mo¿liwoœci uchylenia
zarz¹dzenia Przewodnicz¹cego OSL pomimo, i¿ jak wskazuje p. BO zgodê na pro-
wadzenie sprawy przed s¹dami lekarskimi wyrazi³ nowy opiekun prawny. Do akt
sprawy nie wp³ynê³a ¿adna informacja urzêdowa – np. odpis postanowienia s¹du
o ustanowieniu opiekuna prawnego. NSL nie móg³ uznaæ za zgodê opiekuna praw-
nego adnotacjê uczynion¹ na piœmie skar¿¹cej przez osobê, o której jedynie ze
stwierdzeñ zawartych w jej piœmie mo¿na wnosiæ, i¿ zosta³a ustanowiona opieku-
nem prawnym. Jednoczeœnie NSL stwierdzi³, i¿ nie ma przeszkód, aby p. BO wnios³a
za zgod¹ swego opiekuna prawnego, ponownie skargê na postêpowanie lekarza den-
tysty. Wobec powy¿szego NSL postanowi³ jak w sentencji i utrzyma³ w mocy zaskar-
¿one zarz¹dzenie.
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11. Sk³ad orzekaj¹cy OSL29

11.1. Postanowieniem z dnia 17 grudnia 2010 r. Okrêgowy S¹d Lekarski w X. (NSL
Rep. 28/WS/11) orzekaj¹c na posiedzeniu w sk³adzie jednego sêdziego postanowi³
umorzyæ postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej w sprawie do-
tycz¹cej lekarza ZZ. Na powy¿sze postanowienie za¿alenie wnios³a Pani HS i wnios³a
o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia. W ocenie NSL zaskar¿one postanowienie obar-
czone jest wad¹ polegaj¹c¹ na wydaniu go w niew³aœciwym sk³adzie. Zgodnie z treœci¹
art. 80 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 o izbach lekarskich s¹d lekarski orzeka
w sprawach w sk³adzie trzyosobowym. Kwestie sk³adów sêdziowski zosta³y w spo-
sób wyczerpuj¹cy uregulowane w ww. ustawie, dlatego nie jest zasadnym siêganie
w tym zakresie do przepisów Kodeksu postêpowania karnego. Praktyka orzeczni-
cza w skali okrêgowych s¹dów lekarskich w sposób niemal¿e jednolity od pocz¹t-
ku stosowania przepisów ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
przyjê³a za oczywiste i niebudz¹ce w¹tpliwoœci, i¿ przewidziane w tej ustawie ure-
gulowanie w zakresie liczebnoœci sk³adu orzekaj¹cego w s¹dach lekarskich jest
pe³ne, wyczerpuj¹ce i nie uzasadnia siêgania w drodze analogii do przepisów
Kodeksu postêpowania karnego. Za powy¿szym przemawia zarówno literalne
brzmienie art. 80 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, jak i wzglêdy wyk³adni sys-
temowej i celowoœciowe. Kwestie zwi¹zane z obsad¹ sk³adu sêdziowskiego s¹
uregulowane w ustawie o izbach lekarskich w sposób odrêbny od uregulowañ
zawartych w k.p.k. dlatego przyjmuj¹c argument racjonalnoœci ustawodawcy na-
le¿a³oby przyj¹æ, ¿e jeœli jego zamiarem by³oby wprowadzenie mo¿liwoœci roz-
strzygania przez s¹dy lekarskiej w zmniejszonym sk³adzie, to taka mo¿liwoœæ
by³aby przewidziana wprost w ustawie o izbach lekarskich. Wydanie przez s¹d
orzekaj¹cy rozstrzygniêcia w sk³adzie nieprzewidziany w ustawie stanowi bezwzglêdn¹
przes³ankê odwo³awcz¹ skutkuj¹c¹ koniecznoœci¹ uchylania wydanego postano-
wienia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania we w³aœciwym – przewidzia-
nym ustaw¹ o izbach lekarskich sk³adzie.

12. Brak mo¿liwoœci z³o¿enia za¿alenia na postanowienie OSL wydane w trybie
art. 68 ustawy o izbach lekarskich30

12.1. Postanowieniem z dnia 19 maja 2010 r. OSL w X. utrzyma³ w mocy postanowie-
nie OROZ z dnia 16 marca 2010 roku o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego
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29 Zgodnie z art. 80 ustawy o izbach lekarskich „1. Okrêgowy s¹d lekarski orzeka w sk³adzie trzy-
osobowym. 2. Naczelny S¹d Lekarski orzeka w sk³adzie piêcioosobowym”.

30 „Art. 68. 1. Pokrzywdzonemu przys³uguje za¿alenie na postanowienie o odmowie wszczêcia
postêpowania wyjaœniaj¹cego, a stronom – na postanowienie o jego umorzeniu. Uprawnionym do
z³o¿enia za¿alenia przys³uguje prawo przejrzenia akt.

2. Za¿alenie wnosi siê do w³aœciwego okrêgowego s¹du lekarskiego, a w przypadku gdy postano-
wienie, o którym mowa w ust. 1, wyda³ Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej za¿ale-
nie wnosi siê do Naczelnego S¹du Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu
postanowienia”.



w sprawie Rz. O. Z. – 0010/2009. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³a
pokrzywdzona zaskar¿aj¹c w ca³oœci treœæ postanowienia OSL w X. z dnia 19 maja
2010 roku utrzymuj¹cego postanowienie OROZ w Y. z dnia 16 marca 2010 r. o umo-
rzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego w sprawie OROZ-0010/2009. Analizuj¹c tê spra-
wê NSL (sygn. akt NSL Rep. 30/WS/11) podkreœli³, i¿ wniesiony œrodek zaskar¿enia
jest niedopuszczalny z mocy ustawy i jako taki musi zostaæ pozostawiony bez rozpo-
znania. Wyjaœniono, ¿e przepisy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
dotycz¹ce postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej przewiduj¹
kompetencjê NSL do rozpoznawania za¿aleñ na postanowienia o umorzeniu postêpo-
wania lub odmowie jego wszczêcia jedynie w sytuacji, gdy postanowienia te wydane
zosta³y przez NROZ. Zgodnie z treœci¹ art. 426 Kodeksu postêpowania karnego,
maj¹cego zastosowanie w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich, od orzeczenia wydanego
przez s¹d odwo³awczy na skutek odwo³ania nie przys³uguje œrodek odwo³awczy. Po-
stanowienie okrêgowego s¹du lekarskiego wydane na skutek rozpoznania za¿a-
lenia na postanowienie okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej
w przedmiocie odmowy wszczêcia lub umorzenia postêpowania, jest postano-
wieniem s¹du odwo³awczego wydanym na skutek odwo³ania w rozumieniu prze-
pisu art. 426 k.p.k. Wobec powy¿szego nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ postanowienie
takie nie podlega zaskar¿eniu. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej – podobnie jak postêpowanie karne toczone przed s¹dami powszech-
nymi jest co do zasady postêpowaniem dwuinstancyjnym. Powy¿sze oznacza, i¿
co do zasady od orzeczenia lub postanowienia wydanego przez którykolwiek
z organów prowadz¹cych postêpowanie przys³uguje œrodek zaskar¿enia do orga-
nu drugiej instancji. Wykorzystanie przez skar¿¹c¹ mo¿liwoœci z³o¿enia za¿alenia
na postanowienie OROZ do OSL wyczerpa³o tok instancji i dalszy wniesiony
œrodek zaskar¿enia – jako nieprzewidziany w ustawie – NSL by³ zobowi¹zany na
podstawie art. 430 § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich po-
zostawiæ bez rozpoznania.

12.2. Postanowieniem z dnia 12 marca 2011 r. S¹d Lekarski utrzyma³ w mocy postano-
wienie OROZ z dnia 17 listopada 2010 r. o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœ-
niaj¹cego w sprawie dotycz¹cej prof. dr hab. n. med. KK (sygn. akt 51/2010 RZOZ,
SL-39/Wp/2010). Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnieœli pokrzywdzeni. Naczel-
ny S¹d Lekarski (NSL Rep 123/WS/1) postanowieniem z dnia 7 lipca 2011 r. pozostawi³
wniesiony œrodek odwo³awczy bez rozpoznania wskazuj¹c, i¿ zgodnie z przepisami
ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowanego Kodeksu postêpowania
karnego na postanowienie s¹du lekarskiego wydane w wyniku rozpoznania œrodka
odwo³awczego wniesionego na postanowienie rzecznika odpowiedzialnoœci zawodo-
wej nie przys³uguje œrodek zaskar¿enia. Postanowienie NSL pp. J. i R. P. zaskar¿yli pi-
smem z dnia 3 sierpnia 2011 r. wnosz¹c o ponowne rozpatrzenie sprawy, stwierdzaj¹c
jednoczeœnie sprzecznoœci wynikaj¹ce z pism kolejnych instancji. Za¿alenie uznano za
bezzasadne. Jak podkreœlono, zgodnie z treœci¹ art. 426 § 1 Kodeksu postêpowania kar-
nego, maj¹cego zastosowanie w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
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od orzeczenia wydanego przez s¹d odwo³awczy na skutek odwo³ania nie przys³uguje
œrodek odwo³awczy.

Postanowienie s¹du lekarskiego wydane na skutek rozpoznania za¿alenia na posta-
nowienie rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej w przedmiocie odmowy wszczêcia
lub umorzenia postêpowania, jest postanowieniem s¹du odwo³awczego wydanym na
skutek odwo³ania w rozumieniu przepisu art. 426 § 1 k.p.k. Na tym etapie sprawy,
kontroli podlega jedynie zasadnoœæ wydanego przez rzecznika odpowiedzialnoœci za-
wodowej postanowienia. Rozstrzygniêcie s¹du lekarskiego uchylaj¹ce zaskar¿one po-
stanowienie lub utrzymuj¹ce je w mocy przyjmuje formê postanowienia i stanowi
odpowiednik postanowieñ wydawanych przez s¹d powszechny w trybie przepisów
rozdzia³u 38 Kodeksu postêpowania karnego. Formê postanowieñ maj¹ równie¿
wszystkie rozstrzygniêcia wydawane na tym etapie postêpowania tocz¹cego siê na
podstawie przepisów rozdzia³u 5 ustawy o izbach lekarskich, które dotycz¹ kwestii in-
cydentalnych jak np. tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu (art. 77
ustawy o izbach lekarskich). Drugim etapem postêpowania w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej, jakie wyró¿nia ustawa o izbach lekarskich jest postêpowanie
zainicjowane z³o¿eniem przez rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej wniosku
o ukaranie do s¹du lekarskiego (art. 74 ust. 6 cyt. ustawy). Ten etap postêpowania odpo-
wiada postêpowaniu jurysdykcyjnemu zainicjowanemu wniesieniem przez uprawnio-
nego oskar¿yciela aktu oskar¿enia do s¹du powszechnego. Sprawa taka rozpoznawana
jest na gruncie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej na rozpra-
wie i koñczy siê wydaniem orzeczenia (art. 89 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich). Od
wydanego w tym trybie orzeczenia stronom s³u¿y nie za¿alenie, ale odwo³anie do Na-
czelnego S¹du Lekarskiego (art. 90 ust. 1), który tak¿e rozstrzyga w formie orzeczenia
utrzymuj¹c w mocy, zmieniaj¹c lub uchylaj¹c zaskar¿one orzeczenie. Analiza przepi-
sów rozdzia³u 5 ustawy o izbach lekarskich nakazuje przyj¹æ, i¿ rozstrzygniêcia, dla
których ustawa przewiduje formê orzeczenia, odpowiadaj¹ wyrokom wydanym w po-
stêpowaniu karnym, a rozstrzygniêcia wydane w formie postanowieñ, odpowiadaj¹
wydanym w postêpowaniu karnym postanowieniom. Wobec powy¿szego, nale¿y
stwierdziæ, i¿ s¹d lekarski I instancji mylnie pouczy³ pismem z dnia 11 kwietnia
2011 roku o mo¿liwoœci z³o¿enia przez strony odwo³ania do NSL od postanowienia
tego¿ s¹du, bior¹c jako wyk³adniê art. 90 ustawy o izbach lekarskich. Nie ulega
bowiem w¹tpliwoœci, i¿ postanowienie takie nie podlega zaskar¿eniu. Reasumuj¹c,
postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej – podobnie jak postêpo-
wanie karne toczone przed s¹dami powszechnymi jest co do zasady postêpowaniem
dwuinstancyjnym. Powy¿sze oznacza, i¿ od orzeczenia lub postanowienia wydanego
przez którykolwiek z organów prowadz¹cych postêpowanie przys³uguje œrodek za-
skar¿enia do organu drugiej instancji. Wykorzystanie przez pokrzywdzonych mo¿li-
woœci z³o¿enia za¿alenia na postanowienie rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej
do s¹du lekarskiego wyczerpa³o tok instancji i postanowienie NSL o pozostawieniu
wniesionego œrodka odwo³awczego bez rozpoznania by³o zasadne. S¹d ten by³ zobo-
wi¹zany odmówiæ przyjêcia wniesionego œrodka zaskar¿enia – jako nieprzewidzia-
nego w ustawie. Wobec powy¿szego zaskar¿one postanowienie jest w pe³ni
prawid³owe, a wniesiony przez pokrzywdzonych œrodek odwo³awczy nie móg³ skut-
kowaæ jego zmian¹.
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12.3. Postanowieniem z dnia 15 wrzeœnia 2010 r. Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
noœci Zawodowej umorzy³ postêpowanie wyjaœniaj¹ce prowadzone ze skargi p. ZS.
Pismem z dnia 4 paŸdziernika 2010 r. p.p. Z. i A. S. wnieœli za¿alenie na powy¿sze po-
stanowienie do NSL. Postanowieniem z dnia 11 lutego 2011 r. NSL utrzyma³ w mocy
zaskar¿one postanowienie NROZ o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego. Powy¿-
sze postanowienie NSL zaskar¿yli pismem z dnia 26 kwietnia 2011 r. p.p. Z i A. S. pod-
trzymuj¹c swoje zarzuty stawiane w skardze. Zarz¹dzeniem z dnia 22 lipca 2011 r.
Przewodnicz¹cy NSL odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awczego jako niedopuszczalne-
go z mocy ustawy. Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie wnieœli skar¿¹cy pismem z dnia
10 sierpnia 2011 roku wnosz¹c o jego uchylenie i przekazanie do ponownego rozpo-
znania oraz ustalenie i ukaranie sprawcy w postaci do¿ywotniego pozbawienia prawa
wykonywania zawodu, jak równie¿ ustalenia i ukarania osób poœwiadczaj¹cych czê-
œciowo nieprawdê w dokumentacji medycznej i w opiniach bieg³ych s¹dowych, ukry-
waj¹cych ca³¹ prawdê, co zdaniem pokrzywdzonych wp³ynê³o na prawid³owoœæ
decyzji i postanowieñ.

W ocenie NSL (NSL Rep. 126/WS/11) za¿alenie okaza³o siê niezasadne. Jak wska-
zano w uzasadnieniu s³usznie Przewodnicz¹cy NSL wywodzi³ w uzasadnieniu zaskar-
¿onego zarz¹dzenia, i¿ od postanowieñ wydanych na skutek wniesionego odwo³ania
nie przys³uguje œrodek odwo³awczy. Jednoczeœnie uzasadnienie wydanego zarz¹dze-
nia szeroko i wnikliwie wyjaœni³o powody podjêcia takiej decyzji procesowej. Postêpo-
wanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej – podobnie jak postêpowanie
karne toczone przed s¹dami powszechnymi jest co do zasady postêpowaniem dwuin-
stancyjnym. Powy¿sze oznacza, i¿ od orzeczenia lub postanowienia wydanego przez
którykolwiek z organów prowadz¹cych postêpowanie przys³uguje œrodek zaskar¿enia
do organu drugiej instancji. W sprawie zosta³o wydane postanowienie przez Naczelne-
go Rzecznika (I instancja), które zosta³o utrzymane w mocy przez Naczelny S¹d Lekar-
ski (II instancja). Dlatego te¿ na tym etapie postêpowanie w powy¿szej sprawie zosta³o
prawomocnie zakoñczone. Postanowienie NSL wydane na skutek rozpoznania za¿ale-
nia na postanowienie NROZ w przedmiocie odmowy wszczêcia lub umorzenia postê-
powania, jest postanowieniem s¹du odwo³awczego wydanym na skutek odwo³ania
w rozumieniu przepisu art. 426 k.p.k. maj¹cego na podstawie art. 112 ustawy o izbach
lekarskich zastosowanie w sprawach odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy
dentystów. Tak wiêc, od postanowieñ wydanych na skutek wniesionego odwo³ania nie
przys³uguje œrodek odwo³awczy. Wobec powy¿szego nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ posta-
nowienie takie nie podlega zaskar¿eniu. W zwi¹zku z powy¿szym, tak Przewodnicz¹cy
NSL, wydaj¹c zarz¹dzenie na skutek z³o¿enia za¿alenia na postanowienie NSL, jak
równie¿ Naczelny S¹d Lekarski, analizuj¹c z³o¿one kolejne za¿alenie przez pokrzyw-
dzonych na zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego NSL, nie s¹ w³adni merytorycznie odnieœæ
siê do wniesionego œrodka odwo³awczego jako nieprzewidzianego w zakresie obo-
wi¹zuj¹cych przepisów prawa. Wykorzystanie przez pokrzywdzonych mo¿liwoœci
z³o¿enia za¿alenia na postanowienie NROZ do NSL wyczerpa³o tok instancji i Prze-
wodnicz¹cy NSL by³ zobowi¹zany odmówiæ przyjêcia wniesionego œrodka zaskar¿e-
nia – jako nieprzewidzianego w ustawie. Wobec powy¿szego zaskar¿one zarz¹dzenie
jest w pe³ni prawid³owe, a wniesiony przez pokrzywdzonych œrodek odwo³awczy nie
móg³ skutkowaæ jego zmian¹.
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14. Umorzenie postêpowania w trybie art. 82 ustawy o izbach lekarskich31

14.1. W sprawie o sygn. NSL Rep. 35/OWU/11OSL w X. po rozpoznaniu sprawy: lek.
GS obwinionego o to, ¿e: w okresie od stycznia do paŸdziernika 2007 r w X. dzia³aj¹c
czynem ci¹g³ym, w celu osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej jako lekarz doprowadzi³
NFZ do niekorzystnego rozporz¹dzania mieniem w ten sposób, ¿e wykorzysta³ znaj-
duj¹ce siê w bazie Szpitala Wojewódzkiego w X. dane osobowe pacjentki KR – po-
siadaj¹cej uprawnienia do otrzymywania bezp³atnych leków z tytu³u inwalidztwa
wojennego, wystawi³ na jej nazwisko 59 recept na 288 medykamentów o ³¹cznej war-
toœci 10 260,90 z³ na szkodê NFZ i KR czym podwa¿y³ zaufanie do wykonywanego za-
wodu naruszaj¹c jego godnoœæ, tj. o czyn z art. 1 ust. 3 KEL w zw. z art. 286 § 1 k.k.
i art. 271 § 3 i 1 k.k. w zw. z art. 11 § 2 k.k. w zw. z art. 12 k.k. na podstawie art. 82 ust. 2
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzy³ postêpowanie uznaj¹c, i¿
orzeczenie wobec obwinionego kary by³oby oczywiœcie niecelowe ze wzglêdu na ro-
dzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej w postêpowaniu karnym prowadzonym
przez S¹d Rejonowy w J. w Wydziale II Karnym (sygn. akt II K 272/08), a interes
pokrzywdzonego temu siê nie sprzeciwia. Kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb
Pañstwa na rzecz Izby Lekarskiej. Odwo³anie od powy¿szego orzeczenia wniós³ po-
krzywdzony Narodowy Fundusz Zdrowia zarzucaj¹c b³êdne zastosowanie w sprawie
normy art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219,
poz. 1708) poprzez przyjêcie, i¿ interes pokrzywdzonego nie sprzeciwia siê temu – co
w konsekwencji doprowadzi³o s¹d do umorzenia postêpowania wobec obwinionego.
Wg pokrzywdzonego nie sposób zgodziæ siê z t¹ czêœci¹ rozstrzygniêcia, która odnosi
siê do zrekompensowania pokrzywdzonemu poniesionych szkód. Na podstawie tytu³u
wykonawczego, jaki stanowi³ wyrok S¹du Rejonowego w J. Wydzia³ II Karny z dnia
9 marca 2009 r. (sygn. akt II K 272/08), zosta³a wszczêta na wniosek wierzyciela pod
sygn. akt Km 1608/09 egzekucja s¹dowa przeciwko d³u¿nikowi GS. Egzekucja prowa-
dzona wobec d³u¿nika przez Komornika S¹dowego przy S¹dzie Rejonowym w J., oka-
za³a siê bezskuteczna, o czym Komornik zawiadomi³ wierzyciela pismem z dnia
16 listopada 2009 r., a nastêpnie postanowieniem z dnia 9 lutego 2010 r. Wed³ug po-
krzywdzonego d³u¿nik ukrywa³ siê przed wierzycielem i organem egzekucyjnym,
zmieniaj¹c miejsce pobytu i nie przebywaj¹c równie¿ w miejscu zameldowania.

Zdaniem NSL odwo³anie okaza³o siê niezasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu
orzeczenia, s¹dy lekarskie s¹ s¹dami korporacyjnymi i orzekaj¹ na podstawie szczegól-
nego trybu okreœlonego w ustawie o izbach lekarskich, natomiast realizacja wyroków
wydanych przez s¹dy powszechne jest odrêbn¹ procedur¹ regulowan¹ przez odrêbne
przepisy prawne. Pokrzywdzony mo¿e realizowaæ przys³uguj¹ce mu uprawnienia do-
tycz¹ce egzekucji prawomocnych orzeczeñ s¹dów powszechnych w toku postêpowa-
nia egzekucyjnego. NSL by³ zdania, ¿e obwiniony zosta³ ukarany wyrokiem S¹du
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31 Zgodnie z art. 82 ust. 2 tego aktu normatywnego: „S¹d lekarski mo¿e umorzyæ postêpowanie
w przypadku przewinienia mniejszej wagi albo je¿eli orzeczenie wobec obwinionego kary by³oby
oczywiœcie nie celowe ze wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam
czyn w innym postêpowaniu przewidzianym przez ustawy, a interes pokrzywdzonego temu siê nie
sprzeciwia”.



Rejonowego w J. w stopniu znacznie przekraczaj¹cym doln¹ granicê ustawowego za-
gro¿enia, w sposób w pe³ni adekwatny do ciê¿aru pope³nionego przewinienia. W ocenie
NSL podnoszone przez pe³nomocnika pokrzywdzonego okolicznoœci bezskutecznoœci
dotychczasowych prób wykonania orzeczenia s¹du powszechnego w zakresie zas¹dzo-
nych œwiadczeñ odszkodowawczych nie mog¹ rzutowaæ na ocenê art. 82 ust. 2 ustawy
o izbach lekarskich. Ukaranie obwinionego lekarza kar¹ w toku postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej nie poprawi³oby sytuacji finansowej pokrzyw-
dzonego, gdy¿ s¹dy lekarskie nie maj¹ mo¿liwoœci zas¹dzenia na jego rzecz od
obwinionego jakichkolwiek kwot pieniê¿nych tytu³em odszkodowania.

15. Zawieszenie postêpowania32

15.1. Postanowieniem z 18 maja 2011 r. OSL w X. odmówi³ uwzglêdnienia wniosku
obroñcy obwinionej lek. JJ o zawieszenie postêpowania do czasu zakoñczenia postêpo-
wania prowadzonego przez Prokuraturê Rejonow¹ w X. (sygn. akt: 1Ds. 1440/11). Za-
¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ obroñca obwinionej, zarzucaj¹c naruszenie
art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez jego b³êdn¹ in-
terpretacjê na tle stanu faktycznego sprawy.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 90/WS/11) za¿alenie okaza³o siê niezasadne.
NSL co do zasady podzieli³ argumentacjê przedstawion¹ w uzasadnieniu zaskar¿onego
postanowienia. W ocenie obroñcy obwinionego postêpowanie karne dotycz¹ce
ewentualnego sk³adania przez œwiadków, którzy sk³adali zeznania równie¿ na po-
trzeby postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, fa³szywych
zeznañ wszczête na skutek zawiadomienia z³o¿onego przez obwinion¹ powinno
stanowiæ przes³ankê do zawieszenia postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej. W ocenie NSL argumentacja taka jest nieprawid³owa, a jej
realizacja mog³aby parali¿owaæ pracê organów postêpowania w przedmiocie od-
powiedzialnoœci zawodowej. Okres karalnoœci przewinieñ zawodowych jest krót-
ki i organy prowadz¹ce postêpowanie powinny je prowadziæ w taki sposób, aby
mo¿liwe by³o merytoryczne rozpoznanie sprawy przed up³ywem terminu prze-
dawnienia karalnoœci. Jak s³usznie podniós³ w uzasadnieniu zaskar¿onego po-
stanowienia S¹d I instancji w toku rozpoznawania sprawy zebrane dowody
podlegaj¹ ocenie pod wzglêdem ich wiarygodnoœci i spójnoœci z pozosta³ym mate-
ria³em dowodowym i nie ma przeszkód, aby strony zastrze¿enia co do wiarygod-
noœci przeprowadzonych dowodów zg³asza³y. W ocenie skar¿¹cego niedopuszczalne
jest w systemie prawa wydanie orzeczenia na podstawie „fa³szywego materia³u
dowodowego”. Jakkolwiek sytuacje takie nie powinny mieæ miejsca, to jednak
ustawodawca przewiduje mo¿liwoœæ ich wyst¹pienia, skoro jako jedn¹ z prze-
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32 Zob. „art. 54. 1. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy toczy siê nie-
zale¿nie od postêpowania karnego lub postêpowania dyscyplinarnego dotycz¹cego tego samego czynu.

2. 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 postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”.



s³anek wznowienia prawomocnie zakoñczonego postêpowania wskazuje dopusz-
czenie siê przestêpstwa w zwi¹zku z postêpowaniem. Interesy stron postêpowania
– w przypadku oparcia rozstrzygniêcia sprawy na zeznaniach, które zostan¹ przez s¹d
karny uznane za fa³szywe – zabezpiecza mo¿liwoœæ wznowienia postêpowania na pod-
stawie art. 99 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku.

15.2. Postanowieniem z dnia 14 czerwca 2011 r. OSL w X. zawiesi³ postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lek. E. P-D. Z uzasadnienia postanowie-
nia wynika, i¿ w dniu 14 czerwca 2011 r. podczas rozprawy Okrêgowy S¹d Lekarski
powzi¹³ informacjê o tocz¹cym siê w sprawie dotycz¹cej tego samego czynu obwinionej
postêpowaniu karnym. Z uwagi na okolicznoœæ, i¿ w ocenie Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego wynik postêpowania karnego mo¿e mieæ znaczenie dla niniejszego postêpowania,
postêpowanie nale¿a³o zawiesiæ. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ w ter-
minie pe³nomocnik pokrzywdzonej wnosz¹c o jego uchylenie. Skar¿¹cy podniós³, ¿e po-
stêpowanie karne w sprawie czynu obwinionej toczy siê ju¿ od 5 stycznia 2010 r. o czym
OROZ dowiedzia³ siê najpóŸniej 20 stycznia 2011 r. Dalej skar¿¹cy podniós³, i¿ w postê-
powaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej przeprowadzono ju¿ dowody
z opinii bieg³ych, zatem dopuszczenie takiego dowodu w postêpowaniu karnym nie uza-
sadnia zawieszenia postêpowania. Podnosz¹c, i¿ wyra¿ona w art. 54 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich zasada niezale¿nego prowadzenia postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej uzasadnia uznanie zaskar¿onego postano-
wienia za niezasadne i zmierzaj¹ce do przed³u¿enia postêpowania.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 109/WS/11) nie podzieli³ wniosków i wywodów zawar-
tych w za¿aleniu. Wyra¿ona w treœci art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich zasada niezale¿nego prowadzenia postêpowania w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej od innych postêpowañ dotycz¹cych tego samego
czynu nie jest zasad¹ absolutn¹. Podlega ona wy³¹czeniu w przypadku, gdy wynik
innego postêpowania mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie sprawy w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Decyzjê o tym, czy wynik innego postêpo-
wania mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie sprawy w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej ustawodawca powierzy³ organowi prowadz¹cemu postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Nale¿y przy tym zauwa¿yæ, i¿ pod-
jêcie decyzji o zawieszeniu postêpowania z przyczyn o których mowa w art. 54
ust. 2 nie zosta³o w ustawie ograniczone do okreœlonego etapu postêpowania – za-
tem mo¿liwe jest jego zawieszenie nawet na bardzo zaawansowanym etapie rozpo-
znawania sprawy. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego postanowienie OSL w X.
nie narusza normy art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. De-
cyzja o zawieszeniu postêpowania podjêta przez Okrêgowy S¹d Lekarski mieœci siê
w granicach uznania powierzonych zgodnie z art. 54 ust. 2. W uzasadnieniu zaskar¿o-
nego orzeczenia wyraŸnie wskazano zaistnienie przes³anki umo¿liwiaj¹cej zawieszenie
postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Na marginesie Naczel-
ny S¹d Lekarski zauwa¿y³, ¿e decyzja o zawieszeniu postêpowania ze swojej istoty
zawsze skutkuje jego przed³u¿eniem, co jednak nie mo¿e podwa¿aæ zasadnoœci ta-
kiej decyzji w sytuacji, gdy zaistniej¹ przes³anki umo¿liwiaj¹ce wydanie takiej de-
cyzji na podstawie odrêbnych przepisów.
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16. Art. 77 ustawy o izbach lekarskich33

16.1. Postanowieniem z dnia 22 lipca 2011 roku sygn. akt: Wtz 1/11 OSL w X. zawiesi³
tymczasowo prawo wykonywania zawodu na okres od 22 lipca 2011 r. do 31 grudnia
2011 r. lekarzowi JS, obwinionego o to ¿e: a) jako specjalista z zakresu chorób wew-
nêtrznych i endokrynologii, prowadz¹c leczenie posiadaj¹ce znamiona badania kli-
nicznego ma³oletniej JD w Poradni Endokrynologicznej w NZOZ-ie „S” w okresie od
6 stycznia 2009 r. do 19 kwietnia 2011 r., podawa³ bez uzasadnionego wzglêdami kli-
nicznymi powodu, lek Euthyrox w dawce od 100–200 mikrogram na dobê, czym spo-
wodowa³ powstanie u dziecka nadczynnoœci tarczycy, stanowi¹cej zagro¿enie dla
zdrowia i ¿ycia dziecka, tj. o naruszenie art. 1 i 2 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej art. 4
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; b) jako specjali-
sta z zakresu chorób wewnêtrznych i endokrynologii, prowadz¹c leczenie posiadaj¹ce
znamiona badania klinicznego 54-letniej GP w Poradni Endokrynologicznej w NZOZ-ie
„S” w okresie od 20 lipca 2007 r. do 10 marca 2011 r., podawa³ lek Euthyrox stopniowo
intensyfikuj¹c jego dawkê do 3000 mikrogram na dobê, czym doprowadzi³ do powsta-
nia u chorej jatrogennego prze³omu tyreotoksycznego, stanowi¹cego zagro¿enie dla jej
zdrowia i ¿ycia, tj. o naruszenie art. 1 i 2 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej i art. 4 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; c) jako specjalista
z zakresu chorób wewnêtrznych i endokrynologii, prowadz¹c leczenie posiadaj¹ce
znamiona badania klinicznego 52-letniej T Z-C w tym samym miejscu w okresie od
11 stycznia 2010 r. do 5 kwietnia 2011 r., podawa³ lek Euthyrox stopniowo intensyfi-
kuj¹c jego dawkê do 800 mikrogram na dobê, czym doprowadzi³ do powstania u chorej
jatrogennej nadczynnoœci tarczycy, stanowi¹cego zagro¿enie dla jej zdrowia i ¿ycia, tj.
o naruszenie art. 1 i 2 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej i art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; d) jako specjalista z zakresu chorób wew-
nêtrznych i endokrynologii, prowadz¹c leczenie posiadaj¹ce znamiona badania kli-
nicznego 75-letniej HM w okresie od 1 lipca 2009 r. do 12 stycznia 2011 r. podawa³ bez
uzasadnionego wzglêdami klinicznymi powodu oraz bez uprzedniego wykonania,
a nastêpnie kontroli poziomów TSH, lek Euthyrox w dawce 50–200 mikrogram na
dobê, czym doprowadzi³ do powstania u chorej jatrogennej nadczynnoœci tarczycy, sta-
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33 „Art. 77. 1. W przypadku gdy zebrane dowody wskazuj¹ z du¿ym prawdopodobieñstwem, ¿e
lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony pope³ni³ ciê¿kie przewinienie zawodowe, a ro-
dzaj tego przewinienia wskazuje, ¿e wykonywanie przez obwinionego zawodu lekarza zagra¿a bez-
pieczeñstwu pacjentów lub grozi pope³nieniem kolejnego przewinienia zawodowego, s¹d lekarski, na
wniosek rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej, wydaje postanowienie 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. 3. Obwiniony
i jego obroñca maj¹ prawo obecnoœci na posiedzeniu s¹du, którego przedmiotem jest wydanie posta-
nowienia. 4. Postanowienie niezw³ocznie przekazuje siê przewodnicz¹cemu w³aœciwej okrêgowej
rady lekarskiej. 5. Je¿eli do up³ywu okresu zawieszenia albo ograniczenia, o których mowa w ust. 1,
w sprawie zawieszonego lekarza nie zapadnie prawomocne orzeczenie s¹du lekarskiego, s¹d z urzêdu
bada zasadnoœæ dalszego tymczasowego zawieszenia albo ograniczenia. 6. Na postanowienie obwi-
nionemu przys³uguje za¿alenie w terminie 14 dni od dnia jego dorêczenia. Za¿alenie wnosi siê do
Naczelnego S¹du Lekarskiego za poœrednictwem okrêgowego s¹du lekarskiego, który wyda³ posta-
nowienie. Za¿alenie nie wstrzymuje natychmiastowej wykonalnoœci postanowienia”.



nowi¹cego zagro¿enie dla jej zdrowia i ¿ycia, e) jako specjalista z zakresu chorób
wewnêtrznych i endokrynologii, prowadz¹c leczenie posiadaj¹ce znamiona badania kli-
nicznego 79-letniej KW w okresie od 30 grudnia 2010 r. do 28 lutego 2011 r. podawa³
bez uzasadnionego wzglêdami klinicznymi powodu oraz bez uprzedniego wykonania,
a nastêpnie kontroli poziomów TSH, lek Euthyrox w dawce 200–1800 mikrogram na
dobê, czym doprowadzi³ do powstania u chorej jatrogennej nadczynnoœci tarczycy, sta-
nowi¹cego zagro¿enie dla jej zdrowia i ¿ycia, f) jako specjalista z zakresu chorób we-
wnêtrznych i endokrynologii bez zgody w³aœciwej Komisji Bioetycznej poddawa³
swoich pacjentów badaniu klinicznemu polegaj¹cemu na podawaniu ró¿nych dawek
L-tyroksyny niezale¿nie od wyników badañ hormonalnych i obiektywnego rozpozna-
nia dysfunkcji tarczycy, czym dopuœci³ siê stworzenia realnego zagro¿enia dla ich
zdrowia i ¿ycia bez zgody w³aœciwej Komisji Bioetycznej, tj. o naruszenie art. 46 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej i art. 37 lit I ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. prawo farmaceu-
tyczne. Na postanowienie, za¿alenie z³o¿y³ obroñca obwinionego lekarza, zaskar¿aj¹c
postanowienie w ca³oœci i zarzuci³ mu: a) naruszenie art. 77 ust. 1 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez jego niew³aœciwe zastosowanie, albowiem nie-
zale¿nie od oceny metod leczenia kwestionowanych w stawianych obwinionemu
zarzutach – ju¿ przed wydaniem postanowienia z dnia 22 lipca 2011 r. zaprzesta³ poda-
wania leku Euthyrox w tak du¿ych dawkach, jakie wskazano w postanowieniu, wobec
czego – w przedmiotowej sprawie nie wystêpuje przes³anka obawy pope³nienia kolej-
nego przewinienia zawodowego i powielenia przez obwinionego kwestionowanej
praktyki, a co za tym idzie brak by³o formalno-prawnej podstawy zastosowania tym-
czasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu; b) naruszenie art. 2 pkt 2 ustawy
z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne poprzez jego b³êdn¹ interpretacjê, na
skutek przyjêcia, ¿e obwiniony poddawa³ pacjentów badaniom klinicznym, gdy tym-
czasem JS prowadzi³ leczenie, w ramach którego podawa³ swoim pacjentom lek Eu-
thyrox w indywidualnych ustalonych dawkach (zgodnie z charakterystyk¹ produktu
leczniczego) w celu uzyskania poprawy stanu ich zdrowia – celem jego postêpowania
by³o leczenie pacjentów, nie zaœ badanie skutków dzia³ania leków, co wy³¹cza zakwa-
lifikowanie zachowania obwinionego jako prowadzenie badañ klinicznych; c) sprzecz-
noœæ istotnych ustaleñ S¹du z treœci¹ zebranego materia³u dowodowego, na skutek
przyjêcia, ¿e: obwiniony prowadzi³ leczenie posiadaj¹ce znamiona badania kliniczne-
go, podczas gdy nie prowadzi³ on badania skutków dzia³ania leku, lecz prowadz¹c le-
czenie pacjentów indywidualnie ustala³ dawki leków w celu uzyskania poprawy stanu
zdrowia; pacjenci obwinionego nie mieli oznaczonego poziomu TSH; obwiniony nie
kierowa³ siê wzglêdami klinicznymi przy podawaniu pacjentom leku Euthyrox, pod-
czas gdy dawki leku dla ka¿dego pacjenta ustalane by³y indywidualnie w oparciu o ba-
danie pacjenta i wy³¹cznie w celu uzyskania poprawy stanu zdrowia; zachodzi du¿e
prawdopodobieñstwo, ¿e obwiniony lekarz bêdzie powiela³ w dalszym ci¹gu swoje po-
stêpowanie wœród innych chorych, podczas gdy JS ju¿ przed wydaniem zaskar¿onego
orzeczenia zaprzesta³ podawania pacjentom leku Euthyrox w tak du¿ych dawkach, jak
podano w postanowieniu z 22 lipca 2011 r. Wobec powy¿szych zarzutów obroñca ob-
winionego wniós³ o uchylenie zaskar¿onego postanowienia.

Zdaniem NSL odwo³anie obwinionego lekarza okaza³o siê zasadne. Naczelny S¹d
Lekarski zgodzi³ siê z zarzutem naruszenia art. 77 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
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o izbach lekarskich poprzez jego niew³aœciwe zastosowanie. S¹d podzieli³ zdanie, ¿e
niezale¿nie od oceny metod leczenia kwestionowanych w stawianych obwinionemu
zarzutach w przedmiotowej sprawie nie wystêpuje przes³anka obawy pope³nienia ko-
lejnego przewinienia zawodowego i powielenia przez obwinionego kwestionowanej
praktyki, a co za tym idzie brak by³o formalnoprawnej podstawy zastosowania tymcza-
sowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu, poniewa¿ obwiniony ju¿ przed wej-
œciem postanowienia z dnia 22 lipca 2011 r. zaprzesta³ podawania leku Euthyrox w tak
du¿ych dawkach. Ponadto obwiniony zobowi¹za³ siê w oœwiadczeniu z dnia 27 lipca
2011 r. do niestosowania leku Euthyrox w dawkach zakwestionowanych w postano-
wieniu OSL z dnia 22 lipca 2011 r. W¹tpliwoœci w ocenie NSL budzi³ równie¿ zarzut
naruszenia art. 2 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne. Prowa-
dzenie leczenia z zastosowaniem dawkowania leku odbiegaj¹cego od charakterystyki
produktu leczniczego, powinno byæ oceniane w zakresie stosowania nieprawid³owego
leczenia niezgodnego ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹ lub przekroczenia swobody
dzia³añ zawodowych, a nie prowadzenia badania klinicznego. Powy¿sza kwestia nie
ma jednak wp³ywu na rozstrzygniêcie w sprawie zastosowanego œrodka zapobie-
gawczego, a winna byæ przez S¹d I instancji dog³êbnie przeanalizowana w toku rozpo-
znania meritum sprawy. Œrodek zapobiegawczy okreœlony w art. 77 ust. 1 ustawy
o izbach lekarskich jest œrodkiem szczególnym, opatrzonym rygorem natychmia-
stowej wykonalnoœci. Jego zastosowanie winno byæ zatem poprzedzone wnikliwy-
mi ustaleniami i ocen¹ okolicznoœci w tym przepisie wskazanych. Zastosowanie
tego œrodka wymaga wykazania przez OSL, i¿ wykonywanie przez obwinionego
zawodu zagra¿a bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi pope³nieniem kolejnego
przewinienia zawodowego. W ocenie NSL w niniejszej sprawie nie zachodzi³a ¿adna
ze wskazanych powy¿ej przes³anek. Charakter zarzucanego obwinionemu przewinie-
nia oraz jego zachowanie po przedstawieniu zarzutów nie wskazuj¹, aby wykonywanie
zawodu przez obwinionego zagra¿a³o bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi³o pope³nie-
niem kolejnego przewinienia zawodowego. Skoro obwiniony zobowi¹za³ siê do nie-
podejmowania leczenia w sposób, który zosta³ zakwestionowany przez OROZ to
nie ma podstaw do dalszego utrzymywania œrodka zapobiegawczego. Tymczasowe
zawieszenie prawa wykonywania zawodu nie jest antycypacj¹ kary, jaka mo¿e
zostaæ wymierzona w toku postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej, lecz œrodkiem, który w szczególnie uzasadnionych przypadkach ma unie-
mo¿liwiaæ pope³nienie kolejnego przewinienia lub uchroniæ pacjentów przed
zagro¿eniem ich bezpieczeñstwa ze strony obwinionego. Wobec powy¿szego NSL
uzna³ ¿e brak jest podstaw do zastosowania œrodka zapobiegawczego i orzek³ jak
w sentencji.

17. Orzekanie w granicach wniosku o ukaranie

17.1. Orzeczeniem z dnia 17 paŸdziernika 2011 r. sygn. akt 2/Wu/2010 OSL w X. uzna³
lek. KD winnym tego, ¿e podczas hospitalizacji w Oddziale Wewnêtrznym Szpitala
w X. w okresie od 18 maja 2009 r. do 19 maja 2009 r. prowadzi³ nieprawid³owo doku-
mentacjê medyczn¹ chorej LK, co stanowi naruszenie art. 41 pkt 1 ustawy z dnia
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5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz § 13 i 14 rozporz¹dzenia
MZ z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej oraz
szczegó³owych warunków jej udostêpnienia (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2001 r.). Na
mocy art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich S¹d udzieli³
obwinionemu karê upomnienia obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. Od powy¿szego
orzeczenia w dniu w dniu 23 listopada 2011 r. MM córka LK z³o¿y³a odwo³anie zarzu-
caj¹c mu, i¿: skarga z³o¿ona przez ni¹ do OROZ nie odnosi³a siê do sposobu prowadze-
nia dokumentacji medycznej przez lek. KD (skar¿¹ca nie zna³a tej dokumentacji);
skarga dotyczy³a braku nale¿ytej starannoœci w diagnozowaniu chorej LK, co opóŸni³o
skuteczn¹ pomoc i spowodowa³o udar mózgu.

Jak podkreœli³ NSL (NSL Rep. 158/OWU/11), orzeczenie OSL w X. zapad³o w gra-
nicy wyznaczonej wnioskiem o ukaranie. Ustalenia s¹du lekarskiego s¹ w zakresie tego
wniosku prawid³owe i brak jest podstaw do ich zakwestionowania. Odwo³anie, ponie-
wa¿ nie dotyczy treœci wniosku o ukaranie, jest niezasadne. NSL stwierdzi³ dodatkowo,
¿e orzeczenie OSL w X. zapad³o w obrêbie wyznaczonym wnioskiem o ukaranie, a S¹d
ograniczony by³ zakresem tego wniosku. Orzekanie poza granicami wyznaczonymi
przez oskar¿yciela, jakim by³ OROZ w X. stanowi³oby naruszenie normy art. 17 § 1
pkt 9 k.p.k. i stanowi³oby bezwzglêdn¹ przes³ankê odwo³awcz¹. W postêpowaniu
odwo³awczym NSL mo¿e odnosiæ siê i orzekaæ jedynie w obrêbie wniosku o ukara-
nie i nie jest w³adny do wychodzenia poza jego obszar, ani te¿ rozszerzania go po-
przez stawianie obwinionemu dodatkowych zarzutów. Analiza akt sprawy, a tak¿e
rozprawa przed NSL, w którym zadawano pytania obwinionemu wskazuj¹, i¿ w po-
wy¿szej sprawie wniosek o ukaranie dotyczy jedynie wycinka postêpowania lek. KD,
które w pozosta³ej czêœci zgodnie ze z³o¿onymi skargami – powinno zostaæ poddane
ocenie przez OROZ w X. Skar¿¹ca winna domagaæ siê od OROZ zakoñczenia postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego w zakresie swojej skargi z dnia 2 czerwca 2009 r. poprzez wyda-
nie zaskar¿alnego postanowienia o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego w czêœci
dotycz¹cej zawartych w pisemnej skardze zarzutów co do sposobu leczenie b¹dŸ po-
przez skierowanie nowego wniosku o ukaranie obejmuj¹cego zachowania lekarza, któ-
re nie by³y przedmiotem rozpoznania przed s¹dami lekarskimi. Odnosz¹c siê do
niniejszej sprawy w granicach okreœlonych wnioskiem o ukaranie NSL stwierdzi³, ¿e
dokumentacja medyczna pacjentki prowadzona przez obwinionego w NZOZ Szpitala
Powiatowego by³a bardzo sk¹pa i prowadzona w sposób niestaranny, posiada³a braki
formalne polegaj¹ce na: braku podpisów lekarza w karcie zleceñ, bardzo powierz-
chownego opisu badania podmiotowego, w badaniu przedmiotowym brak uszcze-
gó³owienia i wyniku badañ, w tym badania szczegó³owego neurologicznego, które
by³o niezbêdne ze wzglêdu na rozpoznanie widniej¹ce na skierowaniu do szpitala. Brak
zgody pacjentki na hospitalizacjê, pomimo ¿e z opisu stanu klinicznego dokonanego
przez lek. KD nie wynika, ¿e chora takiej zgody pisemnie wyraziæ nie mog³a. Maj¹c
powy¿sze na wzglêdzie s³usznie OSL w uzasadnieniu swego orzeczenia wskaza³ na
ra¿¹ce nieprawid³owoœci w prowadzeniu dokumentacji lekarskiej chorej LK w czasie
jej leczenia w Oddziale Wewnêtrznym Szpitala w X. przez lek. KD. Opieraj¹c siê na
ustalonym w niniejszej sprawie stanie faktycznym NSL podzieli³ stanowisko S¹du
Okrêgowego, i¿ sposób prowadzenia dokumentacji lekarskiej w przypadku chorej
LK w czasie leczenia by³ niezgodny z obowi¹zuj¹cymi zasadami okreœlonymi w stosow-
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nych ustawach. Do wy¿ej wymienionego zarzucanego czynu przyzna³ siê obwiniony.
Wymierzaj¹c karê NSL s³usznie wzi¹³ pod uwagê zarówno okolicznoœci ³agodz¹ce,
którym by³o przyznanie siê obwinionego do winy oraz dotychczasow¹ niekaralnoœæ za
przewinienia zawodowe jak oraz okolicznoœci przemawiaj¹ce na jego niekorzyœæ po-
przez nieprawid³owe prowadzenie dokumentacji lekarskiej pacjentki, która winna byæ
nale¿ycie sporz¹dzana, co nale¿y do obowi¹zków lekarza wynikaj¹cych z ustawy. Wy-
mierzenie zatem kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich by³o w pe³ni uzasadnione w œwietle ca³okszta³tu okolicznoœci ist-
niej¹cych w niniejszej sprawie.

18. Orzeczenia34

18.1. Orzeczeniem z dnia 21 lutego 2011 r. OSL w X. uniewinni³ lekarza EJ od zarzuca-
nego mu czynu, ¿e jako lekarz rodzinny zatrudniony wówczas w Powiatowym Obwo-
dzie Lecznictwa Ogólnego Samodzielnego Zespo³u Opieki Zdrowotnej w X., badaj¹c
chorego AU w dniu 26 marca 2007 r. w jego miejscu zamieszkania, wskutek braku sta-
rannoœci niew³aœciwie oceni³ ciê¿ki i pogarszaj¹cy siê stan chorego, wyda³ zaocznie
w dniu nastêpnym skierowanie do szpitala z b³êdnym rozpoznaniem cukrzycy i wdro-
¿enie w³aœciwego leczenia, które okaza³o siê bezskuteczne tj. naruszenia art. 8 KEL.
W tej samej sprawie orzeczeniem z dnia 14 marca 2011 r. ten sam OSL uzna³ winnym
lekarza DW zarzucanego mu przewinienia dotycz¹cego braku starannoœci podczas
przeprowadzonego badania lekarskiego w czasie pe³nienia dy¿uru w Przychodni Sa-
modzielnego Publicznego Miejskiego Zak³adu Opieki Zdrowotnej w X. w dniu 25 mar-
ca 2007 r. u AU cierpi¹cego na bóle w jamie brzusznej i uporczywe wymioty co
skutkowa³o postawieniem b³êdnego rozpoznania i decyzji odes³ania chorego do domu
zamiast do szpitala, co zapobieg³oby œmierci z powodu niewyrównanej cukrzycy. Sta-
nowi to naruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz kosztami postêpowania
obci¹¿y³ obwinionego. Od powy¿szych orzeczeñ wp³ynê³y do NSL odwo³ania MU
– brata zmar³ego AU, który domaga siê uznania winnym lekarza EJ za to, ¿e niew³aœci-
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34 Zob. „art. 89. 1. Orzeczenie s¹du lekarskiego powinno zawieraæ: 1) oznaczenie s¹du lekarskie-
go, który je wyda³, oraz sêdziów, rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i protokolanta; 2) datê
oraz miejsce rozpoznania sprawy i wydania orzeczenia; 3) imiê, nazwisko oraz inne dane okreœlaj¹ce
to¿samoœæ obwinionego; 4) przytoczenie opisu i kwalifikacji prawnej czynu, którego pope³nienie
rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej zarzuci³ obwinionemu; 5) rozstrzygniêcie s¹du lekarskiego;
6) uzasadnienie. 2. Orzeczenie skazuj¹ce powinno ponadto zawieraæ: 1) dok³adne okreœlenie przypi-
sanego obwinionemu czynu oraz jego kwalifikacjê prawn¹; 2) rozstrzygniêcie co do kary, a w razie
potrzeby co do zaliczenia na jej poczet tymczasowego zawieszenia w prawie wykonywania zawodu
albo tymczasowego ograniczenia zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza. 3. Uzasadnie-
nie powinno zawieraæ: 1) wskazanie, jakie fakty s¹d lekarski uzna³ za udowodnione lub nieudowod-
nione, na jakich w tej mierze opar³ siê dowodach i dlaczego nie uzna³ dowodów przeciwnych;
2) wskazanie podstawy prawnej orzeczenia; 3) przytoczenie okolicznoœci, które s¹d lekarski mia³ na
wzglêdzie przy wymiarze kary. 4. Orzeczenie s¹du lekarskiego powinno zawieraæ tak¿e postanowie-
nie o kosztach postêpowania. W razie ukarania obwinionego ponosi on koszty postêpowania, chyba
¿e s¹d lekarski postanowi inaczej. W razie uniewinnienia obwinionego lub umorzenia postêpowania
koszty postêpowania ponosi Skarb Pañstwa”.



wie bada³ AU, postawi³ z³¹ diagnozê anginy i nie rozpozna³ odwodnienia i niewyrów-
nanej cukrzycy. Ponadto, skar¿¹cy za¿¹da³ podwy¿szenia wymiaru kary wymierzonej
lekarzowi DW.

W ocenie NSL (NSL Rep. 111/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê tylko czêœciowo za-
sadne. Jak podkreœlono, postêpowanie S¹du I instancji obarczone by³o wad¹ w postaci
obrazy przepisów postêpowania maj¹c¹ wp³yw na treœæ orzeczenia. Postêpowanie
prowadzone w niniejszej sprawie od pocz¹tku toczy³o siê przeciwko dwóm obwi-
nionym i S¹d I instancji powinien by³ wydaæ w sprawie jedno orzeczenie koñcz¹ce
postêpowanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych. Wydanie dwóch
orzeczeñ koñcz¹cych postêpowanie jest niew¹tpliwie postêpowaniem b³êdnym
podjêtym z naruszeniem przepisów postêpowania i maj¹cym wp³yw na treœæ wy-
danych orzeczeñ. Sprawa w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej przed
s¹dem lekarskim musi zakoñczyæ siê wydaniem jednego orzeczenia nawet w przy-
padku, gdy w sprawie wystêpuje wielu obwinionych. Nie mog¹ w obrocie praw-
nym wystêpowaæ w jednej sprawie s¹dowej dwa prawomocne orzeczenia wydane
w oparciu o przepisy ustawy o izbach lekarskich oraz stosowanego odpowiednio
Kodeksu postêpowania karnego. Powy¿sze uchybienie jest o tyle zdumiewaj¹ce, ¿e
stanowi³o równie¿ jedn¹ z przyczyn uchylenia wydanych wczeœniej przez OSL w X.
poprzednich dwóch orzeczeñ w niniejszej sprawie. Jak S¹d I instancji zamierza³ okre-
œliæ rozk³ad ciê¿aru kosztów postêpowania, skoro w jednym orzeczeniu obci¹¿y³ kosz-
tami w ca³oœci Skarb Pañstwa, a w drugim przypadku ukaranego lekarza, pozostaje dla
NSL niewiadom¹. NSL podzieli³ stanowisko S¹du I instancji, ¿e w trakcie wizyty do-
mowej lekarz EJ nie zosta³ poinformowany przez samego chorego i jego rodzinê o wi-
zycie pacjenta poprzedniego dnia w poradni ca³odobowej i jej przebiegu. Nale¿y to
zinterpretowaæ, ¿e zarówno chory, jak i jego rodzina szukaj¹c pomocy bali siê, ¿e zno-
wu stan chorego zostanie skwitowany jako nastêpstwo picia przed czterema dniami al-
koholu. O ciê¿koœci stanu chorego œwiadczy³o te¿ i to, ¿e matka zmar³ego prosi³a
o wizytê domow¹, bo jak zezna³a – syn le¿a³. Lekarz EJ nic nie wspomina o zapachu
z ust chorego, o którym mówi obwiniony lekarz DW, który interpretowa³ ten zapach
jako strawiony alkohol, i który tak¿e nastêpnego dnia po wizycie lekarza EJ w domu
chorego, odczu³ lekarz oddzia³u laryngologicznego, gdy chory dotar³ do niego z rozpo-
znaniem anginy i ropnia oko³omigda³kowego. Ten zapach by³ powodem stwierdzenia
przez tego¿ lekarza, ¿e to nie gard³o, a zatrucie i skierowa³ pacjenta do izby przyjêæ od-
dzia³u wewnêtrznego. W opinii bieg³ych podkreœlone s¹ zastrze¿enia co do postêpowa-
nia lekarza DW, ¿e nie do³o¿y³ on nale¿ytej starannoœci w badaniu przedmiotowym
chorego, a zalecaj¹c wizytê kontroln¹ i badania w nastêpnym dniu nie przekaza³ pisem-
nej informacji i nie sprecyzowa³ jakie badania dodatkowe nale¿y wykonaæ. W opinii
z Zak³adu Medycyny S¹dowej zawartych jest szereg w¹tpliwoœci co do interpretacji
przez obwinionego wyczuwalnej woni z ust AU jako woni alkoholu, w¹tpliwoœci do-
tycz¹ te¿ i tego, czy AU mia³ w trakcie badania lekarskiego dokonanego przez DW zba-
dan¹ jamê brzuszn¹, i ta w¹tpliwoœæ równie¿ nie zosta³a ostatecznie wyjaœniona
w czasie rozprawy dniu 14 marca 2011 r. Tak samo w odniesieniu do badania dokona-
nego przez lekarza rodzinnego w¹tpliwoœci budzi fakt niewspominania przez niego
o zapachu z ust chorego, który by³ wyczuwalny poprzedniego dnia przez lek. DW i dnia
nastêpnego przez lekarza z oddzia³u laryngologicznego, co mo¿e wynikaæ z braku wni-
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kliwego badania, lub braku umiejêtnoœci interpretacji wystêpuj¹cych objawów. Te wy-
mienione nieœcis³oœci oraz wybiórcza i pobie¿na analiza wniosków zawartych w opinii
bieg³ych dowodz¹ wadliwoœci postêpowania dowodowego i podwa¿aj¹ ustalenia fak-
tyczne dokonane przez S¹d I instancji. NSL uchylaj¹c zaskar¿one orzeczenie i przeka-
zuj¹c je do ponownego rozpoznania uwa¿a, ¿e S¹d I instancji powinien wnikliwie
przyjrzeæ siê zebranemu materia³owi dowodowemu, a szczególnie opiniom bieg³ych
i daæ temu wyraz w treœci uzasadnienia wydanego jednego orzeczenia koñcz¹cego
sprawê. Podstawowym jednak zarzutem wobec wydanych orzeczeñ jest fakt, i¿ w jed-
nym postêpowaniu wydane zosta³y dwa orzeczenia, co nie mog³o siê ostaæ w toku kon-
troli instancyjnej.

19. Wymiar kary35

19.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 51/OWU/11 orzeczeniem z dnia 13 stycznia
2011 roku, sygn. akt OSL/SZ/0007/Wu/2010, OSL w X. uzna³ lek. dent. AB winnym
tego, ¿e w okresie od listopada 2008 roku do marca 2009 roku nie wykaza³ nale¿ytej
starannoœci w postêpowaniu diagnostyczno-leczniczym w stosunku do pacjentki LP
w tym: a) b³êdnie oceni³ pole protetyczne w szczêce – jako filary wykorzystane zosta³y
zêby zbyt s³abo tkwi¹ce w koœci wyrostka, b) w postêpowaniu leczniczym pacjentki nie
uwzglêdni³ odpowiedniego przygotowania zêbów filarowych – nie przeprowadzi³
wczeœniejszego leczenia endodontycznego, c) nieprawid³owo zaprojektowa³ uzupe³nie-
nia protetyczne, tj. pope³ni³ przewinienie zawodowe z art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej
oraz art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1990 roku
w zwi¹zku z art. 53 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku i za ten czyn
S¹d wymierzy³ mu karê upomnienia. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 25 lutego
2011 roku OROZ z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c orzeczenie OSL w czêœci dotycz¹cej
kary i wniós³ o: wymierzenie obwinionemu kary nagany lub uchylenie zaskar¿onego
orzeczenia i przekazanie do OSL celem ponownego rozpoznania sprawy. Zaskar¿one-
mu orzeczeniu Okrêgowy Rzecznik zarzuci³ nieuwzglêdnienie zachowania obwinione-
go przed pope³nieniem przewinienia zawodowego w szczególnoœci jego uprzedniej
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35 Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, ¿e zgodnie z art. 83. 1. S¹d lekarski mo¿e orzekaæ nastê-
puj¹ce kary: 1) upomnienie; 2) nagana; 3) kara pieniê¿na; 4) zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych
w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat; 5) ograniczenie za-
kresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat; 6) za-
wieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat; 7) pozbawienie prawa
wykonywania zawodu. 2. S¹d lekarski, orzekaj¹c karê przewidzian¹ w ust. 1 pkt 5 lub 6, mo¿e dodat-
kowo orzec karê wymienion¹ w ust. 1 pkt 4. Art. 84. W przypadku orzeczenia kary przewidzianej
w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e zarz¹dziæ opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrêgo-
wej izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³onkiem. Art. 85. 1. Karê pieniê¿n¹ orzeka siê na cel
spo³eczny zwi¹zany z ochron¹ zdrowia w wysokoœci od jednej trzeciej do czterokrotnego przeciêtne-
go miesiêcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiêbiorstw bez wyp³at nagród z zysku, og³oszonego
przez Prezesa G³ównego Urzêdu Statystycznego, obowi¹zuj¹cego w chwili wydania orzeczenia
w pierwszej instancji. 2. Karê pieniê¿n¹ orzeka siê samoistnie albo obok kar wymienionych w art. 83
ust. 1 pkt 4–6. Art. 86. Orzekaj¹c karê ograniczenia zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu leka-
rza, s¹d lekarski okreœla szczegó³owo czynnoœci, których lekarz nie mo¿e wykonywaæ.



karalnoœci za przewinienie zawodowe. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 15 marca
2011 roku odwo³a³a siê równie¿ pokrzywdzona, która wnosi o: wymierzenie obwinio-
nemu kary pozbawienia prawa wykonywania zawodu lub uchylenie zaskar¿onego
orzeczenia i przekazanie do OSL celem ponownego rozpoznania sprawy. W odniesie-
niu do kary skar¿¹ca zarzuci³a: ra¿¹ce naruszenie przepisu art. 83 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez wymierzenie obwinionemu kary naj-
mniej dolegliwej w sytuacji, gdy okolicznoœci sprawy oraz natê¿enie okolicznoœci nie-
korzystnych dla obwinionego jak stopieñ winy, stopieñ spo³ecznej szkodliwoœci jego
czynów, rodzaj i rozmiar ujemnych nastêpstw przewinieñ zawodowych uzasadnia³y
wymierzenie obwinionemu kary najwy¿szej z katalogu kar tj. kary pozbawienia prawa
wykonywania zawodu; ra¿¹ce naruszenie przepisu art. 438 pkt 4 k.p.k. w zw. z art. 468
k.p.k. i art. 112 ustawy o izbach lekarskich poprzez ra¿¹c¹ niewspó³miernoœæ orzeczo-
nej wzglêdem obwinionego kary w stosunku do stopnia winy obwinionego, wagi
i wieloœci pope³nionych przez niego przewinieñ zawodowych, zachowania siê przez
obwinionego po leczeniu w³¹cznie z gro¿eniem skar¿¹cej i zniewa¿aniem jej, a przede
wszystkim rozmiaru ich ujemnych nastêpstw, które wyst¹pi³y u skar¿¹cej; obrazê prze-
pisu art. 53 k.k. w zw. z art. 112 pkt 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich oraz przepisu art. 4 k.p.k. w zw. z art. 468 k.p.k. i art. 112 pkt 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez nieuwzglêdnienie i pominiêcie milcze-
niem przez S¹d I instancji przy wymiarze kary wielu okolicznoœci przemawiaj¹cych na
niekorzyœæ obwinionego, a w szczególnoœci: istotnoœci/wagi ujemnych nastêpstw prze-
winieñ zawodowych obwinionego, wysoki stopieñ spo³ecznej szkodliwoœci czynu ob-
winionego, zachowanie siê obwinionego w trakcie leczenia, wybór metody leczenia,
skutkiem której dosz³o do zwiêkszenia bólu i cierpieñ skar¿¹cej, wmawianie skar¿¹cej
¿e po z³amaniu protezy wykona³ dla niej now¹, podczas gdy sklei³ star¹ z³aman¹ prote-
zê, ra¿¹co negatywne zachowanie obwinionego po zakoñczeniu leczenia.

W ocenie NSL wniesione odwo³ania okaza³y siê zasadne. Wyjaœniono w uzasadnie-
niu, ¿e rozstrzygniêcie sprawy S¹d I instancji opar³ na nastêpuj¹cym stanie faktycznym.
W listopadzie 2008 roku skar¿¹ca zg³osi³a siê do obwinionego celem wykonania
uzupe³nieñ protetycznych. Warunki w jamie ustnej pokrzywdzonej by³y niekorzystne.
Obwiniony zaproponowa³ pokrzywdzonej metodê leczenia w postaci zblokowania roz-
chwianych zêbów koronami i uzupe³nienie braków skrzyd³owych w szczêce z zastoso-
waniem podparæ szklanych. Po wykonaniu uzupe³nieñ konieczne by³y liczne korekty.
W marcu 2009 roku most uleg³ z³amaniu. Obwiniony wymieni³ most zmieniaj¹c nieco
jego konstrukcjê. Mimo ponownych licznych poprawek praca protetyczna by³a nie do
zaakceptowania. Skar¿¹ca skar¿y³a siê na ból zêbów i dzi¹se³, brak prawid³owego
zgryzu, rozchwianie zêbów. W sierpniu 2009 roku skar¿¹ca zrezygnowa³a z leczenia
u obwinionego. Próba ugody zakoñczy³a siê niepowodzeniem. W zwi¹zku z tym po-
krzywdzona 31 sierpnia 2009 roku z³o¿y³a skargê do OROZ w X. W trakcie postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego przes³uchana zosta³a pokrzywdzona, obwiniony oraz sporz¹dzona
zosta³a opinia bieg³ego. Z opinii tej jednoznacznie wynika, i¿ leczenie skar¿¹cej by³o
obarczone licznymi b³êdami. Zdaniem NSL s³usznie podnios³a skar¿¹ca, i¿ w sentencji
zaskar¿onego orzeczenia zabrak³o rozstrzygniêcia w zakresie zarzutów z pkt 2 i 4
wniosku o ukaranie. Z orzeczenia nie wynika, czy OSL uzna³ winnym czy niewinnym
zastosowania przez obwinionego materia³ów bez wymaganego atestu oraz nie poinfor-
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mowania pokrzywdzonej, i¿ rozwi¹zanie z u¿yciem podparcia z w³ókna szklanego jest
tymczasowe. Samo powy¿sze uchybienie czyni zaskar¿one orzeczenie na tyle wadli-
wym, i¿ uzasadnia jego uchylenie i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.
Zaskar¿onym orzeczeniem S¹d I instancji uzna³ obwinionego winnym trzech z zarzu-
canych mu czynów po czym wymierzy³ mu karê upomnienia. NSL zwróci³ uwagê, ¿e
na gruncie obowi¹zuj¹cej ustawy o izbach lekarskich nie ma mo¿liwoœci wymie-
rzania kary ³¹cznej. Powy¿sze oznacza, ¿e w przypadku uznania obwinionego
winnym kilku zarzucanych mu czynów S¹d powinien wymierzyæ mu karê za ka¿-
de z pope³nionych przewinieñ. S³uszne okaza³y siê w ocenie Naczelnego S¹du
Lekarskiego zarzuty odwo³ania wskazuj¹ce na nieuwzglêdnienie przez S¹d I in-
stancji przy ustalaniu wymiaru kary okolicznoœci obci¹¿aj¹cych obwinionego.
Dotyczy³o to zw³aszcza zachowania obwinionego pod koniec leczenia i po jego zakoñ-
czeniu oraz jego uprzedniej karalnoœci. Zasadne by³y równie¿ zastrze¿enia co do usta-
leñ stanu faktycznego poczynionych przez S¹d I instancji w zakresie poinformowania
skar¿¹cej o ryzyku zwi¹zanym z leczeniem. Zasadny okaza³ siê równie¿ zarzut dowol-
noœci w ocenie dowodu z opinii bieg³ego. S¹d I instancji przyj¹³ wiêkszoœæ wniosków
wynikaj¹cych z tego dowodu, podczas gdy w czêœci wniosków nie podzieli³. OSL nie
ustosunkowa³ siê w ogóle do faktu, ¿e z przeprowadzonego dowodu z opinii bieg³ego,
która w ¿adnym miejscu uzasadnienia zaskar¿onego orzeczenia nie by³a kwestionowa-
na, wynika³y wnioski przeciwne. Powy¿sze wzglêdy przemawia³y za koniecznoœci¹
uchylenia zaskar¿onego orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania.
Jak podkreœli³ NSL rozstrzygaj¹c ponownie sprawê S¹d I instancji powinien: rozstrzyg-
n¹æ w przedmiocie wszystkich zawartych we wniosku o ukaranie zarzutów, za przypi-
sane poszczególne przewinienia wymierzyæ osobne kary, dokonaæ wnikliwych ustaleñ
faktycznych w zakresie opracowania drugiego mostu, dok³adnie przeanalizowaæ
wszystkie okolicznoœci ³agodz¹ce oraz obci¹¿aj¹ce i daæ temu stosowny wyraz w uza-
sadnieniu wydanego orzeczenia, dokonaæ dok³adnej analizy zebranego materia³u do-
wodowego i na tej podstawie dokonaæ ustaleñ stanu faktycznego wskazuj¹c na jakich
dowodach S¹d siê opar³, a którym odmówi³ wiary. NSL zwróci³ jednoczeœnie uwagê,
¿e zgodnie z art. 56 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich pokrzywdzony jest stron¹ po-
stêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, co przek³ada siê na jego
uprawnienia w zakresie postêpowania – zatem nie ma w tym zakresie potrzeby od-
powiedniego stosowania przepisów Kodeksu postêpowania karnego dotycz¹cego
oskar¿yciela posi³kowego. Odnosz¹c siê do wniosku o uniewinnienie obwinionego,
z³o¿onego przez Zastêpcê NROZ w trakcie rozprawy odwo³awczej NSL uwa¿a³, i¿
wniosek ten nie znajduje poparcia w materiale dowodowym. Naczelny S¹d Lekarski ze
zdziwieniem skonstatowa³, i¿ z³o¿ony wniosek stanowi³ ponadto zaprzeczenie treœci
odwo³ania z³o¿onego przez Okrêgowego Rzecznika, który wniós³ o wymierzenie ob-
winionemu surowszej kary.

19.2. Orzeczeniem z dnia 17 paŸdziernika 2011 r. sygn. akt OSL/SZ/0016/Wu/2010
Okrêgowy S¹d Lekarski w X. po rozpoznaniu sprawy dr hab. n. med. ZK obwinionego
o to, ¿e w dniach 6–10 marca 2007 roku w Oddziale Neurochirurgicznym SPZZOZ
w X. nie wykaza³ nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu diagnostyczno-leczniczym
u pacjentki EW po przeprowadzonym zabiegu wertebroplastyki, w postaci niepra-
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wid³owego zinterpretowania pojawiaj¹cych siê objawów powik³añ, niewdro¿enie ba-
dañ diagnostycznych TK lub NMR krêgos³upa, niezlecenie konsultacji neurologa
i anestezjologa, co doprowadzi³o do œmierci pacjentki w dniu 11 czerwca 2007 r. tj.
o naruszenie art. 8 KEL oraz art. 4 i 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty, uzna³ obwinionego lekarza winnym zarzucanego mu czynu
uznaj¹c przy tym, ¿e nie doprowadzi³ on do œmierci pacjentki, a do ciê¿kiego rozstroju
zdrowia pacjentki. Za tak przypisany czyn Okrêgowy S¹d Lekarski w X. wymierzy³
obwinionemu karê 9 miesiêcy zawieszenia prawa wykonywania zawodu, zaœ postano-
wienie co do kosztów postêpowania pozostawi³ do rozstrzygniêcia w terminie póŸniej-
szym. Odwo³anie od powy¿szego orzeczenia wniós³ obroñca obwinionego zarzucaj¹c:
naruszenie art. 193 § 1 k.p.k. oraz art. 7 k.p.k. poprzez wydanie orzeczenia na podsta-
wie opinii medycznych sporz¹dzonych na potrzeby spraw karnych, które to opinie zo-
sta³y sporz¹dzone na podstawie innego materia³u dowodowego oraz nie s¹ ostateczne
i podlegaj¹ dalszym uzupe³nieniom; naruszenie art. 7 k.p.k. poprzez oparcie orzeczenia
na opiniach sprzecznych, ogólnikowych i niepe³nych; naruszenie art. 7 k.p.k. oraz
art. 193 § 1 k.p.k. poprzez nieustalenie czy stan zdrowia EW w dniu 10 marca 2007 r.
mo¿na okreœliæ mianem „ciê¿kiego rozstroju zdrowia”; naruszenie art. 170 § 2 k.p.k.,
art. 193 § 1 k.p.k. poprzez oddalenie wniosku dowodowego o przeprowadzenie uzupe³nia-
j¹cej opinii bieg³ych ze specjalnoœci neurochirurgii, interny, nefrologii, patomorfologii
oraz radiologii; naruszenie art. 4, 5 § 2, art. 193 § 2 k.p.k. poprzez nieuwzglêdnienie,
a co najmniej nierozwa¿nie, czy koncepcja zaprezentowana przez obwinionego mia³a
w stosunku do zmar³ej wiêksze szanse powodzenia, ani¿eli leczenie zastosowane przez
lekarzy z oœrodków, w których leczy³a siê po opuszczeniu Szpitala, naruszenie art. 443
k.p.k. ustanawiaj¹cego zasadê zakazu reformationis in peius, poprzez wydanie orze-
czenia surowszego ni¿ orzeczenie uchylone. Obroñca obwinionego lekarza wniós³
tak¿e o przeprowadzenie na podstawie art. 452 § 2 k.p.k. nowych dowodów w sprawie.
Pismem z dnia 9 lutego 2012 r. pe³nomocnik pokrzywdzonego wniós³ o oddalenie
ca³oœci wniesionego odwo³ania wskazuj¹c, i¿ w jego ocenie zarzuty w nim stawiane s¹
niezasadne, szeroko powy¿sze uzasadniaj¹c.

W ocenie NSL (NSL Rep. 169/OWU/11) odwo³anie okaza³o siê czêœciowo zasadne.
Odwo³anie by³o zasadne w zakresie w jakim wskazuje na naruszenie normy z art. 443
k.p.k. W niniejszej sprawie w stosunku do obwinionego dr hab. n. med. ZK zosta³o ju¿
wydane orzeczenie wymierzaj¹ce mu karê 6 miesiêcy zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu. Na skutek wniesionego przez niego odwo³ania orzeczenie to zosta³o uchy-
lone, a sprawa przekazana do ponownego rozpoznania. Na skutek powy¿szego
17 paŸdziernika 2011 roku OSL w X. wyda³ orzeczenie bêd¹ce przedmiotem oceny
NSL. S¹d I instancji orzek³ wobec obwinionego karê surowsz¹, ni¿ poprzednio
orzeczona, pomimo i¿ wczeœniejsze orzeczenie by³o zaskar¿one jedynie na korzyœæ
obwinionego. Jakkolwiek do takiego rozstrzygniêcia mog³a przyczyniæ siê suge-
stia zawarta w uzasadnieniu poprzednio wydanego w sprawie orzeczenia NSL, to
na gruncie niniejszej sprawy by³a ona nieprawid³owa i nie mo¿e uzasadniaæ naru-
szenia zasady reformationis in peius. Dodatkowo nale¿y wskazaæ, i¿ S¹d I instancji
nie uprzedzi³ o mo¿liwoœci zmiany opisu czynu zarzucanego obwinionemu poprzez
przyjêcie, i¿ swoim postêpowaniem doprowadzi³ do ciê¿kiego rozstroju zdrowia pa-
cjentki. Jakkolwiek na gruncie przepisów KEL zmiana taka nie stanowi zmiany kwali-
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fikacji prawnej w rozumieniu art. 399 k.p.k., to jednak mo¿e ona mieæ istotne znaczenie
dla linii obrony obwinionego i realizacji jego prawa do obrony. Z powy¿szych wzglê-
dów nale¿y wnosiæ, i¿ o mo¿liwoœci zmiany opisu czynu w tak istotnym zakresie obwi-
niony powinien zostaæ poinformowany przed zamkniêciem rozprawy. Odwo³anie nie
by³o zasadne w pozosta³ym zakresie w jakim kwestionuje prawid³owoœæ prowadzenia
postêpowania dowodowego oraz oceny zebranych dowodów. Postêpowanie S¹du I in-
stancji jest w tym zakresie wyczerpuj¹ce, a przeprowadzona ocena zebranego mate-
ria³u szczegó³owa i obszerna, a zarazem niewykraczaj¹ca poza sêdziowsk¹ swobodê
oceny dowodów. Wobec powy¿szego Naczelny S¹d Lekarski na podstawie art. 92
ust. 1 ustawy o izbach lekarskich uzna³, i¿ zaskar¿one orzeczenie musi zostaæ uchylone,
a sprawa przekazana do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji. Jednoczeœnie
z uwagi na up³ywaj¹cy termin przedawnienia karalnoœci oraz okolicznoœæ tocz¹cego
siê równolegle postêpowania karnego – co do tego samego czynu stawianego obwinio-
nemu – S¹d I instancji powinien rozwa¿yæ zasadnoœæ zawieszenia postêpowania do
czasu prawomocnego zakoñczenia postêpowania karnego.

20. Koszty postêpowania

20.1. Orzeczeniem z dnia 9 czerwca 2011 roku, sygn. akt OSL-0018/2010, OSL w X.
uniewinni³ lek. dent. B. R-L obwinion¹ o to, ¿e w dniu 12 marca 2010 roku w NZOZ D
w X. nie do³o¿y³a nale¿ytej starannoœci podczas zabiegu usuniêcia zêba 36 u pacjentki,
co skutkowa³o usuniêciem zêba 35, tj. o czyn stanowi¹cy naruszenie art. 8 Kodeksu
Etyki Lekarskiej. Od powy¿szego orzeczenia pokrzywdzona z³o¿y³a odwo³anie, zaskar-
¿aj¹c je w ca³oœci. Wnios³a o uchylenie orzeczenia i uznanie lek. dent. B. R-L winn¹
i ukaranie jej. Zaskar¿onemu orzeczeniu OSL pokrzywdzona zarzuci³a: ustalenie stanu
faktycznego wy³¹cznie w oparciu o zeznania obwinionej, pominiêcie wyjaœnieñ po-
krzywdzonej, pominiêcie istotnego dowodu w postaci zdjêcia pantomograficznego.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 116/OWU/11) nie zas³ugiwa³o na uznanie.
Ustalenia stanu faktycznego dokonane przez S¹d I instancji s¹ prawid³owe i brak jest
podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. S¹d I instancji wys³ucha³ wersji zda-
rzenia obu stron. Obwiniona i pokrzywdzona mia³y mo¿liwoœæ swobodnego wypowie-
dzenia siê podczas rozprawy. Zeznania przed OSL z³o¿y³a te¿ asystentka i bieg³y.
Odnoœnie zarzutu dotycz¹cego braku oceny zdjêcia pantomograficznego NSL przypom-
nia³, i¿ zgodnie z protoko³em z rozprawy przed S¹dem I instancji z dnia 9 czerwca
2011 roku dowód ten ujawniono poprzez okazanie zapisanego na p³ycie CD zdjêcia.
NSL nie znalaz³ uzasadnienia dla twierdzenia, i¿ w³aœnie zdjêcie RTG jest istotnym do-
wodem w sprawie. Stan samego zêba 35 przed jego przypadkowym usuniêciem nie
mia³ znaczenia. Zgodnie z opini¹ bieg³ego, technika usuwania zêba 36 by³a pra-
wid³owa. Mimo widocznego na zdjêciu i potwierdzanego przez obwinion¹ st³oczenia
zêbów, procedury obowi¹zuj¹ce w tej sytuacji zosta³y zachowane. Najlepszym dowo-
dem na to, ¿e nie nast¹pi³a pomy³ka i lek. dent. nie usunê³a przez nieuwagê najpierw
zêba 35, jest fakt, któremu nie zaprzecza pokrzywdzona, i¿ z¹b 35 „wyskoczy³”, ude-
rzy³ o podniebienie, pacjentka zakrztusi³a siê nim. Sytuacja ta nie by³aby mo¿liwa,
gdyby z¹b 35 usuwany by³ jako pierwszy, przy u¿yciu kleszczy. Równie¿ kolejnoœæ
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u¿ywanych do ekstrakcji narzêdzi (kleszcze Berteny do trzonowców dolnych, kleszcze
Meissnery korzeniówki, dŸwignia boczna) jednoznacznie œwiadczy o przebiegu eks-
trakcji. Kleszcze Berteny szerokie, z tzw. dziobem, zupe³nie nie nadaj¹ siê do ekstrak-
cji zêbów przedtrzonowych. Nie jest wiêc mo¿liwe, by obwiniona rozpoczê³a zabieg
od usuwania zêba 35 pos³uguj¹c siê tymi kleszczami. Zeznania lek. dent. w sprawie ko-
lejnoœci u¿ywanych narzêdzi s¹ logiczne i spójne. Potwierdza je asystuj¹ca podczas
zabiegu. NSL by³ przekonany, i¿ pewne odczucia pacjenta siedz¹cego na fotelu, znie-
czulonego przewodowo s¹ zupe³nie nieadekwatne do rzeczywistego przebiegu zabiegu.
Pacjentka mog³a mieæ subiektywne wra¿enie, ¿e obwiniona usunê³a z¹b 35 najpierw,
przez pomy³kê, a dopiero potem usunê³a z¹b 36. Z logicznych zeznañ obwinionej oraz
dokumentacji medycznej i opinii bieg³ego wynika, i¿ najpierw usuniêta zosta³a korona
zêba 36, nastêpnie w trakcie d³utowania korzenia zêba 36, przypadkowo usuniêto z¹b
35. W tak ustalonym stanie faktycznym nie mo¿e to byæ traktowane jako b³¹d w sztuce,
lecz powik³anie. Naczelny S¹d Lekarski nie odniós³ siê do postêpowania po usuniêciu
zêba 35, poniewa¿ nie jest to przedmiotem sprawy. Nawi¹zuj¹c do pisma adwokata ob-
winionej z dnia 14 listopada 2011 roku, odnoœnie przyznania obwinionej zwrotu wy-
datków zwi¹zanych z ustanowieniem obroñcy wed³ug norm przepisanych, Naczelny
S¹d Lekarski uzna³, i¿ roszczenie to nie jest zasadne. Zgodnie z art. 112 ustawy
o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku przepisy stosuje siê odpowiednio,
co zgodnie z orzecznictwem S¹du Najwy¿szego oznacza, ¿e mo¿na stosowaæ te
przepisy wprost, z odpowiednimi zmianami lub nie stosowaæ ich w ogóle. Nale¿y
przy tym podkreœliæ, i¿ odes³anie to odnosi siê jedynie do przepisów dotycz¹cych
postêpowania uproszczonego, nie zaœ do wszystkich przepisów Kodeksu postêpo-
wania karnego. W ocenie NSL w przedmiotowej sprawie nie zachodzi mo¿liwoœæ
stosowania przepisów Kodeksu postêpowania karnego w zakresie dotycz¹cym
zwrotu wydatków na ustanowienie obroñcy. NSL podniós³, i¿ postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, mimo i¿ posi³kowo siêga do prze-
pisów Kodeksu postêpowania karnego, jest jednak postêpowaniem o odmiennej
charakterystyce, odmiennej regulacji i funkcjach. Przepisy regulaminu wewnêtrz-
nego urzêdowania s¹dów lekarskich nie reguluj¹ co prawda kosztów postêpowania
w rozumieniu, w jakim terminem tym pos³uguje siê Kodeks postêpowania karnego, ale
Regulamin ten zgodnie z § 52 œciœle okreœla koszty postêpowania przed s¹dem lekar-
skim. Do kosztów tych zalicza siê jedynie koszty dorêczenia wezwañ i innych pism
zwi¹zanych z postêpowaniem przed s¹dem, nale¿noœci rzecznika i cz³onków s¹du
zwi¹zane z postêpowaniem w tym s¹dzie, a w szczególnoœci zwrot utraconych zarob-
ków i kosztów przejazdu, nale¿noœci œwiadków z tytu³u zwrotu utraconych zarobków
i kosztów przejazdu, nale¿noœci bieg³ych za wydane opinie oraz z tytu³u utraconych
zarobków i kosztów przejazdów w razie wezwania przez s¹d do uczestnictwa w rozpra-
wie oraz inne koszty administracyjne, w tym koszt materia³ów biurowych i piœmienni-
czych. Wobec powy¿szego, w ocenie NSL, w zakresie wydatków poniesionych przez
obwinion¹ w zwi¹zku z ustanowieniem obroñcy, rozwi¹zanie podniesione przez ob-
roñcê jest nieuprawnione i nieuzasadnione.

20.2. Orzeczeniem z dnia 8 czerwca 2011 r. sygn. akt. Wu 6/10 OSL w X. na podstawie
art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzy³ postêpowanie
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wobec lekarza WK obwinionego o to, ¿e jako ordynator oddzia³u Neonatologicznego
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w X. dopuœci³ do zaszczepienia DG szcze-
pionk¹ BCG w dniu 14 maja 2007 r. mimo istniej¹cych przeciwwskazañ, tj.: szczepie-
nia BCG wykonanego w Szpitalu w Lubinie w dniu 11 maja 2007 r., stanu zdrowia,
wagi cia³a poni¿ej 2000 g, braku dokumentacji szczepieñ wykonanych w Szpitalu
w X., braku udokumentowanego badania kwalifikacyjnego przed szczepieniem, czym
wykaza³ brak nale¿ytej starannoœci w realizacji nadzoru ordynatorskiego. Kosztami
postêpowania w po³owie obci¹¿y³ lek. WK i Skarb Pañstwa. Od powy¿szego orzecze-
nia w dniu 29 sierpnia 2011 r. obwiniony za poœrednictwem adwokata MH z³o¿y³
odwo³anie, zaskar¿aj¹c je w ca³oœci zarzucaj¹c mu obrazê przepisów postêpowania, któ-
ra mog³a mieæ wp³yw na treœæ zaskar¿onego orzeczenia, a mianowicie: a) art. 4, 7 i 410
k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich i art. 468 k.p.k. przez dowolne
i pozbawione przekonuj¹cej podstawy faktycznej i prawnej uznanie, ¿e obwiniony jako
ordynator oddzia³u ponosi odpowiedzialnoœæ za zaszczepienie pacjenta DG, mimo bra-
ku dokumentacji szczepieñ wykonanych w Szpitalu w X. i braku udokumentowania ba-
dania kwalifikacyjnego przed szczepieniem, podczas gdy w sprawie niniejszej brak jest
ustaleñ, by na odcinku analizy dokumentacji medycznej, kwalifikacji do szczepienia
i zaszczepienia tego pacjenta obwiniony wykonywa³ jak¹kolwiek czynnoœæ lub zanie-
dba³ wykonanie czynnoœci, do której zgodnie z harmonogramem dzia³ania by³ zobo-
wi¹zany, co doprowadzi³o do pozbawionego racji prawnych i nies³usznego przyjêcia,
¿e ordynator ponosi odpowiedzialnoœæ zawodow¹ ka¿dorazowo, gdy personel z jego
oddzia³u dopuszcza siê uchybienia; b) art. 89 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich przez
obci¹¿enie obwinionego kosztami postêpowania w po³owie, podczas gdy dyspozycja
tego przepisu z umorzeniem postêpowania, do którego dosz³o w niniejszej sprawie
w odniesieniu do obwinionego, wi¹¿e obci¹¿enie kosztami postêpowania wy³¹cznie
Skarb Pañstwa.

Rozpatruj¹c odwo³anie od orzeczenia s¹du I instancji NSL (NSL Rep. 134/OWU/11)
uzna³, ¿e jest ono zasadne tylko w zakresie rozstrzygniêcia o kosztach. Jak wskazano
w uzasadnieniu w dniu 11 maja 2007 r. w Szpitalu w X. o godz. 12:20 urodzi³ siê po-
przez cesarskie ciêcie DG, waga 2000 g, 30 tydzieñ ci¹¿y. Noworodek zaszczepiony
szczepionkami WZW i BCG. Oko³o godziny 15-tej stan wczeœniaka uleg³ pogorszeniu,
wyst¹pi³y zaburzenia oddychania. Z powodu pogarszaj¹cego siê stanu zdrowia ch³op-
ca, noworodka przewieziono transportem Zespo³u N do Wojewódzkiego Szpitala
Specjalistycznego w X., gdzie zosta³ przekazany do Oddzia³u Neonatologicznego
z Pododdzia³ami Intensywnej Terapii Dzieciêcej oraz Patologii Noworodka. DG zosta³
przekazany bez pe³nej dokumentacji szczepieñ tj. bez karty uodpornienia, zaœ
w ksi¹¿eczce zdrowia brak by³o wpisu o wykonanym szczepieniu BCG. W odpisie his-
torii rozwoju noworodka dorêczonej ze Szpitala w X. znalaz³ siê jednak niezbyt czytel-
ny zapis o wykonanym szczepieniu szczepionk¹ WZW i BCG. Przez pierwsze 2 doby
hospitalizacji w X. wczeœniak wymaga³ mechanicznej wentylacji i intensywnej farma-
koterapii. Uzyskano poprawê w stanie ogólnym. Dnia 13 maja 2007 r. dziecko zosta³o
rozintubowane, ale przebywa³o nadal w inkubatorze, prowadzono tlenoterapiê biern¹,
obserwowano dusznoœæ. Dnia 14 maja 2007 r. noworodka zaszczepiono powtórnie
szczepionk¹ BCG, pomimo braku pe³nej dokumentacji szczepieñ. S³usznie podniós³
S¹d I instancji w uzasadnieniu swego orzeczenia, i¿ ordynatorowi Oddzia³u Neonatolo-
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gicznego WSS w X., lek. WK, nale¿y przypisaæ zarzut niedo³o¿enia nale¿ytej starannoœci
w realizacji prowadzonego nadzoru ordynatorskiego, co skutkowa³o zaszczepieniem
szczepionk¹ BCG w dniu 14 maja 2007 r. DG, pomimo wczeœniejszego zaszczepienia
w szpitalu w X. S¹d Okrêgowy w uzasadnieniu wskaza³ okolicznoœci, których zaistnie-
nie doprowadzi³o do powy¿szej sytuacji. Fakt niekompletnej dokumentacji medycznej
przekazanej przez Szpital w X. nie zwalnia³ personelu Oddzia³u Neonatologicznego od
poczynienia kroków, które pozwoli³yby tê dokumentacjê precyzyjnie uzupe³niæ przed
zaszczepieniem noworodka. Dziecko zosta³o zbadane i zakwalifikowane do szczepie-
nia, jednak¿e faktu tego nie odnotowano w dokumentacji medycznej pacjenta, pomi-
mo, ¿e zgodnie z obowi¹zuj¹cymi standardami, ka¿da kwalifikacja do szczepienia
winna byæ odnotowana w dokumentacji medycznej noworodka. Bezspornym jest tak¿e
fakt, ¿e nie uda³o siê wskazaæ lekarza, który zakwalifikowa³ dziecko do szczepienia.
Merytoryczny wpis o kwalifikacji powinien wynikaæ z profesjonalnej ostro¿noœci ze
wzglêdu na to, ¿e noworodek DG by³ wczeœniakiem, który przez dwa dni pobytu w Od-
dziale by³ w stanie ciê¿kim, a w dniu zaszczepienia 14 maja 2007 r. jego stan opisywa-
no jako œredni. Zarzuty obwinionego, które znalaz³y miejsce w odwo³aniu jakoby S¹d
I instancji nie dokona³ koniecznych ustaleñ zwi¹zanych z dzia³aniem lub zaniechaniem
obwinionego lek. WK, które mog³yby stanowiæ podstawê przypisania mu odpowie-
dzialnoœci za pope³nione przewinienie zawodowe s¹ w ocenie NSL bezpodstawne.
Jako ordynatora oddzia³u obwinionego obowi¹zywa³ ustalony wewnêtrznie zakres
obowi¹zków, w tym zarz¹dzanie i kierowanie procesem diagnostyczno-leczniczym.
W Oddziale Neonatologicznym Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w czyn-
noœciach zwi¹zanych z leczeniem DG OSL dopatrzy³ siê, a NSL podzieli³ to stano-
wisko, nieprzestrzegania standardów obowi¹zuj¹cych w tym Szpitalu, dotycz¹cych
prowadzenia dokumentacji medycznej, prawid³owego dokumentowania kwalifikacji
do szczepieñ jak równie¿ osobowej odpowiedzialnoœci za podjêt¹ kwalifikacjê do
szczepienia. Poniewa¿ nie uda³o siê wskazaæ osób pracuj¹cych w oddziale bezpoœred-
nio odpowiedzialnych za pope³nione nieprawid³owoœci w procesie leczenia DG, zda-
niem S¹du niebudz¹cym w¹tpliwoœci jest fakt istnienia zwi¹zku przyczynowego miêdzy
powy¿szym zdarzeniem a ordynatorem oddzia³u, który przy obejmowaniu tego stano-
wiska zosta³ zobowi¹zany do przestrzegania i kontroli, w taki sposób, aby proces
diagnostyczno-leczniczy w kierowanym przez niego oddziale by³ prowadzony pra-
wid³owo. Wykazane nieprawid³owoœci, które stwierdzono podczas leczenia na Od-
dziale Neonatologicznym noworodka wskazuj¹ jednoznacznie, ¿e ordynator oddzia³u
nie wykaza³ w tym przypadku nale¿ytej starannoœci w nadzorze ordynatorskim poprzez
niew³aœciwe sprawowanie nadzoru organizacyjnego i merytorycznego nad udziela-
niem œwiadczeñ zdrowotnych na kierowanym przez niego oddziale, co wyczerpuje
znamiona przewinienia zawodowego. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego ustale-
nia S¹du I instancji s¹ prawid³owe i brak jest podstaw do ich zakwestionowania. Maj¹c
powy¿sze na wzglêdzie, bior¹c jednoczeœnie pod uwagê wszelkie okolicznoœci ³ago-
dz¹ce wskazane przez okrêgowy s¹d lekarski i przytoczone w uzasadnieniu wydanego
orzeczenia, Naczelny S¹d Lekarski przychyli³ siê do decyzji o umorzeniu postêpowa-
nia z powodu przypadku przewinienia mniejszej wagi. Zdaniem Naczelnego S¹du
Lekarskiego zasadnym jest zarzut obwinionego wskazuj¹cy na nieprawid³ow¹
dyspozycjê art. 89 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich dokonan¹ przez S¹d I instan-

MW 4/2012 Przegl¹d orzecznictwa NSL z 2011 r. 303



cji polegaj¹c¹ na obci¹¿eniu obwinionego po³ow¹ kosztów postêpowania i w tym
zakresie Naczelny S¹d Lekarski zmieni³ zaskar¿one orzeczenie kosztami postêpo-
wania przed S¹dem I instancji obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa.

21. Odwo³ania od orzeczeñ36

21.1. Orzeczeniem z dnia 13 maja 2011 r. OSL w X. uzna³ lek. DP obwinionego o to, ¿e
w dniu 26 lipca 2010 r. przebywa³ w stanie nietrzeŸwoœci w trakcie wykonywania obo-
wi¹zków lekarza dy¿urnego w Oddziale Ginekologiczno-Po³o¿niczym w SP ZOZ
w X., przez co naruszy³ art. 64 KEL, winnym zarzucanego przewinienia i wymierzy³
mu karê nagany obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. Odpis orzeczenia wraz z uza-
sadnieniem zosta³ obwinionemu dorêczony w dniu 14 czerwca 2011 r. Pismem z dnia
25 czerwca 2011 r., wys³anym listem poleconym w dniu 29 czerwca 2011 r., które
wp³ynê³o do Lubelskiej Izby Lekarskiej w dniu 30 czerwca 2011 r. obwiniony z³o¿y³
odwo³anie od ww. orzeczenia. Zarz¹dzeniem Przewodnicz¹cy OSL odmówi³ przyjêcia
wniesionego œrodka odwo³awczego z uwagi na przekroczenie ustawowego terminu.
Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie obwiniony wniós³ do NSL podnosz¹c, ¿e jeden
dzieñ spóŸnienia mo¿e wynikaæ z zaniedbania z przyczyn technicznych.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 113/WS/11) stwierdzi³ jednak, ¿e za¿alenie jest niezasad-
ne. Terminy do wniesienia œrodków odwo³awczych liczone s¹ w dniach i obejmuj¹
zarówno dni robocze, jak i dni wolne od pracy. Tym samym ustalenia Przewod-
nicz¹cego OSL w X. s¹ poprawne i nie mog¹ byæ skutecznie zakwestionowane.
Odwo³anie zosta³o wniesione z przekroczeniem 14-dniowego, zawitego terminu do
jego wniesienia liczonego od otrzymania orzeczenia s¹du wraz z uzasadnieniem. Orze-
czenie wraz z uzasadnieniem zosta³o odebrane w dniu 14 czerwca 2011 r., a odwo³anie
na to orzeczenie obwiniony wys³a³ w dniu 29 czerwca 2011 r., a wiêc po piêtnastu
dniach.

21.2. Orzeczeniem z dnia 8 lutego 2011 r. OSL w X. uzna³ lek. LK obwinionego o to, ¿e
w okresie miêdzy 30 wrzeœnia 2005 r., a 30 paŸdziernika 2005 r. w X. w ZOZ „Z” wy-
stawi³ dziewiêæ zaœwiadczeñ lekarskich tj. dla A., B., C., D., E., F., G., H., I. o braku
przeciwwskazañ do podjêcia pracy na wyznaczonym stanowisku bez przeprowadzenia
badañ lekarskich przez co sprzeniewierzy³ siê zasadom zwartym w art. 8 i art. 40 KEL,
winnym zarzucanego przewinienia i wymierzy³ mu karê upomnienia obci¹¿aj¹c go
kosztami postêpowania. Odpis orzeczenia wraz z uzasadnieniem zosta³ obwinionemu
dorêczony w dniu 22 lutego 2011 r. Pismem z dnia 9 marca 2011 r., wys³anym listem
poleconym w dniu 10 marca 2011 r., które wp³ynê³o do Biura OSL w dniu 11 marca
2011 r. obwiniony z³o¿y³ odwo³anie od ww. orzeczenia. Zarz¹dzeniem z dnia 14 marca
2011 r. Przewodnicz¹cy OSL odmówi³ przyjêcia wniesionego odwo³ania z uwagi na
przekroczenie ustawowego terminu. Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie obwiniony
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36 Por. art. 90 ust. 1 ustawy. „Zgodnie z tym przepisem od orzeczenia okrêgowego s¹du lekarskie-
go stronom przys³uguje odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia dorê-
czenia orzeczenia”.



wniós³ do NSL podnosz¹c, ¿e odwo³anie wniós³ z zachowaniem terminu 14 dni robo-
czych. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 56/WS/1) za¿alenie okaza³o siê niezasadne,
co uzasadniono tym, i¿ terminy do wniesienia œrodków odwo³awczych liczone s¹
w dniach i obejmuj¹ zarówno dni robocze, jak i dni wolne od pracy. Tym samym
ustalenia Przewodnicz¹cego OSL w X. s¹ poprawne i nie mog¹ byæ skutecznie zakwe-
stionowane. Odwo³anie zosta³o wniesione z przekroczeniem 14-dniowego, zawitego
terminu do jego wniesienia liczonego od otrzymania orzeczenia s¹du wraz z uzasadnie-
niem. Orzeczenie wraz z uzasadnieniem zosta³o odebrane w dniu 22 lutego 2011 r.,
a odwo³anie na to orzeczenie obwiniony wys³a³ w dniu 11 marca 2011 r., a wiêc po 16
dniach.

22. Wznowienie postanowienia37

22.1. Pismem z dnia 22 paŸdziernika 2009 r. radca prawny AF z³o¿y³a do NSL (sygn.
NSL Rep. 54/WS/11) wniosek m.in. o a) wznowienie postêpowania w przedmiocie od-
powiedzialnoœci zawodowej przeciwko lek. SW zakoñczonego37prawomocnym orze-
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37 Przypomnijmy, i¿ zgodnie z art. 99. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy zakoñczone prawomocnym orzeczeniem s¹du lekarskiego wznawia siê, je¿eli:
1) w zwi¹zku z postêpowaniem dopuszczono siê przestêpstwa, a istnieje uzasadniona podstawa do przy-
jêcia, ¿e mog³o to mieæ wp³yw na treœæ orzeczenia; 2) po wydaniu orzeczenia ujawni¹ siê nowe fakty
lub dowody nieznane przedtem s¹dowi lekarskiemu, wskazuj¹ce na to, ¿e: a) obwiniony nie pope³ni³
czynu albo czyn jego nie stanowi³ przewinienia zawodowego lub nie podlega³ karze, b) s¹d lekarski
umorzy³ postêpowanie, b³êdnie przyjmuj¹c pope³nienie przez obwinionego zarzucanego mu czynu.
Z kolei art. 100 stanowi, i¿: Postêpowanie przed s¹dem lekarskim zakoñczone prawomocnym orze-
czeniem mo¿na wznowiæ w wypadku uchylenia lub istotnej zmiany treœci prawomocnego wyroku lub
orzeczenia, z powodu którego zosta³o ono umorzone w trybie art. 82 ust. 2. W art. 101 ustawy
przes¹dzono, ¿e czyn, o którym mowa w art. 99 pkt 1, musi byæ ustalony prawomocnym wyrokiem
skazuj¹cym, chyba ¿e orzeczenie takie nie mo¿e zapaœæ z powodu przyczyn wymienionych w art. 17
§ 1 pkt 3–11 lub w art. 22 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego. Dodat-
kowo w Art. 102. 1. Wznowienie postêpowania mo¿e nast¹piæ na wniosek strony lub z urzêdu. 2. Po-
stêpowanie wznawia siê z urzêdu tylko w razie ujawnienia siê jednego z uchybieñ wymienionych
w art. 439 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego. 3. Wznowienie nie
mo¿e nast¹piæ z przyczyn wymienionych w ust. 2, je¿eli by³y one przedmiotem rozpoznania w trybie
kasacji. 4. Niedopuszczalne jest wznowienie postêpowania z urzêdu na niekorzyœæ obwinionego po
up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia. Art. 103. 1. W sprawie wznowienia po-
stêpowania zakoñczonego prawomocnym orzeczeniem okrêgowego s¹du lekarskiego lub Naczelne-
go S¹du Lekarskiego orzeka w innym sk³adzie s¹d lekarski, który wyda³ orzeczenie koñcz¹ce
prawomocnie postêpowanie. 2. W kwestii wznowienia postêpowania s¹d lekarski orzeka na posiedze-
niu bez udzia³u stron, chyba ¿e przewodnicz¹cy s¹du lub s¹d postanowi inaczej. Art. 104. Wniosek
o wznowienie postêpowania powinien byæ sporz¹dzony i podpisany przez adwokata. Do wniosku
do³¹cza siê odpowiedni¹ liczbê jego odpisów dla stron postêpowania. Art. 105. 1. Na postanowienie
oddalaj¹ce wniosek o wznowienie postêpowania lub pozostawiaj¹ce go bez rozpoznania przys³uguje
za¿alenie do Naczelnego S¹du Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia dorêczenia postanowienia,
z tym ¿e za¿alenie na postanowienie Naczelnego S¹du Lekarskiego rozpoznaje ten s¹d w innym
sk³adzie. 2. Orzekaj¹c o wznowieniu postêpowania, okrêgowy s¹d lekarski uchyla zaskar¿one orze-
czenie i ponownie rozpatruje sprawê w innym sk³adzie, a Naczelny S¹d Lekarski uchyla zaskar¿one
orzeczenie i przekazuje sprawê w³aœciwemu okrêgowemu s¹dowi lekarskiemu do ponownego rozpo-
znania. Od orzeczenia o wznowieniu postêpowania œrodek odwo³awczy nie przys³uguje. 3. Uchylaj¹c



czeniem z dnia 29 listopada 2005 r. wydanym przez NSL w sprawie o sygn. NSL Rep.
82/05, b) uchylenie orzeczenia OSL z dnia 5 maja 2005 r. (sygn. OSL-9/05), w któ-
rym lek. dent. SW zosta³ uznany winnym tego, ¿e w okresie od 1998 r. do 2002 r.
w gabinecie w Klinice „A.” w X., prowadzi³ leczenie protetyczne BK ra¿¹co sprzeczne
z zasadami wiedzy lekarskiej i bez zachowania nale¿ytej starannoœci w ten sposób,
¿e osadzi³ uzupe³nienia na implantach zanim nast¹pi³a wystarczaj¹ca osteintegracja,
sporz¹dzi³ wk³ady koronowo-korzeniowe lane i wcementowa³ je w implanty, proporcja
miêdzy d³ugoœci¹ implantów i d³ugoœci¹ nadbudowy by³a niew³aœciwa, zwarcie by³o
wadliwie ustalone, wskutek czego dochodzi³o do znacznych przeci¹¿eñ dynamicznych
w obrêbie siekaczy. Jednoczeœnie prowadzi³ dokumentacjê tej pacjentki nieprawi-
d³owo, w sposób niepe³ny i w formie niedopuszczalnej przez przepisy (jedynie na
noœniku elektronicznym) – co stanowi³o przewinienie zawodowe z art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty w zbiegu z art. 8 i 10 KEL oraz § 1, 2, 3 rozporz¹dze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumentacji
medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej, sposobu jej udostêpniania, c) uchylenie
orzeczenia NSL z dnia 29 listopada 2005 r. (sygn. NSL Rep. 82/05) utrzymuj¹cego
w mocy orzeczenie OSL w X. z dnia 5 maja 2005 r., d) przekazanie sprawy do ponow-
nego rozpoznania OSL w X., e) dopuszczenie dowodu z opinii polskiego bieg³ego le-
karza chirurga szczêkowego w stopniu naukowym profesora w zakresie chirurgii
szczêkowej i implantologii, na okolicznoœæ ustalenia, czy zacementowanie wk³adów
koronowo-korzennych stanowi³o b³¹d w sztuce, f) dopuszczenie dowodu z opinii
bieg³ego zagranicznego lekarza chirurga szczêkowego w zakresie implantologii lub
opinii zagranicznego instytutu – w zakresie chirurgii szczêkowej i implantologii, na
okolicznoœæ ustalenia, czy zacementowanie wk³adów koronowo-korzennych stano-
wi³o b³¹d w sztuce, g) dopuszczenie dowodu z zeznañ œwiadka –MB, na okolicznoœæ le-
czenia Pani BK, w szczególnoœci okolicznoœci i przyczyn zacementowania wk³adów
koronowo-korzeniowych, h) dopuszczenia dowodu z akt sprawy tocz¹cej siê przed
S¹dem Okrêgowym w X. w III Wydziale Cywilnym (sygn. III 720/06) w szcze-
gólnoœci: protoko³u z rozprawy z dnia 18 marca 2009 r. z przes³uchania lek. JS, proto-
ko³u z rozprawy z dnia 30 stycznia 2008 r. z przes³uchania œwiadka I. P-Z, protoko³u
z rozprawy z dnia 16 paŸdziernika 2009 r. z przes³uchania bieg³ego s¹dowego AW, do-
puszczenia dowodu z dokumentacji zdjêciowej uzyskanej przez ukaranego podczas
szkoleñ prowadzonych przez dr PW, dopuszczenie dowodu z dokumentacji zdjêciowej
dotycz¹cej opisu d³ugoœci implantów i stosowania równych systemów implantologicz-
nych Pe³nomocnik ukaranego w uzasadnieniu wniosku wskazywa³a, i¿ z³o¿ony wnio-
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zaskar¿one orzeczenie, s¹d lekarski mo¿e uniewinniæ obwinionego, je¿eli nowe fakty lub dowody
wskazuj¹ na to, ¿e orzeczenie to jest oczywiœcie nies³uszne, albo te¿ postêpowanie umorzyæ.
Art. 106. 1. Lekarzowi, który w wyniku wznowienia postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy lub kasacji zosta³ uniewinniony, przys³uguje odszkodowanie za poniesion¹ szko-
dê oraz zadoœæuczynienie za doznan¹ krzywdê, na skutek wykonania wzglêdem niego w ca³oœci lub
w czêœci kary, która zosta³a zmieniona albo uchylona w wyniku wznowienia postêpowania lub kasa-
cji. 2. Roszczenia przys³uguj¹ w stosunku do okrêgowej izby lekarskiej, której obwiniony by³ cz³on-
kiem w momencie ukarania. 3. W sprawach roszczeñ orzeka s¹d powszechny. 4. Roszczenia ulegaj¹
przedawnieniu z up³ywem roku od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia wydanego w wyniku wzno-
wienia postêpowania.



sek jest zasadny, gdy¿ w zakoñczonej prawomocnym orzeczeniem NSL pojawi³y siê
nowe fakty lub dowody w postaci publikacji pt. Czêœæ H protezy zêbowe mocowane na

implantach, opinii bieg³ych prof. G. C-R, prof. IE oraz prof. SS. Pe³nomocnik zakwe-
stionowa³a równie¿ treœæ opinii bieg³ego JS przeprowadzonej na potrzeby postêpowa-
nia przed Okrêgowym S¹dem Lekarskim, zarzucaj¹c jej niespe³nianie wymogów
okreœlonych w art. 200 k.p.k. oraz rozbie¿noœæ jej wniosków z opiniami „zagranicz-
nych i polskich autorytetów w dziedzinie stomatologii”. Po rozpoznaniu wniosku Na-
czelny S¹d Lekarski postanowieniem z dnia 24 listopada 2009 r. oddali³ wniosek
o wznowienie postêpowania uznaj¹c, i¿ wskazane we wniosku okolicznoœci nie stano-
wi¹ podstaw do wznowienia postêpowania. Powy¿sze postanowienie pe³nomocnik
ukaranego zaskar¿y³a wnosz¹c za¿alenie do S¹du Najwy¿szego. Postanowieniu
w przedmiocie oddalenia wniosku o wznowienie postêpowania pe³nomocnik ukarane-
go zarzuci³a naruszenie § 61 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy i art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich
w zwi¹zku z art. 439 § 1 pkt 2 k.p.k., naruszenie art. 94 § 1 k.p.k. w zw. z art. 57 ust. 1
ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, art. 100 § 6 k.p.k. w zw. z art. 57 ust. 1
ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, art. 438 pkt 1, 2 i 3 w zw. z art. 540
§ 1 pkt 2 k.p.k. w zw. art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich.

Postanowieniem z dnia 26 marca 2010 roku sygn. SDI 2/10 S¹d Najwy¿szy stwier-
dzi³ sw¹ niew³aœciwoœæ i przekaza³ za¿alenie do rozpoznania NSL, jako s¹dowi w³aœci-
wemu. NSL rozpoznaj¹c za¿alenie na postanowienie w przedmiocie oddalenia wniosku
o wznowienie postêpowania postanowieniem z dnia 16 wrzeœnia 2010 r. stwierdzi³, ¿e
zarzut naruszenia § 61 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
z dnia 10 paŸdziernika 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy jest zasadny. Naczelny S¹d Lekarski rozpozna³ z³o¿ony
wniosek o wznowienie w sk³adzie trzech sêdziów, podczas gdy przepis § 61 ust. 2 ww.
rozporz¹dzenia okreœla, i¿ w przedmiocie wznowienia postêpowania Naczelny S¹d Le-
karski orzeka w sk³adzie piêciu sêdziów. Wobec powy¿szego uchyli³ zaskar¿one posta-
nowienie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania NSL. Ten¿e rozpoznaj¹c
ponownie wniosek o wznowienie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej ukaranego lek. dent. SW odmówi³ wznowienia postêpowania wskazuj¹c, i¿
powo³ane przez pe³nomocnika ukaranego okolicznoœci nie stanowi¹ nowych faktów
i dowodów w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. Na powy¿sze postanowienie za¿alenie
wnios³a pe³nomocnik ukaranego oraz ukarany osobiœcie popieraj¹c zarzuty i wnioski
za¿alenia wniesionego przez pe³nomocnika. Zaskar¿onemu postanowieniu pe³nomoc-
nik ukaranego zarzuci³a tendencyjne rozpoznanie wniosku o wznowienie postêpowa-
nia maj¹ce na celu podtrzymanie dotychczasowego stanowiska NSL i utrzymanie
niesprawiedliwego orzeczenia wydanego przeciwko ukaranemu.

Rozpatruj¹c za¿alenie uznano, ¿e nie jest zasadne. NSL rozpoznaj¹c w I instancji
wniosek o wznowienie szeroko i wnikliwie odniós³ siê do podnoszonych przez pe³no-
mocnika ukaranego lekarza okolicznoœci maj¹cych w ocenie skar¿¹cego stanowiæ
nowe fakty lub dowody w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. Analiza rozstrzygniêcia
podjêtego przez S¹d I instancji i jego uzasadnienia nie daj¹ w kontekœcie zarzutów pod-
niesionych w za¿aleniu skutecznych podstaw do uchylenia b¹dŸ zmiany zaskar¿onego
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postanowienia. Wniesione za¿alenie sprowadza³o siê w istocie do ponownego podnie-
sienia twierdzeñ zawartych we wniosku o wznowienie postêpowania oraz zarzucenia
s¹dowi orzekaj¹cemu tendencyjnoœci postêpowania i rozstrzygania w niniejszej spra-
wie. S¹d I instancji rozpoznaj¹c wniosek o wznowienie szczegó³owo przeanalizowa³
wszystkie materia³y wskazane przez wnioskuj¹cego nie opiera³ siê na pojedynczych,
korzystnych dla ukaranego lekarza, stwierdzeniach zawartych we wskazywanych
przez jego pe³nomocnika dokumentach i na podstawie tak przeprowadzonej analizy
doszed³ do s³usznego wniosku, i¿ brak jest podstaw do wznowienia postêpowania. NSL
rozpoznaj¹cy wniesione za¿alenie w pe³ni podzieli³ pogl¹d wyra¿ony w uzasadnieniu
zaskar¿onego postanowienia, i¿ nie jest nowym faktem lub dowodem w rozumieniu
art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. nowa opinia bieg³ego. Wbrew twierdzeniom za¿alenia S¹d
I instancji wnikliwie i rzetelnie uzasadni³ swe rozstrzygniêcie, a NSL nie znajduje pod-
staw do odmiennej oceny z³o¿onego wniosku o wznowienie postêpowania. Podniesio-
ny zarzut braku rzetelnej analizy i odniesienia siê merytorycznego do argumentów
zawartych we wniosku o wznowienie jest w œwietle powy¿szego go³os³owny i mo¿e je-
dynie sk³aniaæ wniosku, ¿e w ocenie pe³nomocnika ukaranego lekarza jedynie takie
rozstrzygniêcie S¹du, które by³oby rozstrzygniêciem korzystnym dla jego klienta,
by³oby oparte na rzetelnej analizie. Wbrew twierdzeniom zawartym w za¿aleniu zaska-
r¿one postanowienie zosta³o oparte na wnikliwej analizie argumentów wniosku o wzno-
wienie, co znalaz³o swe odzwierciedlenie w treœci uzasadnienia ww. postanowienia.

W powy¿szym przegl¹dzie orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego uwzglêd-
niono tylko najistotniejsze rozstrzygniêcia. Nie wszystkie argumenty zaprezentowane
w uzasadnieniach tych decyzji zas³uguj¹ na aprobatê. Tym bardziej, ¿e nie zawsze
mo¿na mówiæ o utrwalonej linii orzeczniczej w danej kwestii. Wydaje siê jednak, ¿e
waga i analiza tego materia³u, z uwzglêdnieniem dorobku NSL z poprzednich lat38, ma
niezwykle istotne znaczenie dla funkcjonowania organów odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy.

Streszczenie

Orzeczenia s¹dów lekarskich, co do zasady, podobnie zreszt¹ jak w przypadku werdyktów orga-
nów wymiaru sprawiedliwoœci, nie maj¹ w naszym systemie prawnym charakteru precedensów
prawnych. Inaczej mówi¹c, orzeczenia takie nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie prezen-
tuj¹ wyk³adniê praktyczn¹ poszczególnych przepisów prawnych. W przypadku s¹dów lekar-
skich, sytuacja w tym zakresie jest o tyle bardziej skomplikowana, zwa¿ywszy na treœæ art. 76
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Otó¿ zgodnie z tym przepisem w wypadkach nieprzewidzianych
w Kodeksie Etyki Lekarskiej nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi m.in. w orzecznictwie
s¹dów lekarskich. Pogl¹dy i wywody Naczelnego S¹du Lekarskiego wydaje siê, ¿e maj¹ o tyle
istotne znaczenie, bowiem zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich,
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38 Por. J. Skrzypczak, K. Kordel, Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego w 2007,
„Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 130 i n.; J. Skrzypczak, Przegl¹d orzecznictwa NSL za rok 2009,
„Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 113–136; idem, Przegl¹d orzecznictwa NSL z 2010, „Medyczna
Wokanda” 2011, nr 3, 161–198.



NSL jest s¹dem odwo³awczym od orzeczeñ okrêgowych s¹dów lekarskich. Mimo istnienia
w obecnej ustawie mo¿liwoœci przewidzianej w art. 84 tego aktu normatywnego, a mianowi-
cie, ¿e w przypadku orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e
zarz¹dziæ opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej, której obwiniony
jest cz³onkiem, s¹dy lekarskie rzadko stosuj¹ ten przepis. St¹d potrzeba publikacji wybranych
orzeczeñ NSL wydaje siê bezdyskusyjna, co niniejsze opracowanie – choæ zapewne tylko
w czêœci – stara siê czyniæ. Artyku³ prezentuje wybrane uzasadnienia orzeczeñ Naczelnego
S¹du Lekarskiego z 2011 r. Prezentacja orzeczeñ s³u¿y jedynie przedstawieniu problemu, a nie
napiêtnowania osób ani podmiotów (osl-ów, oroz-ów) wystêpuj¹cych w poszczególnych postê-
powaniach. Mimo, i¿ w uzasadnieniach orzeczeñ NSL nie dokonywano wyodrêbnienia tez, tym
niemniej autor pokusi³ siê o taki zabieg, podkreœlaj¹c najwa¿niejsze w¹tki opisywanych uzasad-
nieñ orzeczeñ.

A review of judicial decisions by the Supreme Medical Court in 2001

Summary

As in the case of other verdicts by the judiciary, the decisions of medical courts by principle do

not constitute legal precedents in our legal system. In other words, they do not establish a new le-

gal standard and only present a practical interpretation of individual legal provisions. In the

case of medical courts the situation tends to be slightly more complicated, given the content of

article 76 of the Code of Medical Ethics. By virtue of this regulation, in the cases not provided for

by the Code of Medical Ethics, one should follow the principles expressed in the legal decisions

of medical courts, among other things. The opinions and arguments of the Supreme Medical

Court are significant, as in conformity with article 90 of the Act of December 2, 2009 on legal

chambers, the Supreme Medical Court is a court of appeals from the decisions of regional medi-

cal courts. The current Act provides for the possibility stipulated in article 84, saying that when

a penalty referred to in article 83, section 1, items 4–7 is adjudged, a medical court can decide to

publish its legal decision in the bulletin of the regional medical chamber where the defendant is

a member. Nevertheless, medical courts apply this regulation infrequently. Therefore, the need to

publish selected decisions of the Supreme Medical Court seems unquestionable, and the present

paper tries to perform this task, albeit only partially. The paper presents selected justifications of

the legal decisions issued by the Supreme Medical Court in 2011. This presentation serves the ex-

clusive purpose of presenting the issue and is not intended to brand individuals or entities (Dis-

trict Medical Courts and District Commissioners of Professional Responsibility) taking part in

the proceedings. While the justifications of the verdicts issued by the Supreme Medical Court do

not contain their arguments, the author of the paper took it upon himself to emphasize the most

crucial aspects of the described justifications.
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dr hab., UAM, OSL WIL, radca prawny

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy w œwietle orzecznictwa S¹du Najwy¿szego w 2012 r.

Na wstêpie nale¿y przypomnieæ, ¿e ustawa z 2 grudnia 2009 r o izbach lekarskich1

wprowadzi³a mo¿liwoœæ wniesienia kasacji od prawomocnego orzeczenia s¹du lekar-
skiego do S¹du Najwy¿szego. Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza
orzecznictwa S¹du Najwy¿szego z 2012 r. w sprawach kasacyjnych dotycz¹cych postê-
powania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Na wstêpie wypada przypomnieæ, ¿e – zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami – mo-
¿liwoœæ wniesienia kasacji przys³uguje stronom, a wiêc rzecznikowi odpowiedzialno-
œci zawodowej, obwinionemu i pokrzywdzonemu, Ministrowi Zdrowia i Prezesowi
Naczelnej Rady Lekarskie2. Œrodek taki wnosi siê do S¹du Najwy¿szego za poœrednic-
twem Naczelnego S¹du Lekarskiego od prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego
koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
Kwestia tego, co nale¿y rozumieæ pod pojêciem „prawomocnego orzeczenia s¹du le-
karskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy” mo¿e budziæ w¹tpliwoœci. Chocia¿by z tego powodu, ¿e ró¿nie mo¿e byæ
rozumiany termin „orzeczenie s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”. Ponadto refleksji wymaga powy¿szy
zapis w konfrontacji z art. 519 k.p.k.3 Problem ten SN analizowa³ w postanowieniu
z dnia 10 maja 2012 r.4 W sprawie tej rozstrzygano za¿alenie pokrzywdzonego na
zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego NSL z dnia 12 stycznia 2012 r., odmawiaj¹ce przyjêcia
kasacji pokrzywdzonego jako niedopuszczalnej z mocy ustawy. W uzasadnieniu za-
uwa¿ono, ¿e zgodnie z art. 95 ustawy o izbach lekarskich kasacja przys³uguje od pra-
womocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. SN podkreœli³, ¿e na gruncie tej ustawy pojêcie
„orzeczenie” ma znaczenie swoiste, odmienne od tego, które obowi¹zuje na gruncie
k.p.k. Otó¿ w tym ostatnim przypadku orzeczeniem okreœla siê decyzje procesowe za-
równo w postaci wyroków, jak i postanowieñ. Natomiast postanowienia wydawane

1 Dz. U. Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.
2 Tak art. 95 ust. 1 ustawy.
3 Przypomnijmy, ¿e zgodnie z art. 519 k.p.k. kasacja przys³uguje jedynie od prawomocnego wy-

roku s¹du odwo³awczego i to takiego, który koñczy postêpowanie. Patrz szerzej w tej kwestii S. Stein-
born, Komentarz do art. 519 kpk, w: J. Grajewski (red.), Komentarz do Kodeksu postêpowania
karnego, Lex/el. 2012. W tym kontekœcie mo¿na siê zastanawiaæ, czy kasacja przys³uguje tak¿e od
prawomocnego orzeczenia S¹du I instancji. Choæ przepis art. 95 ust. 1 u.i.l. tego expressis verbis nie
rozstrzyga, to wydaje siê jednak, ¿e jest to o tyle niemo¿liwe, o ile zwa¿a siê na treœæ art. 95 ust. 2 u.i.l.

4 Postanowienie SN z dnia 10 maja 2012 r., sygn. akt VI KZ 2/12, niepublikowane.



w toku tego postêpowania nie stanowi¹ orzeczeñ w rozumieniu art. 95 ustawy o izbach
lekarskich. Jak podkreœlono, „mog¹ byæ nimi bowiem jedynie merytoryczne rozstrzyg-
niêcia, odpowiadaj¹ce wydawanym w postêpowaniu karnym wyrokom, wydawane po
wniesieniu przez rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej wniosku o ukaranie”. Przy-
pomniano jednoczeœnie, ¿e we wczeœniejszych orzeczeniach SN5 wskazywa³, i¿ pod-
mioty okreœlone w art. 95 ust. 1 u.i.l. maj¹ prawo wnieœæ kasacjê od prawomocnego
rozstrzygniêcia s¹du lekarskiego, koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy, które wydane zosta³o lub powinno by³o zostaæ wydane
z uwagi na materiê której dotycz¹, w formie orzeczenia. Podtrzymuj¹c powy¿sz¹ ar-
gumentacjê w cytowanej sprawie, zwrócono jednoczeœnie uwagê, ¿e podobne roz-
wi¹zania wystêpuj¹ w postêpowaniu dyscyplinarnym adwokatów, radców prawnych.
W konsekwencji SN utrzyma³ zaskar¿one zarz¹dzenie w mocy.

Zgodnie z przywo³ywanym powy¿ej art. 95 ust. 1 u.i.l., termin do wniesienia tego
nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia wynosi 2 miesi¹ce od dnia dorêczenia orzeczenia
wraz z uzasadnieniem. Jednak ustawa przewiduje pewne ograniczenia w tym zakresie.
Otó¿ uprawnieniem takim nie dysponuje strona, która nie zaskar¿y³a orzeczenia s¹du
lekarskiego pierwszej instancji, je¿eli orzeczenie s¹du pierwszej instancji utrzymano
w mocy lub zmieniono na jej korzyœæ6. Niedopuszczalne jest natomiast uwzglêdnienie
kasacji na niekorzyœæ obwinionego, wniesionej po up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawo-
mocnienia siê orzeczenia. Kasacjê w stosunku do tego samego obwinionego i od tego
samego orzeczenia ka¿dy uprawniony mo¿e wnieœæ tylko raz.

Wspomniane przepisy wymagaj¹, aby kasacja spe³nia³a okreœlone ustaw¹ warunki
formalne. Po pierwsze wymaga siê, aby w kasacji podaæ, na czym polega zarzucane
uchybienie. Po drugie stawia siê tu wymóg, aby kasacja wnoszona przez stronê by³a
sporz¹dzona i podpisana przez obroñcê lub pe³nomocnika pokrzywdzonego bêd¹cego
adwokatem albo radc¹ prawnym. Kwestia ta by³a przedmiotem rozwa¿añ SN w spra-
wie o sygn. akt sygn. akt SDI 17/11. Stan faktyczny przedstawia³ siê nastêpuj¹co. Otó¿
zarz¹dzeniem z dnia 22 czerwca 2011 r. Przewodnicz¹cy NSL przyj¹³ kasacjê po-
krzywdzonej I.S., która zosta³a wniesiona z zachowaniem ustawowego terminu,
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5 Postanowienie z dnia 25 lutego 2011 r., SDI 4/11.
6 Ograniczenie to jednak nie dotyczy uchybieñ wymienionych w art. 439 § 1 k.p.k. Oczywiœcie

sytuacje te nale¿y traktowaæ jedynie odpowiednio, a zatem chodziæ mo¿e o takie przypadki jak: a) w wy-
daniu orzeczenia bra³a udzia³ osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania b¹dŸ podlegaj¹ca
wy³¹czeniu, b) s¹d by³ nienale¿ycie obsadzony lub którykolwiek z jego cz³onków nie by³ obecny na
ca³ej rozprawie, c) s¹d orzek³ w sprawie nienale¿¹cej do w³aœciwoœci tego s¹du, d) orzeczono karê
nieznan¹ ustawie, e) zapad³o z naruszeniem zasady wiêkszoœci g³osów lub nie zosta³o podpisane
przez któr¹kolwiek z osób bior¹cych udzia³ w jego wydaniu, f) zachodzi sprzecznoœæ w treœci orze-
czenia, uniemo¿liwiaj¹ca jego wykonanie, g) zosta³o wydane, pomimo ¿e postêpowanie dyscyplinar-
ne co do tego samego czynu tej samej osoby zosta³o ju¿ prawomocnie zakoñczone, h) zachodzi jedna
z okolicznoœci wy³¹czaj¹cych postêpowanie, takich jak obwiniony zmar³, nast¹pi³o przedawnienie
karalnoœci, sprawca nie podlega orzecznictwu polskich s¹dów karnych, brak skargi uprawnionego
oskar¿yciela, brak wymaganego zezwolenia na œciganie lub wniosku o œciganie pochodz¹cego od
osoby uprawnionej, chyba ¿e ustawa stanowi inaczej, zachodzi inna okolicznoœæ wy³¹czaj¹ca œciga-
nie; i) oskar¿ony w postêpowaniu s¹dowym nie mia³ obroñcy w wypadkach przymusu adwokackiego
lub obroñca nie bra³ udzia³u w czynnoœciach, w których jego udzia³ by³ obowi¹zkowy, j) sprawê roz-
poznano podczas nieobecnoœci obwinionego, którego obecnoœæ by³a obowi¹zkowa.



sporz¹dzona i podpisana przez sam¹ skar¿¹ca, która wykonuje zawód radcy prawnego.
W tej sytuacji postanowieniem z dnia 10 sierpnia 2011 r. S¹d Najwy¿szy zwróci³ akta
sprawy7 przewodnicz¹cemu NSL, w celu podjêcia czynnoœci zmierzaj¹cych do usuniê-
cia braków kasacji wniesionej przez pokrzywdzon¹ I.S. Jak podkreœlono, wyk³adnia
logiczno-gramatyczna tego przepisu nakazuje przyj¹æ, ¿e w procesie tworzenia i wno-
szenia kasacji uczestniczyæ musz¹ dwa podmioty, a mianowicie strona oraz jeden z wy-
mienionych pe³nomocników profesjonalnych. Warunek ten nie bêdzie zatem spe³niony,
jeœli kasacjê sporz¹dzi, podpisze i wniesie sama strona, wykonuj¹ca zarazem zawód
adwokata lub radcy prawnego. Jak podkreœlono, takie stanowisko wpisuje siê w ugrun-
towan¹ liniê orzecznicz¹ na gruncie art. 525 § 2 k.p.k., który wed³ug SN – stanowi³
pierwowzór dla analogicznej regulacji z art. 98 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Acz-
kolwiek zauwa¿ono, ¿e pocz¹tkowo panowa³ inny pogl¹d, a mianowicie wyra¿ony,
w postanowieniu SN z 3 lutego 2003 r.8, zgodnie z którym adwokat ma prawo
sporz¹dziæ i podpisaæ kasacjê we w³asnej sprawie9. W kolejnych orzeczeniach zmie-
niono jednak pogl¹d10. Jak zauwa¿ono, podobne stanowisko prezentuje dziœ doktry-
na11. Dlatego te¿ w takiej sytuacji uznano, ¿e w tej sprawie kasacja zosta³a wniesiona
przez pokrzywdzon¹, ale jednak z brakiem formalnym. W tej sytuacji wytkniêto, ¿e
przewodnicz¹cy NSL w trybie art. 120 § 1 k.p.k. powinien wezwaæ pokrzywdzon¹ do
jego usuniêcia.

Powody wniesienia kasacji mo¿na podzieliæ na trzy kategorie. Po pierwsze chodzi
o pope³nione przez s¹dy lekarskie uchybienia wymienione w art. 439 § 1 k.p.k. Tak
wiêc mo¿e chodziæ o takie przypadki jak: a) w wydaniu orzeczenia bra³a udzia³ osoba
nieuprawniona lub niezdolna do orzekania b¹dŸ podlegaj¹ca wy³¹czeniu, b) s¹d by³
nienale¿ycie obsadzony lub którykolwiek z jego cz³onków nie by³ obecny na ca³ej roz-
prawie, c) s¹d orzek³ w sprawie nienale¿¹cej do w³aœciwoœci tego s¹du, d) orzeczono
karê nieznan¹ ustawie, e) orzeczenie zapad³o z naruszeniem zasady wiêkszoœci g³osów
lub nie zosta³o podpisane przez któr¹kolwiek z osób bior¹cych udzia³ w jego wydaniu,
f) zachodzi sprzecznoœæ w treœci orzeczenia uniemo¿liwiaj¹ca jego wykonanie, g) zo-
sta³o wydane pomimo to, ¿e postêpowanie dyscyplinarne co do tego samego czynu tej
samej osoby, zosta³o ju¿ prawomocnie zakoñczone, h) zachodzi jedna z ujemnych
przes³anek procesowych tj. okolicznoœci wy³¹czaj¹cych postêpowanie, a wiêc takich
jak: œmieræ obwinionego, nast¹pi³o przedawnienie karalnoœci, sprawca nie podlega
orzecznictwu polskich s¹dów karnych, i) obwiniony w postêpowaniu s¹dowym nie
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mia³ obroñcy w wypadkach przymusu adwokackiego lub radcowskiego lub obroñca
nie bra³ udzia³u w czynnoœciach, w których jego udzia³ by³ obowi¹zkowy, j) sprawê
rozpoznano podczas nieobecnoœci obwinionego, którego obecnoœæ by³a obowi¹zkowa.
Po drugie kasacjê mo¿na wnieœæ tak¿e ze wzglêdu na inne ra¿¹ce naruszenie prawa,
oraz po trzecie ze wzglêdu na niewspó³miernoœæ kary.

Wyrokiem z dnia 2 marca 2012 r.12 S¹d Najwy¿szy po rozpoznaniu kasacji wniesio-
nej przez pe³nomocnika pokrzywdzonej GW od orzeczenia NSL z dnia 29 czerwca
2011 r. 13zmieniaj¹cego orzeczenie OSL w X. z dnia 25.11.2010 r.14,uchyli³ zaskar¿one
orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania NSL. Stan faktyczny w tej
sprawie przedstawia³ siê nastêpuj¹co. OSL w X. orzeczeniem z dnia 25.11.2010 r. uzna³
obwinionego lek. dent. A.K. za winnego tego, ¿e „nie do³o¿y³ nale¿ytej starannoœci
przy wykonywaniu u GW w okresie od paŸdziernika 2006 r. do paŸdziernika 2007 r.
w NZOZ A. w X., koron mostów metalowo ceramicznych, czego skutkiem jest niepra-
wid³owe ustawienie koron protetycznych na wszczepach wprowadzonych w przednim
odcinku szczêki, co powoduje dysfunkcjê stawów skroniowo-¿uchwowych i wystêpo-
wanie dolegliwoœci bólowych tj. pope³nienia przewinienia zawodowego z art. 8 KEL
w zw. z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty i za ten czyn skaza³ go na
karê upomnienia”. Orzeczenie to zosta³o zaskar¿one przez obwinionego, który wniós³
o zmianê lub uchylenie orzeczenia i przekazanie do OSL. Nastêpnie NSL orzeczeniem
z dnia 20 czerwca 2011 r. zmieni³ zaskar¿one orzeczenie S¹du I instancji i uniewinni³
obwinionego od pope³nienia zarzucanego mu czynu. Z kolei od tego orzeczenia kasacjê
z³o¿y³ pe³nomocnik pokrzywdzonej.

Rozpatruj¹c ten nadzwyczajny œrodek zaskar¿enia, S¹d Najwy¿szy przypomnia³, ¿e
kasacja mo¿e zostaæ wniesiona z powodu przyczyn okreœlonych w art. 439 § 1 k.p.k.
albo innego naruszenia prawa, b¹dŸ z powodu niewspó³miernoœci kary. Na tej podsta-
wie stwierdzono, ¿e tylko jeden z zarzutów zamieszczonych w kasacji, tj. zarzut
ra¿¹cego naruszenia przepisów procesowych spe³nia wymagania stawiane przez prze-
pisy. Inne podnoszone zarzuty nie spe³nia³y tych warunków. Jednoczeœnie wskazano,
¿e ustalenia faktyczne przyjête za podstawê orzeczenia mog¹ byæ przedmiotem zaskar-
¿enia, pod warunkiem wykazania, ¿e procesowy sposób dojœcia do ustaleñ by³ wadli-
wy, a wiêc ¿e do b³êdu w ustaleniu faktów dosz³o w wyniku ra¿¹cego naruszenia
przepisów postêpowania, np. ra¿¹c¹ obrazê przepisów normuj¹cych granice swobod-
nej oceny dowodów15, wymogi okreœlaj¹ce warunki uzasadnienia orzeczenia16. W tej
sytuacji S¹d Najwy¿szy zwróci³ uwagê na treœæ art. 89 ust. 3 pkt 1 u.i.l., z którego wyni-
ka obowi¹zek wskazania w uzasadnieniu orzeczenia s¹dów lekarskich, jakie fakty zo-
sta³y uznane za udowodnione a jakie nie, na jakich opar³ siê i dlaczego nie uzna³
dowodów przeciwnych. Podkreœlono, ¿e przepis ten – co do zasady – ma zastosowanie
w postêpowaniu I instancyjnym a nie II instancyjnym, bowiem w tym przypadku wy-
mogi okreœlone s¹ w art. 112 pkt 1 u.i.l. w zw. z art. 457 § 3 k.p.k., tym niemniej je¿eli
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s¹d odwo³awczy wydaje orzeczenie o charakterze reformatorskim, a wiêc rozstrzyga
co do istoty sprawy odmiennie ni¿ s¹d I instancji, to ma obowi¹zek sporz¹dziæ uza-
sadnienie orzeczenia wed³ug powy¿szych wytycznych. W tym przypadku nie wystar-
czy odwo³anie siê i omówienie zarzutów wskazanych w analizowanym œrodku
odwo³awczym, ale konieczne jest ponadto przedstawienie b¹dŸ odmiennej oceny
prawnej ustalonego dot¹d zachowania, b¹dŸ wskazania dowodów (np. dot¹d pomi-
niêtych lub wadliwie ocenionych), które zdecydowa³y o koniecznoœci przyjêcia in-
nych ni¿ dot¹d, faktów i okolicznoœci istotnych dla merytorycznego rozstrzygniêcia
sprawy.

Ponadto SN dostrzeg³, ¿e NSL uzna³, ¿e przypisany obwinionemu AK przez OSL
czyn dotyczy³ (tylko) nieprawid³owego za³o¿enia (zmiany) koron na zêbach przednich
górnych pacjentki, co doprowadzi³o u niej, w zwi¹zku z powstaniem wymuszonego do-
tylniego po³o¿enia ¿uchwy, do dysfunkcji stawów skroniowo-¿uchwowych, powo-
duj¹cej dolegliwoœci bólowe. Jak zaznaczy³ SN, NSL trafnie wskaza³ na taki zakres
rozpoznania sprawy, i to nie tylko wobec granic zakreœlonych treœci¹ postawionego ob-
winionemu zarzutu, ale i dlatego, ¿e niezakwestionowane ustalenia OSL wskazuj¹, i¿
leczenie protetyczne pokrzywdzonej – podjête po przeprowadzeniu u niej przez obwi-
nionego skomplikowanego leczenia chirurgicznego i implantologicznego – prowadzi³
inny lekarz, a obwiniony dokona³ ograniczonej korekty jego pracy protetycznej. Jak
podkreœli³ SN, odpowiedzialnoœæ lekarza za przewinienie zawodowe ma charakter od-
powiedzialnoœci indywidualnej za w³asne (a nie za cudze, choæby w ramach tej samej
placówki leczniczej) postêpowanie. Niewystarczaj¹ce zaœ dlatego, ¿e w tak zakreœlo-
nym obszarze NSL nie do koñca sprosta³ wyjaœnieniu w uzasadnieniu swego orzeczenia
wszystkich niezbêdnych podstaw. Nie jest bowiem w pe³ni jasne ani to, na podstawie
których konkretnie dowodów S¹d ten przyj¹³ poszczególne ustalenia, ani te¿ to, czy
ustalenia te by³y rzeczywiœcie wyczerpuj¹ce dla wydania rozstrzygniêcia. Z uzasadnie-
nia tego nie wynika³o w sposób klarowny, jaki konkretnie by³ przebieg ca³oœci leczenia
protetycznego pokrzywdzonego.

Jak ustali³ SN, niezwykle istotnym dowodem w rozstrzygniêciu niniejszej sprawy
okaza³a siê opinia bieg³ego, co wiêcej zarówno s¹dy I jak II instancji uzna³y tê opiniê za
w pe³ni miarodajn¹, jednak, ta sama opinia doprowadzi³y oba s¹dy do odmiennych
zupe³nie konkluzji. OSL na tej podstawie uzna³ winê lekarza dentysty, natomiast NSL
uniewinni³. Zdaniem SN taka sytuacja jest oczywiœcie mo¿liwa, ale staje siê zupe³nie
niezrozumia³a, gdy s¹d II instancji nie wska¿e wyraŸnie powodów, dla których doko-
nan¹ przez s¹d I instancji ocenê opinii, ewentualnie jej czêœci uznaje za b³êdn¹.
A w³aœnie z tak¹ sytuacj¹ mieliœmy do czynienia w tym przypadku. NSL ograniczy³ siê
bowiem do przytoczenia niemal tych samych, co S¹d I instancji, fragmentów przed-
miotowej opinii – jako przekonuj¹cych o s³usznoœci w³asnego stanowiska, oraz do
zwrócenia uwagi na jedno tylko z jej stwierdzeñ (dotycz¹ce faktu za³o¿enia przez ob-
winionego tymczasowych koron na zêbach przednich górnych przed ich docelowym
przeniesieniem po zaakceptowaniu) – jako œwiadcz¹cego o efektywnoœci obranej me-
tody leczenia dla otworzenia u pacjentki prawid³owej wysokoœci i p³aszczyzny zwar-
cia. W ocenie SN takiej oceny nie mo¿na uznaæ za ca³kiem jasn¹, szczególnie
w odniesieniu do pozosta³ych, to¿samych fragmentów opinii, które przywo³ano w uza-
sadnieniu obu orzeczeñ.
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Ponadto zauwa¿ono, ¿e NSL koncentruj¹c siê na wykazaniu owej efektywnoœci
wskazanej wy¿ej, przyjêtej przez obwinionego metody leczenia (której bieg³y popraw-
noœci nie podwa¿a³), pomin¹³ potrzebê wyraŸnego ustosunkowania siê do podkreœlonej
przez OSL wynikaj¹cej z treœci omawianej opinii, kwestii sposobu przeprowadzenia
przez obwinionego leczenia protetycznego, wyra¿aj¹cego siê w nieprawid³owym, jak
ujêto w opinii, ukszta³towaniu u pacjentki powierzchni podniebnych koron zêbów
przednich górnych. W opinii co prawda zaznaczono, co autor kasacji pomin¹³, ¿e to od-
budowa, w pierwszej kolejnoœci, dolnego ³uku zêbowego docelowym uzupe³nieniem
protetycznym – co obwinionego nie obci¹¿a – narzuci³a ukszta³towanie powierzchni
zgryzowej i niemo¿noœci jej wyrównania. Wskazano w niej te¿ jednak, i¿ wspomniane
dzia³anie obwinionego, wprawdzie „dodatkowo”, ale jednak równie¿ stwarza³o u po-
krzywdzonej wymuszone dotylne po³o¿enie ¿uchwy, wywo³uj¹ce dysfunkcjê stawów
skroniowo-¿uchwowych. Skoro tak, to nie sposób nie uznaæ, by dla wnioskowania co
do dochowania przez obwinionego nale¿ytej starannoœci (tak¿e poprawnoœci) w podjê-
tym leczeniu, zw³aszcza w fazie za³o¿enia uzupe³nieñ docelowych by³o niezbêdne
wskazanie w uzasadnieniu powodów, dla których omawiany fragment opinii uznaje siê
za oceniony nietrafnie b¹dŸ nieistotny.

Dodatkowo SN wytkn¹³, i¿ NSL nie wyrazi³ zdania na piœmie co do tej czêœci opinii
bieg³ego, w której wskazano na mo¿liwoœæ unikniêcia u pacjentki powik³añ w razie
wykonania u niej, w toku leczenia protetycznego, uzupe³nieñ czasowych odtwa-
rzaj¹cych ca³¹ p³aszczyznê zgryzow¹ oraz stwarzaj¹cych mo¿liwoœæ jej wyrównania,
korekty i indywidualnego kszta³towania p³aszczyzn prowadz¹cych i ich przeniesienia,
po zaakceptowaniu nowych warunków zgryzowych, na docelowe uzupe³nienia prote-
tyczne. Brak w tym zakresie rozwa¿añ powoduje – w ocenie SN – ¿e nie jest jasne, czy
w zastanych konkretnie warunkach podjêcia siê przez obwinionego zmiany koron zê-
bów przednich górnych, nie dosz³o do sytuacji, w której zastosowanie uzupe³nieñ cza-
sowych by³o niezbêdne nie tylko na tych¿e koronach – co obwiniony uczyni³ – ale
tak¿e na pozosta³ych (bocznych) odcinkach szczêki oraz czy taka próba odtworzenia
p³aszczyzny zgryzowej by³a nie tylko celowa, ale w ogóle mo¿liwa. Skoro celem pod-
jêtego leczenia protetycznego by³o osi¹gniêcie u pokrzywdzonej prawid³owej okluzji,
to wydaje siê, ¿e zaprezentowane w tym wzglêdzie stanowiska i objaœnienie, na ile
i w jaki sposób, NSL odniós³ dokonan¹ ocenê dzia³ania obwinionego do ca³oœci zasto-
sowanego u niej leczenia protetycznego, by³o niezbêdne nie tylko z punktu widzenia
przyjêtej oceny sposobu realizacji podjêtego przez obwinionego leczenia, ale równie¿
dla oceny samej trafnoœci, w konkretnie ustalonej sytuacji, decyzji o zmianie (tak¿e jej
zakresie) uzupe³nieñ wykonanych wczeœniej.

Jak podkreœli³ SN, zbagatelizowanie potrzeby zajêcia w uzasadnieniu jasnego sta-
nowiska co do wskazanych elementów opinii, bêd¹cej podstaw¹ zaskar¿onego orze-
czenia wywo³uje obecnie brak dostatecznych przes³anek do przes¹dzenia o s³usznoœci
wyci¹gniêtych przez S¹d odwo³awczy w omawianym zakresie wniosków i uniemo¿li-
wia pe³ne przeœledzenie toku jego rozumowania. Ponadto NSL w uzasadnieniu orze-
czenia nie poda³, którym dowodom – poza opini¹ bieg³ego – da³ wiarê, a którym jej
odmówi³ i z jakich konkretnie powodów. Stanowi to uchybienie wymogowi pra-
wid³owego sporz¹dzenia uzasadnienia, które jawi siê jako bardzo wa¿kie, jako ¿e wy-
jaœnienia obwinionego i zeznania pokrzywdzonej diametralnie siê ró¿ni³y co do niemal
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wszystkich szczegó³owych okolicznoœci zwi¹zanych z przebiegiem leczenia. Jak pod-
kreœlono, uchybienia tego nie sposób zaakceptowaæ, gdy S¹d odwo³awczy oceni³, i¿
S¹d I instancji doœæ lakonicznie przeprowadzi³ ocenê dowodów zebranych w sprawie.
Uchylaj¹c zaskar¿one orzeczenie zalecono, aby przy ponownym postêpowaniu NSL
po raz kolejny rozpozna³ œrodek odwo³awczy wniesiony od orzeczenia s¹du I instancji
przez obwinionego, a nastêpnie sporz¹dzi³ uzasadnienie podjêtego rozstrzygniêcia sto-
sownie do wymogów okreœlonych w ustawie o izbach lekarskich.

W innej sprawie, wyrokiem z dnia 10 stycznia 2012 r. S¹d Najwy¿szy po rozpozna-
niu kasacji wniesionej przez obroñcê obwinionego od orzeczenia NSL z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r.17, utrzymuj¹cego w mocy orzeczenie S¹du Lekarskiego I instancji z dnia
6 listopada 2009 r.18, uchyli³ zaskar¿one orzeczenie oraz utrzymane w nim w mocy
orzeczenia S¹du Lekarskiego I instancji w zakresie czynu przypisanego obwinionemu
w pkt II orzeczenia, a tak¿e co do orzeczenia o karze ³¹cznej i w tej czêœci, tj. co do czy-
nu w pkt II na podstawie art. 82 ust. 1 w zw. z art. 63 pkt 4 oraz w zw. z art. 64 ust. 3 usta-
wy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich postêpowania dyscyplinarne wobec
obwinionego AL umorzy³. W pozosta³ym zakresie kasacjê oddali³ jako oczywiœcie bez-
zasadn¹, obci¹¿aj¹c obwinionego wydatkami postêpowania kasacyjnego.

Obwiniony dr n. med. AL zosta³ obwiniony o to, ¿e narazi³ leczonego pacjenta JB
na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu
w ten sposób, ¿e mimo wyst¹pienia objawów infekcji u chorego obci¹¿onego schorze-
niami uk³adu kr¹¿enia, zaniecha³ przeprowadzenia dodatkowych badañ w kierunku
rozpoznania tej infekcji, podj¹³ decyzjê o wypisaniu pacjenta przed uzyskaniem wyni-
ku posiewu krwi (o zleceniu którego wiedzia³), a ponadto po uzyskaniu pozytywnego
wyniku nie zawiadomi³ o tym chorego, ani jego rodziny, co opóŸni³o rozpoznanie po-
socznicy gronkowcowej i podjêcie odpowiedniego leczenia. Nastêpstwem posocznicy
by³ zgon pacjenta tj. naruszenie art. 30 i 31 u.z.l.i.l.d. oraz art. 8 i 21 KEL. Ponadto dra
AL obwiniono, i¿ naruszy³ art. 52 ust. 1 i 2 KEL przez wyra¿enie obraŸliwych, krytycz-
nych uwag i opinii w pismach kierowanych do OSL, OROZ, NIL MON na temat
bieg³ych s¹dowych, które maj¹ charakter pomówienia i nara¿aj¹ na utratê zaufania po-
trzebnego dla wykonywania zawodu i pe³nionych funkcji.

Orzeczeniem S¹du Lekarskiego I instancji obwiniony zosta³ po pierwsze uniewin-
niony od zarzucanych mu we wniosku o ukaranie czynów, przy czym S¹d Lekarski
uzna³, ¿e nie narazi³ leczonego pacjenta na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿y-
cia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, nie zaniecha³ przeprowadzenia dodatkowych
badañ w kierunku rozpoznania tej infekcji, nie by³ odpowiedzialny za zawiadomienie,
po uzyskaniu pozytywnego wyniku posiewu, chorego lub jego rodziny, co mia³o
opóŸniæ rozpoznanie posocznicy gronkowcowej i podjêcie odpowiedniego leczenia.
Po drugie uznany za winnego czynu polegaj¹cego na tym, i¿ podj¹³ decyzjê o wypisa-
niu pacjenta przed uzyskaniem wyniku posiewu krwi (o zleceniu którego wiedzia³)
i przyjmuj¹c, ¿e swoim zachowaniem naruszy³ art. 30 i 31 u.z.l.il.d. oraz art 8 i 21 KEL
orzek³ karê upomnienia. Po trzecie s¹d uniewinni³ od zachowania polegaj¹cego na wy-
ra¿aniu krytycznych uwag i opinii w pismach kierowanych do ró¿nych podmiotów. Po
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czwarte obwiniony zosta³ uznany za winnego czynu polegaj¹cego na wyra¿aniu obraŸ-
liwych uwag i opinii w pismach kierowanych do ró¿nych podmiotów i po przyjêciu, ¿e
tym zachowaniem obwiniony naruszy³ art. 52 ust. 1 i 2 KEL orzeczono karê nagany.
S¹d Lekarski jako karê ³¹czn¹ wymierzy³ karê nagany. Odwo³anie od tego orzeczenia
z³o¿y³ obwiniony kwestionuj¹c ukaranie go za oba te czyny. NSL po rozpoznaniu
odwo³ania orzeczeniem z dnia 15.04.2011 r.19, utrzyma³ w mocy orzeczenie co do
czynów w pkt 2) i 4). Kasacjê z³o¿y³ obroñca obwinionego, zaskar¿aj¹c orzeczenie
w ca³oœci.

Zdaniem SN kasacja okaza³a siê tylko czêœciowo zasadna, choæ od razu wytkniêto,
i¿ konstrukcja formalna tego nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia okaza³a siê wysoce
zawodna, a to chocia¿by dlatego, ¿e nie wyjaœniono, na czym mia³oby polegaæ zarzuca-
ne uchybienie polegaj¹ce na nieuwzglêdnieniu zarzutu przedawnienia i dlaczego nie
nale¿y liczyæ terminu karalnoœci tego przewinienia zawodowego tak jak dla przestêp-
stwa z art. 160 § 3 k.k. Przechodz¹c do analizy merytorycznej istoty sprawy podkreœlo-
no, ¿e przedawnienie karalnoœci czynu stanowi¹cego przewinienie zawodowe lekarza
nastêpuje po up³ywie 5 lat od czasu jego pope³nienia, a tylko je¿eli czyn ten stanowi
jednoczeœnie przestêpstwo, to ustanie karalnoœci nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie
karalnoœci przestêpstwa. Zwrócono uwagê, ¿e wobec obwinionego toczy³o siê postê-
powanie karne, którego przedmiotem by³o jego postêpowanie w zakresie opieki lekar-
skiej nad pacjentem JB w lipcu 2002 r. Tak wiêc postawienie zarzutu przewinienia
zawodowego maj¹cego miejsce w 2002 r. przy przyjêtej konstrukcji wniosku o ukara-
nie, a zatem uznania, ¿e dopuœci³ siê nara¿enia tego pacjenta na bezpoœrednie niebez-
pieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, co wskazywa³o na
realizacjê tak¿e przestêpstwa z art. 160 § 2 lub art. 160 § 3 k.k., uzasadnia³o od strony
normatywnej, z uwagi na treœæ art. 51 ust. 1 obowi¹zuj¹cej do 31 grudnia 2009 r. ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich20, z³o¿enie wniosku o ukaranie w grudniu
2008 r., a wiêc przesz³o 6 lat od czasu pope³nienia przewinienia zawodowego. Jednak
gdy S¹d Lekarski I instancji w swoim orzeczeniu przyj¹³, ¿e obwiniony nie dopuœci³ siê
zachowania stwarzaj¹cego dla J.B. bezpoœredniego niebezpieczeñstwa utraty ¿ycia lub
ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, a jego przewinieniem by³o tylko podjêcie decyzji
o wypisaniu pacjenta ze szpitala przed uzyskaniem wyniku posiewu krwi, co przecie¿
mia³o miejsce 24.7.2002 r., to jego obowi¹zkiem wynikaj¹cym z treœci art. 49 ust. 1
w zw. z art. 57 ust. 4 u.i.l. z 1989 r. w zw. z art. 17 § 1 pkt 6 k.p.k. w zw. z art. 57 ust. 1
u.i.l. z 1989 r. by³o umorzenie postêpowania o ten czyn. Jednoczeœnie dodano, ¿e pra-
womocnym wyrokiem SN z 19 sierpnia 2008 r.21, zosta³ utrzymany – co do istoty – wy-
rok Wojskowego S¹du Okrêgowego w Warszawie z dnia 3 kwietnia 2008 r.22, którym
AL przypisano pope³nienie przestêpstwa z art. 160 § 3 k.k. polegaj¹cego na niepoinfor-
mowaniu pacjenta JB o wystêpowaniu u niego choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu – po-
soczniczy gronkowcowej, pomimo tego, ¿e uzyska³ tak¹ wiedzê w dniach 25 i 26 lipca
2002 r. Tak wiêc tylko w odniesieniu do tego zachowania, maj¹cego miejsce ju¿ po
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opuszczeniu szpitala, nale¿a³o rozwa¿aæ w postêpowaniu dyscyplinarnym d³u¿szy ter-
min przedawnienia karalnoœci, a wiêc taki jak dla przestêpstwa. Z tego fragmentu za-
chowania obwinionego S¹d I instancji obwinionego jednak uniewinni³ (w tym zakresie
orzeczenie nie zosta³o zaskar¿one), a ustalaj¹c inny czas pope³nienia przewinienia dys-
cyplinarnego oraz nie wi¹¿¹c tego zachowania ze skutkiem z art. 160 § 2 i 3 k.k., mia³
pe³ne normatywne podstawy do umorzenia postêpowania. To uchybienie S¹du I instan-
cji nie zosta³o w ogóle dostrze¿one przez NSL, chocia¿ jego obowi¹zkiem by³o doko-
nanie ca³oœciowej kontroli orzeczenia, a przecie¿ ju¿ odleg³y czas orzekania tego s¹du
od czasu przewinienia zawodowego (prawie 9 lat) winien w pierwszym rzêdzie wymu-
siæ ustalenie, czy nie dosz³o do przedawnienia karalnoœci. Dlatego te¿ SN orzeczenie
NSL uchyli³ w tym zakresie i postêpowanie umorzy³.

W odniesieniu do kolejnej podnoszonej w kasacji kwestii zauwa¿ono, ¿e w orzecz-
nictwie SN podkreœla siê, ¿e niekaralny jest zarzut podniesiony w toku postêpowania
s¹dowego przez sprawcê, o ile zmierza on do obrony w³asnego interesu procesowego
i jest postawiony we w³aœciwej formie, a wiêc takiej, która nie zmierza wy³¹cznie do
poni¿enia osoby wobec której jest stawiany23. Ponadto legalnoœæ takich zarzutów uza-
le¿niona jest od potrzeb wynikaj¹cych z zagro¿enia w³asnego prawa i koniecznoœci
wykazania niebezpieczeñstwa dla w³asnego prawa ze strony postêpowania innej osoby
lub podmiotu zbiorowego24. W tej sprawie chodzi³o o uwagi obwinionego wobec
bieg³ych i OROZ, które mia³y niew¹tpliwie charakter ubli¿aj¹cy i znies³awiaj¹cy (np.
zarzut ukrywania dzia³añ w fa³szowaniu dokumentacji medycznej, kwestionowanie
specjalnoœci lekarskiej czy te¿ poziomu wiedzy i nieetycznego postêpowania), a zatem
w tym zakresie nie dotyka³y merytorycznej zawartoœci tych opinii, ale zmierza³y do po-
ni¿enia osób, które by³y ich autorami. Oba orzekaj¹ce s¹dy lekarskie nie zakwestiono-
wa³y, ¿e obwinionemu przys³ugiwa³o prawo krytyki wypowiedzi innych lekarzy, je¿eli
mia³o to s³u¿yæ obronie swojego interesu w postêpowaniu karnym lub dyscyplinarnym.
Powo³anie siê na wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z 23.04.2008 r.25, jest równie¿
chybione. Jak podkreœli³ SN w wyroku tym TK stwierdzi³, ¿e art. 52 ust. 2 KEL jest nie-
zgodny z art. 54 ust. 1 w zw. z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji w zakresie, w ja-
kim zakazuje zgodnych z prawd¹ i uzasadnionych ochron¹ interesu publicznego
wypowiedzi publicznych na temat dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza. Ustalone
okolicznoœci sk³adania pism, w których znalaz³y siê treœci obraŸliwe i znies³awiaj¹ce
nie daj¹ ¿adnej podstawy do wyra¿enia pogl¹du, i¿ dzia³anie obwinionego mia³o na
celu ochronê interesu publicznego.

Na koniec wypada zauwa¿yæ, ¿e wybrane orzeczenia S¹du Najwy¿szego w spra-
wach z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, s¹ publikowane w roczniku
Orzecznictwo S¹du Najwy¿szego w sprawach dyscyplinarnych26. St¹d te¿ nale¿y spo-
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dziewaæ siê niebawem wydawnictwa obejmuj¹cego sprawy rozstrzygniête w 2012 r.
Z uwagi jednak na wagê tego typu orzeczeñ, nale¿a³o omówiæ wy¿ej cytowane orze-
czenia tak¿e w niniejszym czasopiœmie naukowym.

Streszczenie

Nale¿y przypomnieæ, ¿e ustawa z 2 grudnia 2009 r o izbach lekarskich wprowadzi³a mo¿liwoœæ
wniesienia kasacji od prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego do S¹du Najwy¿szego.
Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza orzecznictwa S¹du Najwy¿szego z 2012 r.
w sprawach kasacyjnych dotycz¹cych postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami, mo¿liwoœæ wniesienia kasacji przys³uguje
stronom, a wiêc rzecznikowi odpowiedzialnoœci zawodowej, obwinionemu i pokrzywdzonemu,
Ministrowi Zdrowia i prezesowi Naczelnej Rady Lekarskie. Œrodek taki wnosi siê do S¹du Naj-
wy¿szego za poœrednictwem Naczelnego S¹du Lekarskiego od prawomocnego orzeczenia s¹du
lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
Kwestia tego co nale¿y rozumieæ pod pojêciem „prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñ-
cz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy” koñcz¹cego postê-
powania mo¿e budziæ w¹tpliwoœci. Chocia¿by z tego powodu, ¿e ró¿nie mo¿e byæ rozumiany
termin „orzeczenie s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy”. Ponadto refleksji wymaga powy¿szy zapis w konfrontacji z art. 519 Kodeksu
postêpowania karnego. Artyku³ analizuje i prezentuje powy¿sze kwestie w perspektywie orzecz-
nictwa S¹du Najwy¿szego w sprawach z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Proceedings on the professional liability of medical doctors in the light of decisions made by

the Supreme Court in 2012

Summary

It should be borne in mind that the Act of December 2, 2009 on medical chambers provided an

opportunity for applying to the Supreme Court to overturn the legal decision of a medical court.

The subject of this paper is the analysis of legal decisions issued by the Supreme Court in 2012 as

regards overturning proceedings on the professional liability of medical doctors. In accordance

with binding regulations, an appeal may be submitted by the parties involved, that is by the

screener for professional liability, the defendant and the complainant, the Minister of Health,

and President of the Supreme Medical Council. Appeals are submitted to the Supreme Court via

the Supreme Medical Court with reference to a final judgment issued by a medical court on the

professional liability of medical doctors. Doubts may arise with reference to how to understand

the concept of “a final judgment”. One of the reasons for such doubts to arise may be due to the

different ways of interpreting the concept of “a judgment”. This provision also needs to be con-

fronted with article 519 of the Code of Penal Procedure. The paper analyzes and presents the

above issues from the point of view of the legal decisions by the Supreme Court issued regarding

the professional liability of medical doctors.
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Ramy prawne wykonywania zawodów medycznych
we w³oskim systemie ochrony zdrowia

1. Rodzaje zawodów we w³oskiej ochronie zdrowia

Bardzo du¿e znaczenie dla jakoœci udzielanych us³ug zdrowotnych ma czynnik ludzki.
W Republice W³oskiej w ochronie zdrowia zawód mog¹ wykonywaæ osoby, których
tytu³ jest uznawany przez pañstwo w³oskie. Wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia
polega na udzielaniu œwiadczeñ leczniczych, prewencyjnych, diagnostycznych oraz re-
habilitacyjnych. We W³oszech wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia jest dopusz-
czalne równie¿ dla osób, które uzyska³y za granic¹ prawo do jego wykonywania, po
uzyskaniu nostryfikacji dyplomu przez Ministerstwo Zdrowia.

Podstawowe zawody w ochronie zdrowia to farmaceuta, lekarz chirurgii, lekarz
dentysta, weterynarz oraz psycholog-psychoterapeuta. Wœród pozosta³ych zawodów
medycznych wyró¿niæ mo¿na zawody zajmuj¹ce siê rehabilitacj¹, zawody technicz-
no-sanitarne, zawody techniczno-prewencyjne. Do zawodów medycznych nie zosta³y
zakwalifikowane osoby wykonuj¹ce terapie niekonwencjonalne oraz chiropraktycy.
Zawody medyczne wprowadzone przez nowe przepisy dokonuj¹ce reorganizacji
w³oskiego systemu opieki zdrowotnej mo¿na podzieliæ na nastêpuj¹ce kategorie:
1) zawody pielêgniarskie i po³o¿nicze:

– pielêgniarz,
– po³o¿na,
– pielêgniarz pediatryczny;

2) zawody medyczne o specjalnoœci rehabilitacyjnej:
– lekarz podolog,
– fizjoterapeuta,
– logopeda,
– ortoptyk,
– terapeuta neuropsychomotoryczny wieku rozwojowego,
– technik rehabilitacji psychiatrycznej,
– terapeuta zajêciowy,
– wychowawca zawodowy;

3) zawody techniczno-sanitarne:
a) obszar techniczno-diagnostyczny:

– technik audiometrii,
– technik laboratorium biomedycznego,
– technik radiologii medycznej,
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– technik neurofizjopatologii,
b) obszar techniczno-opiekuñczy:

– technik ortopedyczny,
– technik audioprotetyk,
– technik fizjopatologii sercowo-naczyniowej perfuzji sercowo-naczyniowej,
– higienista dentystyczny,
– dietetyk;

4) zawody z zakresu profilaktyki:
– technik prewencji w œrodowisku i miejscach pracy,
– asystent sanitarny.
Artyku³ 99 dekretu królewskiego z 27 lipca 1934 roku1 wyró¿nia³ trzy kategorie

pracowników ochrony zdrowia:
1) zawody medyczne (professioni sanitarie),
2) medyczne zawody pomocnicze (professioni sanitarie ausiliarie),
3) specjalizacje pomocnicze zawodów medycznych (arti ausiliarie professioni sanitarie).

Powy¿szy podzia³ zmieni³a dopiero ustawa z 26 lutego 1999 roku2, zawieraj¹ca re-
gulacje w zakresie zawodów medycznych, która ujednolici³a wszystkie profesje okre-
œlaj¹c je jednolicie jako zawody opieki zdrowotnej (art. 1). Ustawa ta przyzna³a
tym zawodom szerok¹ autonomiê. Kolejny akt prawny z 10 sierpnia 2000 roku3, wpro-
wadzi³ przepisy reguluj¹ce wykonywanie czterech kategorii zawodów w ochronie
zdrowia: pielêgniarki, technika rehabilitacji, technika prewencji i po³o¿nej. Celem po-
wy¿szej dzia³alnoœci jest œwiadczenie us³ug z zakresu prewencji, leczenia i ochrony
zdrowia, w sposób okreœlony przepisami obowi¹zuj¹cego prawa i kodeksów deontolo-
gicznych na rzecz jednostek oraz zbiorowoœci. Wed³ug art. 1 ust. 1 ustawy 2000/251,
pracownicy s³u¿by zdrowia, wykonuj¹cy zawód pielêgniarki i po³o¿nej realizuj¹ swoje
zadania w oparciu o zasadê autonomii zawodowej.

Jeœli chodzi o personel szpitalny dekret Prezydenta Republiki z dnia 27 marca 1969
roku4 okreœla³ status prawny osób zatrudnionych w jednostkach szpitalnych. Akt ten
w art. 1 wyszczególnia³ nastêpuj¹ce kategorie personelu:
1) personel medyczny,
2) dyplomowany personel pe³ni¹cy role specjalne w dzia³alnoœci medycznej,
3) personel administracyjny,
4) personel techniczny,
5) personel medyczny pomocniczy,
6) personel wykonawczy,
7) personel opieki religijnej.

Ustawa z dnia 1 lutego 2006 roku5 kolejny raz uregulowa³a wykonywanie zawodów
s³u¿by zdrowia, takich jak pielêgniarka, po³o¿na, rehabilitant, a tak¿e zawodów tech-
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1 Regio decreto del 27 luglio 1934, n. 1265, Gazz. Uff. del 9 agosto 1934, nr 186.
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niczno-sanitarnych i prewencji. Regulacja ta w sposób kompleksowy uregulowa³a status
tych profesji, przyznaj¹c im autonomiê i status zawodu regulowanego. Zgodnie z art. 2
ust. 1 tej ustawy mo¿liwoœæ wykonywania wymienionych zawodów s³u¿by zdrowia uzale¿-
niona jest od uzyskania tytu³u uniwersyteckiego otrzymanego po zaliczeniu egzaminu ko-
ñcowego, uprawniaj¹cego do wykonywania zawodu. Tytu³ ten jest wa¿ny na terytorium
ca³ego kraju i jest otrzymywany po ukoñczeniu kursu doszkalaj¹cego odbywanego
w czêœci lub w ca³oœci w przedsiêbiorstwach i strukturach Narodowej S³u¿by Zdrowia,
jak równie¿ w instytucjach leczniczo-opiekuñczych o charakterze naukowym. Równie¿
ustawa nr 1978/8336 wprowadzaj¹ca Narodow¹ S³u¿bê Zdrowia w art. 47 regulowa³a
status prawny personelu zatrudnionego w lokalnych przedsiêbiorstwach s³u¿by zdrowia.

2. Podstawowa opieka medyczna

Zaspokojenie opieki zdrowotnej wi¹¿e siê bezpoœrednio z infrastruktur¹ ochrony zdro-
wia, w tym w szczególnoœci kadry medycznej. W Italii opiekê zdrowotn¹ na szczeblu
podstawowym zapewniaj¹ lekarze ogólni oraz pediatrzy, którzy s¹ niezale¿nymi kon-
trahentami Narodowej S³u¿by Zdrowia. Stanowi¹ oni swoisty filtr selekcyjny przed
œwiadczeniami opieki ponadpodstawowej. W przypadku skierowania pacjenta przez
lekarza ogólnego do opieki ponadpodstawowej, pacjent ten ma mo¿liwoœæ wyboru
œwiadczeniodawcy spomiêdzy specjalistów akredytowanych przy Narodowej S³u¿bie
Zdrowia. Œwiadczenia specjalistyczne dostarczane s¹ za poœrednictwem lokalnych
przedsiêbiorstw s³u¿by zdrowia (azienda sanitaria locale – ASL).

Lekarze pierwszego kontaktu zapewniaj¹ podstawow¹ opiekê zdrowotn¹. Lekarze
ci mog¹ wykonywaæ zawód w dwojaki sposób: po pierwsze mog¹ byæ zatrudnieni jako
pracownicy lokalnych jednostek s³u¿by zdrowia, po drugie mog¹ pozostawaæ lekarza-
mi niezale¿nymi, realizuj¹cymi zawarte kontrakty na œwiadczenia7. Lekarze ogólni s¹
wynagradzani wed³ug stawki kapitacyjnej – wed³ug liczby osób zapisanych na liœcie8.
Dzieci do 12 roku ¿ycia pozostaj¹ pod opiek¹ pediatrów z wolnego wyboru, którzy
podpisuj¹ analogiczne kontrakty jak lekarze pierwszego kontaktu, z tym, ¿e listy pa-
cjentów nie mog¹ przekraczaæ 1000 osób9.

Co do zasady ustawodawca gwarantuje lekarzom zatrudnionym przez instytucje
publiczne prawo wykonywania wolnego zawodu. Zgodnie z dyspozycj¹ art. 60 dekretu
Prezydenta Republiki z dnia 10 stycznia 1957 roku10 osoba prowadz¹ce dzia³alnoœæ za-
wodow¹ nie mo¿e prowadziæ dzia³alnoœci handlowej, produkcyjnej, ani zawodowej,
wykonywaæ prac i przyjmowaæ zobowi¹zañ od osób prywatnych, jak równie¿ przyjmo-
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waæ funkcji w spó³kach prowadzonych z nastawieniem na zysk, z wyj¹tkiem funkcji
w spó³kach lub innych jednostkach, w których powo³anie le¿y w gestiach pañstwa i jest
konieczne wyra¿enie zgody przez odpowiedniego ministra. Zakaz ten nie odnosi siê do
lekarza bêd¹cego pracownikiem instytucji publicznej11.

Ograniczenia wykonywania wolnego zawodu przez lekarzy szpitalnych przewi-
dziane by³y w dekrecie z dnia 30 wrzeœnia 1938 roku12, zawieraj¹cym regulacje od-
nosz¹ce siê do wykonywania zawodu lekarza w strukturach szpitalnych. Zgodnie
z art. 14 tego dekretu w instytucjach opiekuñczych personel sanitarny i opiekuñczy
sk³ada siê z lekarzy farmaceutów, po³o¿nych i dyplomowanych pielêgniarek. Z kolei
personel medyczny dzieli siê na dyrektorów medycznych, ordynatorów, pomocników
i asystentów. Zgodnie z postanowieniami art. 19 ust. 2 dekretu administracja szpitala
nie mo¿e w regulaminach wewnêtrznych zawieraæ postanowieñ ograniczaj¹cych woln¹
dzia³alnoœæ zawodow¹ personelu sanitarnego. Celem rz¹du centralnego by³o jednak¿e
wyraŸne rozgraniczenie mo¿liwoœci ograniczenia zatrudnienia personelu medycznego
w placówkach prywatnych, w celu os³abienia konfliktu interesów13. W celu zachowania
zasady równoœci administracja szpitala w formie postanowienia ma mo¿liwoœæ zaka-
zania, b¹dŸ te¿ ograniczenia takich form wykonywania zawodu, które s¹ konkurencyj-
ne dla szpitala, w którym dany lekarz jest zatrudniony. Postanowienie to musi zostaæ
zaakceptowane przez Prefekta, po uprzednim wys³uchaniu Rady Prowincji ds. Zdro-
wia (art. 19 ust. 2 ). Zasada ta, pocz¹tkowo odnosz¹ca siê wy³¹cznie do szpitali pierw-
szej i drugiej kategorii zosta³a rozszerzona poprzez postanowienia art. 3 ustawy z dnia
10 maja 1964 roku14 na ca³y personel medyczny zatrudniony w szpitalach. Ustawa
wprowadza³a zakaz jakiejkolwiek zewnêtrznej formy wykonywania zawodu pozo-
staj¹cej w konkurencji z dzia³alnoœci¹ szpitala, w którym dany personel pozostaje za-
trudniony lub te¿ z jego godzinami pracy ustanowionymi przez administracjê szpitala.
Kolejnym aktem prawnym odnosz¹cym siê do problemu zatrudnienia personelu me-
dycznego by³a ustawa 1968/132, która w art. 43 lit. d przewidywa³a mo¿liwoœæ zatrud-
nienia na czas okreœlony lekarza wykonuj¹cego funkcje diagnostyczne i lecznicze w tym
szpitalu z jednoczesnym zakazem wykonywania przez niego zawodu w ramach innych
stosunków zatrudnienia w instytucjach publicznych i w prywatnych domach opieki.

Obecnie we W³oszech wiêkszoœæ lekarzy podstawowej opieki medycznej jest nie-
zale¿nymi wykonawcami realizuj¹cymi kontrakty na œwiadczenia z Narodow¹ S³u¿b¹
Zdrowia.

Ustawa 2007/12015 zagwarantowa³a wykonywanie dzia³alnoœci przez lekarzy w ra-
mach wolnego zawodu wykonywanego w placówce, w której s¹ zatrudnieni (attività

intramuraria). W tym celu, zgodnie z art. 1 tej ustawy regiony, prowincje autonomicz-
ne Trydentu i Bolzano, do dnia 31 grudnia 2012 roku podejm¹ dzia³alnoœæ skierowan¹
na zagwarantowanie restrukturyzacji budynków lokalnych przedsiêbiorstw s³u¿by
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15 Legge del 3 agosto 2007, n. 120, Gazz. Uff. del 6 agosto 2007, n. 181.



zdrowia, uniwersyteckich przedsiêbiorstw szpitalnych, poliklinik uniwersyteckich, in-
stytucji leczniczo-opiekuñczych o charakterze naukowym koniecznych do tego, aby
prowadziæ w nich tego rodzaju dzia³alnoœæ lecznicz¹. Dekretem Prezesa Rady Minis-
trów z dnia 27 marca 2000 roku16 wprowadzono wytyczne dotycz¹ce wolnej dzia³alnoœci
zawodowej w zakresie œwiadczeñ dodatkowych personelu kierowniczego w Narodo-
wej S³u¿bie Zdrowia. Dekret ten w art. 2 ust. 1 okreœli³ definicje wolnej dzia³alnoœci za-
wodowej w zakresie œwiadczeñ dodatkowych personelu medycznego oraz personelu
kierowniczego w s³u¿bie zdrowia:
1) dzia³alnoœæ tego personelu, prowadzon¹ indywidualnie lub zespo³owo, wykony-

wan¹ poza godzinami pracy oraz wykraczaj¹c¹ poza zakres czynnoœci s³u¿bowych,
w trybie ambulatoryjnym, w tym tak¿e czynnoœci z zakresu diagnostyki instrumen-
talnej i laboratoryjnej, w systemie day hospital, day surgery i hospitalizacji, zarów-
no w strukturach szpitalnych, jak i terytorialnych, na rzecz oraz na ¿yczenie
pacjenta, za co p³atnoœæ pokrywa ten¿e pacjent, jego ubezpieczyciel lub fundusze
uzupe³niaj¹ce Narodowej S³u¿by Zdrowia, o których mowa w art. 9 dekretu usta-
wodawczego 1992/502;

2) woln¹ dzia³alnoœæ zawodow¹ w zakresie œwiadczeñ dodatkowych stanowi ponadto
mo¿liwoœæ udzia³u w zyskach z dzia³alnoœci p³atnej przez pojedynczych benefi-
cjentów, prowadzonej indywidualnie lub zespo³owo w strukturach innego przedsiê-
biorstwa Narodowej S³u¿by Zdrowia lub w innej placówce s³u¿by zdrowia nie
zakontraktowanej (art. 2 ust. 2 dekretu);

3) mo¿liwoœæ udzia³u w zyskach z dzia³alnoœci p³atnej przez osoby trzecie na rzecz
przedsiêbiorstwa, jeœli te czynnoœci umo¿liwiaj¹ zmniejszenie czasu oczekiwania,
zgodnie z programami przyjêtymi przez dane przedsiêbiorstwo, po konsultacji z za-
interesowanymi zespo³ami wykonuj¹cymi dane œwiadczenia.
Lekarze, którzy na co dzieñ zatrudnieni s¹ w szpitalach publicznych mog¹ równie¿

wykonywaæ œwiadczenia opieki zdrowotnej w ramach prywatnej praktyki wykonywa-
nej po normalnych godzinach pracy w szpitalu, osi¹gaj¹c przy tym dodatkowe docho-
dy17. Mo¿liwoœæ taka istnieje wy³¹cznie po wyp³aceniu przez nich szpitalowi procentu
od uzyskiwanego przez nich równie¿ dodatkowego dochodu18. Pacjenci otrzymuj¹
w ten sposób dodatkow¹ mo¿liwoœæ korzystania z us³ug tego samego lekarza, zatrud-
nionego w szpitalu, lecz po normalnych godzinach jego pracy w tej placówce. Roz-
wi¹zanie to z jednej strony pozwala na ³atwiejszy dostêp do lekarza i ominiêcie, b¹dŸ
te¿ skrócenie oczekiwania na œwiadczenia na listach oczekuj¹cych, jednak z drugiej
strony mo¿e byæ Ÿród³em niesprawiedliwoœci w dostêpie do œwiadczeñ19.
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Jednym z g³ównych wskaŸników charakteryzuj¹cych zasoby ochrony zdrowia i de-
terminuj¹cym stan zdrowia spo³eczeñstwa jest liczba lekarzy w przeliczeniu na liczbê
ludnoœci. We W³oszech jest wiêcej lekarzy ni¿ w innych pañstwach europejskich.
Wed³ug danych z 2005 roku we W³oszech opieka medyczna jest udzielana przez
103 658 lekarzy i 230 251 pielêgniarek, dzia³aj¹cych w ramach struktur szpitalnych.
Z kolei 47 022 lekarzy podstawowej opieki medycznej, z których ka¿dy udziela³ œwiad-
czeñ 1080 doros³ym mieszkañcom, oraz 7459 z wolnego wyboru, udzielaj¹cych ka¿dy
z nich œwiadczeñ 1029 dzieciom. W najnowszym roczniku statystycznym Ministra
Zdrowia zawieraj¹cym dane na rok 200820 podano liczbê lekarzy i lekarzy stoma-
tologów 105 792 (w tym 105 638 lekarzy i 154 lekarzy stomatologów) stanowi¹cych
personel Narodowej S³u¿by Zdrowia. W 2009 roku W³ochy mia³y 3,4 praktykuj¹cych
lekarzy na 1000 mieszkañców21. Do personelu tego zalicza siê osoby zatrudnione w lo-
kalnych przedsiêbiorstwach s³u¿by zdrowia, przedsiêbiorstwach szpitalnych, jak rów-
nie¿ przedsiêbiorstwach szpitalnych zintegrowanych z uniwersytetami. Procentowa
struktura zatrudnienia poszczególnych grup zawodowych w Narodowej S³u¿bie Zdro-
wia w 2008 roku przedstawiona jest na wykresie 1.

Liczba lekarzy w przeliczeniu na jednego mieszkañca daje obraz potencjalnego do-
stêpu do œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e W³ochy w stosunku do in-
nych pañstw Unii Europejskiej charakteryzuj¹ siê wysokim wskaŸnikiem lekarzy na
jednego mieszkañca (z zastrze¿eniem, ¿e wskaŸnik ten nie dotyczy liczby pielêgniarek
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Wykres 1. Udzia³ poszczególnych grup zawodowych we w³oskiej Narodowej S³u¿bie Zdrowia
w 2008 roku

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie www.salute.gov.it.

20 Rocznik statystyczny Ministra Zdrowia, http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_1488_allegato.pdf, data wejœcia 8.04.2011.

21 OECD Health Data 2011. How does Italy compare?, http://www.oecd.org/dataoecd/45/52/
43216313.pdf, data wejœcia 22.11.2011, s. 2.



przypadaj¹cych na jednego mieszkañca)22. Zbli¿on¹ liczb¹ lekarzy na jednego miesz-
kañca charakteryzuj¹ siê Austria, Hiszpania i Szwecja23. Z danych OECD na 2009 rok
wynika, i¿ we W³oszech liczba praktykuj¹cych lekarzy wynosi 3,7 na 1000 miesz-
kañców, przy liczbie 7 pielêgniarek na 1000 mieszkañców24. Sta³e zmniejszanie siê
liczby lekarzy na jednego mieszkañca powoduje opóŸnienia w leczeniu pacjentów,
a tak¿e wyd³u¿anie siê list oczekuj¹cych na œwiadczenia25.

Opieka wykonywania przez lekarzy medycyny ogólnej i pediatrów zgodnie z tzw.
podstawowymi poziomami œwiadczeñ (livelli essenziali di assistenza – LEA)26 stano-
wi dzia³alnoœæ opiekuñcz¹ na szczeblu okrêgowym. Opiekê tê lekarze medycyny ogól-
nej, pediatrzy wykonuj¹ ³¹cznie z innymi formami udzielania œwiadczeñ np. przez
ambulatoria. Opieka ta jest ustawowo zagwarantowana w dni powszednie od godz. 8
do godz. 20, a w dni poprzedzaj¹ce dni œwi¹teczne od godz. 8 do godz. 14. Regulacje
regionalne, b¹dŸ te¿ przepisy wewnêtrzne obowi¹zuj¹ce w poszczególnych przedsiê-
biorstwach ASL mog¹ wyd³u¿yæ funkcjonowanie opieki na dni œwi¹teczne oraz w po-
rze nocnej. Lekarze medycyny ogólnej œwiadcz¹ us³ugi w gabinetach b¹dŸ te¿ na
wezwanie w domu pacjenta, w zale¿noœci od jego stanu zdrowia. Ka¿dy lekarz ma obo-
wi¹zek poinformowaæ AUSL o godzinach otwarcia swojego gabinetu.

Za œwiadczenia udzielane przez lekarzy medycyny ogólnej i pediatrów, którzy maj¹
podpisane umowy z Narodow¹ S³u¿b¹ Zdrowia, œwiadczeniobiorca nie ma obowi¹zku
wnoszenia op³aty.

3. Wykonywanie zawodu pielêgniarki

Po raz pierwszy do ustawodawstwa w³oskiego zawód pielêgniarki wprowadzi³a ustawa
z dnia 19 lipca 1940 roku27, która na przestrzeni wielu lat jej obowi¹zywania podlega³a
wielu zmianom. Inna ustawa z tego samego roku, nr 1940/131028, okreœli³a zadania
dwóch kategorii pielêgniarek: zawodowych i ogólnych. Ustawa ta zosta³a zmodyfikowana
dopiero w drodze dekretu Prezydenta Republiki z dnia 14 marca 1974 roku29, który
wzmocni³ pozycjê zawodow¹ pielêgniarki, poprzez przyznanie jej wiêkszej autonomii
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zawodowej30. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, i¿ ustaw¹ z dnia 26 lutego 1999 roku31, wpro-
wadzaj¹c¹ przepisy dotycz¹ce zawodów opieki zdrowotnej, dekret ten (z wyj¹tkiem
tytu³u V), zosta³ uchylony.

Ustawa z dnia 29 paŸdziernika 1954 roku32, powo³a³a do ¿ycia w ka¿dej gminie
i prowincji izbê pielêgniarek zawodowych, asystentów sanitarnych i dyplomowanych
opiekunek do dzieci oraz przekaza³a jej kompetencje w zakresie wykonywania zawo-
dów opieki zdrowotnej, zmieniaj¹c tym samym akt z dnia 15 sierpnia 1925 roku33,
który przewidywa³ obowi¹zek odbycia przez osoby posiadaj¹ce dyplom ukoñczenia
szko³y podstawowej jedynie dwuletnich kursów zawodowych34.

Ustawa 2000/251 wprowadzi³a przepisy reguluj¹ce wykonywanie takich zawodów
s³u¿by zdrowia jak pielêgniarka, technik rehabilitacji, technik prewencji i po³o¿na. Ce-
lem dzia³alnoœci osób wykonuj¹cych te zawody jest œwiadczenie zarówno na rzecz jed-
nostki, jak i zbiorowoœci us³ug z zakresu prewencji, leczenia i ochrony zdrowia,
w sposób okreœlony przepisami obowi¹zuj¹cego prawa i kodeksów deontologicznych.
Wed³ug art. 1 ust. 1 tej ustawy, pracownicy s³u¿by zdrowia, wykonuj¹cy zawód pielêg-
niarki i po³o¿nej realizuj¹ swoje zadania w oparciu o zasadê autonomii zawodowej.

Dekret ministerialny z dnia 14 wrzeœnia 1994 roku35 okreœli³ podstawy wykonywa-
nia zawodu pielêgniarskiego i wprowadzi³ zasadê autonomii tego zawodu. Zgodnie
z art. 1 ust. 1 tego dekretu pielêgniarka jest pracownikiem s³u¿by zdrowia posia-
daj¹cym dyplom szko³y wy¿szej uprawniaj¹cy do wykonywania zawodu, wpisanym na
listê pielêgniarek i odpowiedzialnym za ogóln¹ opiekê pielêgniarsk¹. Do podstawo-
wych zadañ pielêgniarki wyszczególnionych w art. 1 ust. 3 dekretu nale¿¹: prewencja
zdrowotna, opieka nad chorymi i niepe³nosprawnymi w ka¿dym wieku, jak równie¿
edukacja zdrowotna, a w szczególnoœci:
1) rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych jednostki i zbiorowoœci;
2) rozpoznawanie potrzeb jednostki i zbiorowoœci w zakresie opieki pielêgniarskiej

oraz formu³owanie odpowiednich za³o¿eñ;
3) planowanie, ustalanie sposobu przeprowadzenia oraz ocena danego zabiegu opie-

kuñczego;
4) gwarantowanie w³aœciwego stosowania zaleceñ diagnostyczno-terapeutycznych;
5) dzia³anie samodzielne lub we wspó³pracy z innymi pracownikami s³u¿by zdrowia

i pracownikami socjalnymi;
6) wykonywanie swoich zadañ z jednoczesnym korzystaniem, w razie koniecznoœci,

z pomocy dodatkowego personelu wspomagaj¹cego;
7) wykonywanie dzia³alnoœci zawodowej w publicznych lub prywatnych jednostkach

opieki zdrowotnej i w warunkach domowych, zarówno w charakterze osoby zatrud-
nionej, jak i dzia³aj¹cej na zasadzie samozatrudnienia.
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Kolejnym aktem reguluj¹cym specjalistyczne wymogi w stosunku do osób, wyko-
nuj¹cych zawód w klinice (geriatria, psychiatria, zdrowie publiczne itd.) by³a ustawa
z dnia 1 lutego 2006 roku36. Ustawa ta w art. 6 wprowadzi³a do systemu prawnego pojê-
cie pielêgniarki specjalisty i pielêgniarki koordynatora.

Pielêgniarki mog¹ œwiadczyæ pracê na podstawie umowy o pracê zawartej z za-
k³adem opieki zdrowotnej, jak równie¿ w formie wykonywania wolnego zawodu. Pie-
lêgniarka mo¿e wykonywaæ wolny zawód w nastêpuj¹cych formach:
1) samodzielnie;
2) jako stowarzyszona dzia³alnoœæ zawodowa – prowadzone w formie wspólnej dzia-

³alnoœci co najmniej dwóch profesjonalistów wpisanych do w³aœciwego rejestru;
3) w spó³dzielni spo³ecznej.

Pielêgniarki mog¹ wykonywaæ wolny zawód wy³¹cznie w murach placówki zdrowotnej.
Przepisy prawa wprowadzaj¹ zasadê nie³¹czenia zawodu pielêgniarki z innymi funkcjami
publicznymi. Zgodnie z postanowieniami art. 4 ust. 7 ustawy z dnia 30 grudnia 1991 roku37

w ramach Narodowej S³u¿by Zdrowia mo¿na zawrzeæ wy³¹cznie jeden stosunek pracy. Ta-
kiego stosunku pracy nie mo¿na ³¹czyæ z innymi stosunkami pracy zale¿nej publicznej lub
prywatnej zawartymi z Narodow¹ S³u¿b¹ Zdrowia. Ponadto ustawa rozszerza zakaz ³¹czenia
stanowisk o wykonywanie innej dzia³alnoœci, bycie w³aœcicielem lub wspó³uczestniczenie
w udzia³ach przedsiêbiorstw, które mog¹ powodowaæ konflikt interesów.

Jak ju¿ wy¿ej wspomniano od wielu lat Italia boryka siê z problemami kadrowymi
w ochronie zdrowia, w szczególnoœci niedobór personelu dotyczy pielêgniarek. Liczba
pielêgniarek na 1000 mieszkañców jest jedn¹ z najni¿szych w Europie. We W³oszech
przypada 6,1 pielêgniarek na 1000 mieszkañców, przy œredniej europejskiej kszta³tu-
j¹cej siê na poziomie 8 pielêgniarek na 1000 mieszkañców38.

W celu zlikwidowania braków kadrowych w personelu pielêgniarskim w dniu 12 lis-
topada 2001 roku39 wydany zosta³ dekret, przekszta³cony w ustawê w dniu 8 stycznia
2002 roku, na mocy którego uproszczono procedury przyjmowania nowego personelu
medycznego. Wed³ug art. 1 ust. 1 w okresie od dnia wejœcia w ¿ycie tej regulacji
do dnia 31 grudnia 2003 roku, w przypadku stwierdzenia niemo¿liwoœci obsadzenia
stanowisk pielêgniarki lub technika sanitarnego w drodze konkursu, dysponuj¹ce od-
powiednimi œrodkami finansowymi, przedsiêbiorstwa lokalnych jednostek opieki
zdrowotnej, przedsiêbiorstwa szpitalne, domy spokojnej staroœci i domy opieki, po
uzyskaniu uprzedniej zgody regionu, mia³y prawo do ponownego przyjêcia do pracy
pielêgniarki i techników sanitarnych radiologii medycznej, z którymi dobrowolnie roz-
wi¹zano umowê o pracê, w okresie ostatnich 5 lat, oraz prawo zawarcia umowy o pracê
na czas okreœlony maksymalnie na okres jednego roku, z mo¿liwoœci¹ jej przed³u¿enia.

W kontekœcie wykonywania zawodu przez pielêgniarki bardzo istotna jest Dyrekty-
wa 77/452/EWG z dnia 27 czerwca 1977 roku w sprawie wzajemnego uznawania dyplo-
mów, œwiadectw i innych formalnych dowodów kwalifikacji zawodowych pielêgniarek
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38 Piano sanitario nazionale 2011–2013, s. 23.
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odpowiedzialnych za opiekê ogóln¹40, której za³o¿enia zosta³y uznane przez ustawê
z dnia 12 sierpnia 1980 roku41. Kolejna dyrektywa 77/453/EWG z dnia 27 czerwca
1977 roku uzna³a koordynacjê przepisów prawa, regulacji i dzia³añ administracyjnych
dotycz¹cych dzia³alnoœci pielêgniarek odpowiedzialnych za opiekê ogóln¹42.

4. Zawód lekarza chirurga

Istot¹ zawodu lekarza chirurga jest dzia³anie polegaj¹ce na profilaktyce, leczeniu i re-
habilitacji stanów zdrowia pacjenta. Do najwa¿niejszych obowi¹zków ustawowych le-
karza chirurga nale¿¹:
– zg³aszanie w ci¹gu 24 godzin organom s¹dowym wszystkich przypadków mog¹cych

œwiadczyæ o pope³nieniu przestêpstwa, pod rygorem okreœlonych w art. 365 Kodek-
su karnego sankcji karnych43;

– powiadamiania burmistrza o przyczynach œmierci pacjenta w ci¹gu 24 godzin od
chwili stwierdzenia zgonu;

– zg³aszanie w terminie 2 dni od chwili ich wyst¹pienia lub stwierdzenia, przypadków
zabiegów aborcji, w których uczestniczy³ lub o których dowiedzia³ siê w zwi¹zku
z wykonywaniem zawodu;

– powiadamianie w terminie 2 dni od porodu, w którym uczestniczy³, burmistrza
i w³aœciwego pracownika opieki zdrowotnej o ka¿dym przypadku narodzin dziecka
kalekiego;

– zg³aszanie stwierdzonych lub podejrzewanych przypadków chorób zakaŸnych i ³at-
wo rozprzestrzeniaj¹cych siê, jak równie¿ wszystkich faktów mog¹cych dotyczyæ
zdrowia publicznego;

– zg³aszanie wszelkich przypadków zatrucia produktami przeznaczonymi do zwalcza-
nia paso¿ytów;

– powstrzymanie siê od wykonywania diagnostyki RTG w przypadku nieposiadania
przez niego specjalizacji radiologicznej.
Ponadto lekarze chirurdzy w razie epidemii lub klêsk ¿ywio³owych maj¹ obo-

wi¹zek pozostawaæ do dyspozycji w³adz sanitarnych.
Dekret tymczasowej g³owy pañstwa z 13 wrzeœnia 1946 roku44 w rozdziale I wpro-

wadzi³ zasadê powo³ywania izb lekarzy chirurgów, lekarzy weterynarii, farmaceutów
i izb po³o¿nych. W przypadku niewielkiej liczby mieszkañców na terytorium danej
prowincji lub te¿ w razie wystêpowania innych powodów natury historycznej, topogra-
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40 OJ L 176, 1977, s. 1.
41 Legge 18 dicembre 1980, n. 905, Gazz. Uff. del 2 gennaio 1981, n. 1.
42 OJ L 176, 1977, s. 8.
43 Zgodnie z art. 365 c.p. kto w ramach wykonywanego zawodu zwi¹zanego ze œwiadczeniem

us³ug maj¹cych na celu ochronê zdrowia udzieli³ pomocy lub podj¹³ dzia³ania w sytuacjach mog¹cych
œwiadczyæ o tym, ¿e stan pacjenta móg³ byæ wynikiem przestêpstwa œciganego z urzêdu, b¹dŸ te¿ za-
niedbuje lub opóŸnia powiadomienie o zaistnia³ym fakcie w³aœciwych organów s¹dowych lub innych
organów zobowi¹zanych do stosowanego powiadomienia organów s¹dowych, podlega karze grzyw-
ny do kwoty 516 euro. Obowi¹zek ten nie podlega wykonaniu w przypadku ryzyka nara¿enia pacjenta
na odpowiedzialnoœæ karn¹.

44 Decreto legislativo del 13 settembre 1946, n. 233, Gazz. Uff. 23 ottobre 1946, n. 241.



ficznej, spo³ecznej lub demograficznej Minister Zdrowia po zasiêgniêciu opinii po-
szczególnych federacji krajowych oraz zainteresowanych izb mo¿e postanowiæ
o utworzeniu tylko jednej izby dla wiêcej ni¿ jednej prowincji, wskazuj¹c przy tym
jej siedzibê.

Ka¿da z izb dokonuje na posiedzeniu plenarnym wyboru Rady Kierowniczej
sk³adaj¹cej siê z 5 cz³onków w przypadku, gdy liczba osób wpisanych do rejestru nie
przekracza 100, 7 cz³onków w przypadku, gdy liczba osób wpisanych do rejestru za-
wiera siê pomiêdzy 101 a 500, 9 cz³onków w przypadku, gdy liczba osób wpisanych do
rejestru zawiera siê pomiêdzy 501 a 1500 oraz 15 cz³onków oraz 9 cz³onków w przy-
padku, gdy liczba osób wpisanych do rejestru przekracza 1500 osób. Wyborów doko-
nuje siê wzglêdn¹ wiêkszoœci¹ g³osów w g³osowaniu tajnym.

5. Wykonywanie zawodu farmaceuty

Œwiadczenie us³ug farmaceutycznych zosta³o uregulowane poprzez akty prawa po-
wszechnie obowi¹zuj¹cego oraz akty prawa regionalnego. Prawo krajowe wprowadza
zasadê konkurencyjnoœci pomiêdzy przedsiêbiorstwami prywatnymi, przedsiêbiorstwa-
mi indywidualnymi i spó³kami oraz organizmami publicznymi. Z kolei prawo regionalne
ustala normy dotycz¹ce w szczególnoœci kryteriów lokalizacji aptek, godziny otwarcia
itp.45 We W³oszech istniej¹ zarówno apteki prywatne, jak i pañstwowe nale¿¹ce do gmi-
ny lub do szpitala, w których zatrudnieni aptekarze otrzymuj¹ wynagrodzenie46.

Ustawa z dnia 2 kwietnia 1968 roku47 wprowadza przepisy dotycz¹ce sektora far-
maceutycznego. Zgodnie z art. 1 ust. 1 ustawy upowa¿nienie do otwarcia i prowadze-
nia apteki wydawane jest przez g³ównego lekarza prowincji. Regulacja ta wprowadza
ograniczenie liczby aptek, ustalaj¹c, i¿ liczba aptek przypadaj¹cych na 5000 mieszkañ-
ców w gminach licz¹cych do 25 000 mieszkañców nie mo¿e byæ wy¿sza ni¿ jeden, na-
tomiast w pozosta³ych gminach tj. licz¹cych powy¿ej 25 000 mieszkañców ustala siê
mo¿liwoœæ otworzenia jednej apteki przypadaj¹cej na 4000 mieszkañców (art. 1 ust. 2).
Ka¿da nowo utworzona apteka powinna byæ po³o¿ona w odleg³oœci nie mniejszej ni¿
200 metrów mierzonych w ruchu pieszym od innych punktów aptecznych (art. 1 ust. 4),
a zarazem gwarantowaæ zaspokajanie potrzeb okolicznych mieszkañców (art. 1 ust. 4 i 5).
Ustawa dopuszcza mo¿liwoœæ przeniesienia w³asnoœci apteki po up³ywie trzech lat od
chwili nabycia prawa w³asnoœci. Przeniesienie prawa w³asnoœci do apteki powinno zo-
staæ uznane w drodze decyzji wydanej przez g³ównego lekarza prowincji (art. 12 ust. 1 i 3).

Kolejnym aktem reguluj¹cym zasady funkcjonowania sektora farmaceutycznego
jest ustawa z dnia 8 listopada 1991 roku48. Aktem tym dokonano przede wszystkim ko-
rekty przepisów dotycz¹cych zdolnoœci do pe³nienia funkcji w³aœciciela apteki, któr¹ to
zdolnoœæ rozszerzono na przypadki, w których kandydat legitymuje siê dwuletnim do-
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45 R. Iannotta, La sanità secondo l’attuale assetto normative e la giurisdizione amministrativa, w:
R. Balduzzi (red.), Cittadinanza, corti e salute, CEDAM 2007, s. 49.

46 V. Silano, Narodowa S³u¿ba Zdrowia we W³oszech – stan obecny i przysz³oœæ, b.m.r.wyd., s. 66.
47 Legge del 2 aprile 1968, n. 475, Gazz. Uff. del 27 aprile 1968, n. 107.
48 Legge del 8 novembre 1991, n. 362, Gazz. Uff. del 16 novembre 1991, n. 269.



œwiadczeniem zawodowym poœwiadczonym przez lokalne w³adze sanitarne oraz na
przypadki, w których wejœcie w posiadanie apteki nast¹pi³o w drodze spadku, o ile
spadkobiercy poprzedniego w³aœciciela, tj. wspó³ma³¿onek i/lub dzieci s¹ studentami
wydzia³ów farmaceutycznych. Ustawa w art. 4 ust. 1 wprowadza zasadê przyznania
nieobsadzonych lub nowo utworzonych punktów aptecznych osobom prywatnym
w drodze postêpowania konkursowego przeprowadzanego na szczeblu prowincji og³a-
szanego do koñca marca ka¿dego roku nieparzystego przez regiony oraz autonomiczne
prowincje Trydentu i Bolzano. Akt ten zmieni³ równie¿ rozwi¹zania przyjête w art. 1
ustawy 1968/475 w zakresie mo¿liwoœci otwierania i prowadzenia aptek. Nowa regula-
cja bardziej rygorystycznie ujmuje kwestiê uprzednio obowi¹zuj¹cych ograniczeñ,
nak³adaj¹c obowi¹zek otwierania nowych punktów aptecznych tak, aby w gminach
o liczbie mieszkañców nieprzekraczaj¹cych 12 500 przypada³a jedna apteka na 5000
mieszkañców, a w pozosta³ych gminach jedna apteka na 4000 mieszkañców.

Do obowi¹zków farmaceuty, bêd¹cego w³aœcicielem prowadzonej przez siebie ap-
teki, nale¿y nieprzerwane prowadzenie dzia³alnoœci zgodnie z zakresem godzinowym
i dy¿urami obejmuj¹cymi dni œwi¹teczne i godziny nocne, okreœlonymi przez burmi-
strza. Farmaceuta jest przy tym osobiœcie odpowiedzialny za poprawne funkcjonowa-
nie apteki. Kolejnym obowi¹zkiem jest osobiste i bezpoœrednie zarz¹dzanie aptek¹
oraz jej maj¹tkiem, dbanie o zaopatrzenie apteki w leki obowi¹zkowe przewidziane
w Farmakopei Europejskiej. Istotnym obowi¹zkiem jest zachowywanie kopii zrealizo-
wanych recept lekarskich, a w przypadku substancji truj¹cych lub odurzaj¹cych zacho-
wywanie recept w wersji oryginalnej i odnotowywanie osób, którym substancje te
zosta³y wydane. Na aptekarzu ci¹¿y bezwzglêdny zakaz sprzeda¿y lub przechowywa-
nia w celu póŸniejszej ich sprzeda¿y leków przeterminowanych lub niezarejestrowa-
nych b¹dŸ leków nie posiadaj¹cych wa¿nego zezwolenia na obrót produktem w Unii
Europejskiej. Aptekarz ma obowi¹zek sprzeda¿y leków i specyfików medycznych po
cenie urzêdowej ustalonej w dekrecie Ministra Zdrowia. Aptekarz jest równie¿ zobo-
wi¹zany do podejmowania dzia³añ z zakresu opieki farmaceutycznej, o ile zosta³y one
zawarte na przepisanej przez lekarza recepcie.

Dekret ustawodawczy z dnia 3 paŸdziernika 2009 roku49 wprowadza za zgod¹
w³aœciciela apteki, zakres nowych œwiadczeñ udzielanych przez apteki w ramach Naro-
dowej S³u¿by Zdrowia, uwzglêdniaj¹c za³o¿enia regionalnych planów spo³eczno-sani-
tarnych. U za³o¿eñ tego le¿a³o zredukowanie kosztów Narodowej S³u¿by Zdrowia
poprzez zawê¿enia sektora farmaceutycznego50. Do œwiadczeñ tych nowy akt w art. 1
zalicza m.in.:
1) udzia³ aptek w œwiadczeniu us³ug z zakresu zintegrowanej opieki domowej udziela-

nej pacjentom przebywaj¹cym lub zamieszka³ym na terenie dzia³ania danej apteki,
celem wspierania czynnoœci prowadzonych przez lekarza medycyny ogólnej oraz
pediatry z wolnego wyboru w szczególnoœci w formie wydawania i dostarczania do
domu pacjenta niezbêdnych leków i œrodków medycznych oraz przygotowania, jak
równie¿ wydawania do domu pacjenta mieszanek do sztucznego ¿ywienia oraz leków
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przeciwbólowych, wydawania w imieniu struktur opieki zdrowotnej leków u¿ytku
ogólnego, wysy³ania do domu pacjenta operatorów spo³eczno-sanitarnych, pielêgnia-
rzy i fizjoterapeutów w celu udzielenia przez nich na rzecz pacjenta œwiadczeñ o cha-
rakterze specjalistycznym zleconych przez lekarza rodzinnego lub pediatrê;

2) wspó³praca aptek w akcjach maj¹cych na celu zapewnienie prawid³owego wyko-
rzystywania leków wydawanych na receptê, jak równie¿ stosowny nadzór nad ich
u¿ywaniem;

3) prowadzenie czynnoœci dziêki którym pacjenci aptek mog¹ zarezerwowaæ œwiad-
czenia z zakresu specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w publicznych strukturach
opieki zdrowotnej i akredytowanych placówkach prywatnych i regulowanie p³atno-
œci dotycz¹cych kwot partycypacji pacjentów w kosztach opieki zdrowotnej, jak
równie¿ odbieranie raportów dotycz¹cych œwiadczeñ z zakresu specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej udzielanych przez publiczne struktury opieki zdrowotnej
i akredytowane placówki prywatne.

Podsumowanie

Organizacja ochrony zdrowia we W³oszech na przestrzeni ostatnich trzydziestu lat zo-
sta³a poddana g³êbokiej reformie. Bardzo istotne zmiany Konstytucji W³och, do-
tycz¹ce poszerzenia autonomii regionalnej wprowadzone zosta³y w drodze ustawy
konstytucyjnej z dnia 18 paŸdziernika 2001 roku51, zmieniaj¹cej tytu³ V czêœci II Kon-
stytucji, w zakresie dotycz¹cym ustroju regionów, zapocz¹tkowa³y proces g³êbokich
zmian systemu opieki zdrowotnej. Efektem tych zmian by³o uchwalenie ustawy
1978/833 ustanawiaj¹cej Narodow¹ S³u¿bê Zdrowia oraz dekretu ustawodawczego
1992/50252. Akty te przekazywa³y Ministrowi Zdrowia kompetencjê do ustanawiania
norm dotycz¹cych wykonywania zawodów w ochronie zdrowia. Przede wszystkim
przekazano prowadzenie doskonalenia zawodowego, dotychczas pozostaj¹ce w gestii
samorz¹dów lokalnych, uniwersytetom, a w szczególnoœci Wydzia³om Medycyny
i Chirurgii. Nadal trwaj¹ prace przyznaj¹ce szersz¹ autonomiê i kompetencje zawodo-
wi pielêgniarki. Ich efektem jest projekt Porozumienia Sta³ej Konferencji do spraw
stosunków miêdzy pañstwem, regionami oraz prowincjami autonomicznymi Trydentu
i Bolzano (Conferenza permanentne per i rapporti tra lo Stato e le Provincie autonome

di Trento e Bolzano) w sprawie poszerzenia kompetencji i zakresu odpowiedzialnoœci
pielêgniarek i pielêgniarek pediatrycznych.

Streszczenie

W Republice W³oskiej w ochronie zdrowia zawód mog¹ wykonywaæ osoby, których tytu³ jest
uznawany przez pañstwo w³oskie. Wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia polega na udzie-
laniu œwiadczeñ leczniczych, prewencyjnych, diagnostycznych oraz rehabilitacyjnych. We
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W³oszech wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia jest dopuszczalne równie¿ dla osób, które
uzyska³y za granic¹ prawo do jego wykonywania, po uzyskaniu nostryfikacji dyplomu przez mi-
nisterstwo zdrowia. W tekœcie scharakteryzowano zawody medyczne wystêpuj¹ce we w³oskim
systemie ochrony zdrowia. Charakterystyki dokonano, uwzglêdniaj¹c podzia³ na zawody pod-
stawowe w ochronie zdrowia (farmaceuta, lekarz chirurgii, lekarz odontoiatra, weterynarz oraz
psycholog – psychoterapeuta) oraz zawody pozosta³e (zajmuj¹ce siê rehabilitacj¹, zawody tech-
niczno-sanitarne, zawody techniczno-prewencyjne). Wœród przybli¿onych zawodów znalaz³y
siê: zawody œwiadcz¹ce podstawow¹ opiekê medyczn¹, zawód pielêgniarki, lekarza chirurga
oraz farmaceuty. Omówiono tak¿e kwestiê odpowiedzialnoœci cywilnoprawnej lekarzy i innego
personelu medycznego.

Medical professions in the Italian healthcare system

Summary

In Italy, healthcare professions can be performed by persons with a title recognized by the Italian

state. Performing a healthcare profession means providing medical, preventive, diagnostic or

rehabilitation services. In addition, individuals who have been granted the right to perform

a healthcare profession abroad are admitted to such professions once their diploma has been

recognized by the ministry of health. The paper describes medical professions in the Italian

healthcare system. The description is divided into basic healthcare professions (pharmacist, sur-

geon, dentist (odontoiatra), veterinarian and psychologist-psychotherapist) and other profes-

sions (dealing with rehabilitation, technical and paramedic professions, and technical and

preventive professions). The professions described in more detail include those providing basic

medical care: nurse, surgeon or pharmacist. The paper also discusses the issue of civil liability

of physicians and other medical staff.
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Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw
Cz³owieka wydanego przeciwko Polsce w sprawach
medycznych w roku 20121

Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka zosta³ powo³any w 1959 r. do orzekania w spra-
wach ze skarg indywidualnych oraz w sprawach miêdzypañstwowych. ETPC stwier-
dza naruszenie praw i wolnoœci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka
i Podstawowych Wolnoœci, która zosta³a sporz¹dzona w Rzymie w dniu 4 listopada
1950 r., a wesz³a w ¿ycie w dniu 8 wrzeœnia 1953 r. Polska ratyfikowa³a Konwencjê
w dniu 19 stycznia 1993 r.2 Dokument ten stanowi ochronê dla „podstawowych wolnoœ-
ci, które s¹ fundamentem sprawiedliwoœci i pokoju na œwiecie i których zachowanie
opiera siê g³ównie z jednej strony na rzeczywiœcie demokratycznym ustroju politycz-
nym, a z drugiej – na jednolitym pojmowaniu i wspólnym poszanowaniu praw cz³owie-
ka, do których siê one odwo³uj¹”3. Konwencja przewiduje jednolite zasady i standardy
w sferze praw cz³owieka, które Pañstwa-Strony zobowi¹zane s¹ zapewniæ ka¿dej oso-
bie, podlegaj¹cej ich jurysdykcji4, a wyroki ETPC s¹ wobec nich wi¹¿¹ce i mog¹ staæ
siê przyczynkiem do wprowadzenia zmian w ustawodawstwie i praktyce, co „czyni
z Konwencji mocny i ¿ywy instrument, w celu podejmowania nowych wyzwañ oraz
konsolidowania zasady rz¹dów prawa i demokracji w Europie”5.

W rozdziale I Konwencji, zosta³y okreœlone prawa i wolnoœci poddane ochronie.
Konwencja gwarantuje przede wszystkim prawo do ¿ycia, prawo do wolnoœci i bezpie-
czeñstwa osobistego, prawo do rzetelnego procesu s¹dowego, prawo do poszanowania
¿ycia prywatnego i rodzinnego, wolnoœci wyra¿ania opinii, wolnoœci myœli, sumienia
i wyznania, wolnoœci zgromadzania siê i stowarzyszania siê oraz ochronê w³asnoœci.
Natomiast zakazuje ona tortur, nieludzkiego lub poni¿aj¹cego traktowania albo kara-
nia, niewolnictwa i pracy przymusowej, karania bez podstawy prawnej, arbitralnego
i bezprawnego pozbawiania wolnoœci oraz dyskryminacji w korzystaniu z praw i wol-
noœci wymienionych w Konwencji.

1 Wszystkie orzeczenia zawarte w niniejszym przegl¹dzie s¹ dostêpne na stronie internetowej
Ministerstwa Sprawiedliwoœci, www.ms.gov.pl, w zak³adce „Prawa Cz³owieka”.

2 Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284 z póŸn. zm.
3 Wstêp do Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci.
4 www.ms.gov.pl, zak³adka „Prawa Cz³owieka”, data wyœwietlenia: 7.04.2013 r., godz. 14:00.
5 www.echr.coe.int, zak³adka „General information on the Court”, data wyœwietlenia: 7.04.2013 r.,

godz. 14:10.



1. Sprawa P. i S. przeciwko Polsce (skarga nr 57375/08; wyrok z 9 paŸdziernika
2012 r., notyfikowany na piœmie w dniu 30 paŸdziernika 2012 r.)

Stan faktyczny

Skar¿¹ce P. („pierwsza ze skar¿¹cych”) i S. („druga ze skar¿¹cych”) urodzi³y siê odpo-
wiednio w 1993 i 1974 roku, mieszkaj¹ w Lublinie.

Dnia 9 kwietnia 2008 r., pierwsza ze skar¿¹cych uda³a siê wraz z przyjació³k¹ do
Samodzielnego Publicznego Akademickiego Zak³adu Opieki Zdrowotnej w Lublinie,
gdzie oznajmi³a, i¿ dnia 8 kwietnia 2008 r. zosta³a zgwa³cona przez swojego rówieœ-
nika. Personel medyczny poinformowa³ j¹ o braku mo¿liwoœci przeprowadzenia bada-
nia i udzielenia pomocy medycznej z uwagi na jej niepe³noletnoœæ oraz o koniecznoœci
uzyskania uprzedniej zgody jej prawnego opiekuna. Dr E.D. zg³osi³ sprawê Policji oraz
zawiadomi³ rodziców pierwszej ze skar¿¹cych.

Tego samego dnia, po zg³oszeniu faktu dokonania gwa³tu, skar¿¹ce uda³y siê do Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie w towarzystwie poli-
cjantki. Druga ze skar¿¹cych udzieli³a zgody na przeprowadzenie badania u jej córki.
Pierwsza ze skar¿¹cych pozostawa³a w stanie emocjonalnego szoku. Personel szpitala
udzieli³ jej pomocy psychologicznej. Lekarz rodzinny potwierdzi³ liczne siniaki na jej
ciele kilka dni po domniemanym przestêpstwie, tj. pomiêdzy dniem 9 a 14 kwietnia
2008 r.

Wynikiem gwa³tu by³a ci¹¿a. Skar¿¹ce zadecydowa³y wspólnie, i¿ w zwi¹zku
z tym, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych by³a bardzo m³od¹ osob¹, ci¹¿a by³a rezultatem nie-
chcianego stosunku, a ona sama pragnê³a kontynuowaæ naukê, najlepszym rozwi¹za-
niem by³aby aborcja.

W dniu 19 maja 2008 r. pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a przes³uchana przez Policjê.
Jej matka oraz obroñca domniemanego sprawcy byli obecni podczas przes³uchania.
Pierwsza ze skar¿¹cych zezna³a, ¿e sprawca u¿y³ si³y, aby j¹ przytrzymaæ i zwalczyæ jej
opór.

W dniu 20 maja 2008 r. Prokurator Okrêgowy, w myœl art. 4a pkt 5 ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach do-
puszczalnoœci przerywania ci¹¿y6, wyda³ zaœwiadczenie, w którym wskaza³, ¿e ci¹¿a
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6 Dz. U. 1993, Nr 17, poz. 78 z póŸn. zm. Art. 4a. 1. Przerwanie ci¹¿y mo¿e byæ dokonane
wy³¹cznie przez lekarza, w przypadku gdy: 1) ci¹¿a stanowi zagro¿enie dla ¿ycia lub zdrowia kobiety
ciê¿arnej; 2) badania prenatalne lub inne przes³anki medyczne wskazuj¹ na du¿e prawdopodobieñ-
stwo ciê¿kiego i nieodwracalnego upoœledzenia p³odu albo nieuleczalnej choroby zagra¿aj¹cej jego
¿yciu; 3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ¿e ci¹¿a powsta³a w wyniku czynu zabronionego. 2. W przy-
padkach okreœlonych w ust. 1 pkt 2 przerwanie ci¹¿y jest dopuszczalne do chwili osi¹gniêcia przez
p³ód zdolnoœci do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety ciê¿arnej; w przypadku okreœlo-
nym w ust. 1 pkt 3, je¿eli od pocz¹tku ci¹¿y nie up³ynê³o wiêcej ni¿ 12 tygodni. 3. W przypadkach,
o których mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, przerwania ci¹¿y dokonuje lekarz w szpitalu. 4. Do przerwania
ci¹¿y wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku ma³oletniej lub kobiety ubezw³asnowol-
nionej ca³kowicie wymagana jest pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku
ma³oletniej powy¿ej 13 roku ¿ycia wymagana jest równie¿ pisemna zgoda tej osoby. W przypadku
ma³oletniej poni¿ej 13 roku ¿ycia wymagana jest zgoda s¹du opiekuñczego, a ma³oletnia ma prawo do
wyra¿enia w³asnej opinii. W przypadku kobiety ubezw³asnowolnionej ca³kowicie wymagana jest



pierwszej ze skar¿¹cych by³a skutkiem bezprawnego obcowania p³ciowego z ma³olet-
nim poni¿ej lat 15.

W zwi¹zku z powy¿szym, druga ze skar¿¹cych zwróci³a siê do Szpitala MSWiA
w Lublinie o wydanie skierowania na zabieg aborcji. Polecono jej skontaktowaæ siê
z dr. O., wojewódzkim konsultantem ds. ginekologii i po³o¿nictwa. Inni lekarze, do
których druga ze skar¿¹cych zg³osi³a siê prywatnie, równie¿ byli zdania, i¿ niezbêdne
jest uzyskanie skierowania od wojewódzkiego konsultanta.

Druga ze skar¿¹cych uda³a siê tak¿e do innego lubelskiego szpitala publicznego (tj.
do Szpitala Jana Bo¿ego) i skontaktowa³a siê z tamtejsz¹ ordynator, dr W.S., która
zaproponowa³a skar¿¹cym spotkanie z katolickim ksiêdzem. Druga ze skar¿¹cych
odmówi³a.

Nastêpnie, druga ze skar¿¹cych skontaktowa³a siê z dr. O., który poinformowa³ j¹,
i¿ nie ma obowi¹zku wydaæ przedmiotowego skierowania, a tak¿e poradzi³, aby
„wyda³a córkê za m¹¿”. Skar¿¹ca opuœci³a jego gabinet, lecz wkrótce po tym zdarzeniu
powróci³a w obawie, i¿ bez wydanego przez niego skierowania zabieg aborcji nie bê-
dzie mo¿liwy. Dr O. poleci³ jej jednak, aby zg³osi³a siê do Szpitala Jana Bo¿ego.

W dniu 26 maja 2008 r. skar¿¹ce zg³osi³y siê do tego szpitala. Zosta³y przyjête przez
lekarza pe³ni¹cego obowi¹zki ordynatora. Jasno wyrazi³y zamiar usuniêcia ci¹¿y. Po-
wiedziano im, ¿e bêd¹ musia³y czekaæ, a¿ ordynator oddzia³u ginekologicznego wróci
z urlopu oraz ¿e w zwi¹zku z koniecznoœci¹ przeprowadzenia badañ krwi i moczu oraz
wykonania USG by³oby wskazane, aby pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a hospitalizowa-
na. W tym samym dniu pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a przyjêta do szpitala.

W dniu 30 maja 2008 r., dr W.S. wróci³a z urlopu i powiedzia³a skar¿¹cym, ¿e po-
trzebuje czasu na podjêcie decyzji. Poprosi³a je o zg³oszenie siê w dniu 2 czerwca. Na-
stêpnie wezwa³a drug¹ ze skar¿¹cych oddzielnie do swojego biura i zwróci³a siê do niej
o podpisanie oœwiadczenia o nastêpuj¹cej treœci: „Zgadzam siê na przeprowadzenie
aborcji i jestem œwiadoma tego, ¿e zabieg ten mo¿e doprowadziæ do œmierci córki”.
Tego samego dnia pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a wypisana ze szpitala na weekend.

Rankiem w dniu 2 czerwca 2008 r. pierwsza ze skar¿¹cych stawi³a siê ponownie
w szpitalu sama, gdy¿ jej matka by³a w pracy. Skar¿¹ce twierdz¹, i¿ dr W.S. zaprowa-
dzi³a pierwsz¹ ze skar¿¹cych na rozmowê z katolickim duchownym, K.P. Nie zapytano
jej ani o to, jakie jest jej wyznanie, ani o chêæ rozmowy z ksiêdzem. Podczas rozmowy
okaza³o siê, i¿ ksi¹dz zosta³ wczeœniej poinformowany o ci¹¿y, jak równie¿ o towa-
rzysz¹cych jej okolicznoœciach. Ksi¹dz próbowa³ nak³oniæ pierwsz¹ ze skar¿¹cych do
utrzymania ci¹¿y. Pierwsza ze skar¿¹cych powiedzia³a mu, i¿ nie jest to wy³¹cznie jej
w³asna decyzja, lecz decyzja jej rodziców. Ksi¹dz poprosi³ j¹ o podanie swojego nume-
ru telefonu komórkowego, co te¿ pierwsza skar¿¹ca zrobi³a. Ponadto, otrzyma³a ona
sporz¹dzone przez dr W.S. oœwiadczenie o tym, ¿e chce kontynuowaæ ci¹¿ê i podpisa³a
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tak¿e pisemna zgoda tej osoby, chyba ¿e na wyra¿enie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicz-
nego. W razie braku zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania ci¹¿y wymagana jest zgoda
s¹du opiekuñczego. 5. Wyst¹pienie okolicznoœci, o których mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, stwierdza inny le-
karz ni¿ dokonuj¹cy przerwania ci¹¿y, chyba ¿e ci¹¿a zagra¿a bezpoœrednio ¿yciu kobiety. Okolicz-
noœæ, o której mowa w ust. 1 pkt 3, stwierdza prokurator. […].



je. Pierwsza ze skar¿¹cych twierdzi, ¿e zrobi³a to, poniewa¿ nie chcia³a byæ niegrzecz-
na wobec dr W.S. i ksiêdza.

Kiedy druga ze skar¿¹cych przyby³a póŸniej, ksi¹dz przeprowadzi³ z ni¹ rozmowê.
Powiedzia³a mu o rodzinnej decyzji o przerwaniu ci¹¿y. Dr W.S. powiedzia³a drugiej
skar¿¹cej, ¿e jest z³¹ matk¹. Przedstawi³a jej dokument podpisany przez pierwsz¹ ze
skar¿¹cych i powiedzia³a jej, ¿e zadecydowa³a ona o kontynuowaniu ci¹¿y. Wybuch³a
awantura pomiêdzy dr W.S. a drug¹ skar¿¹c¹. Pierwsza ze skar¿¹cych, która by³a obecna
w pomieszczeniu, zaczê³a p³akaæ. Dr W.S. powiedzia³a im, ¿e mo¿e adoptowaæ zarówno
pierwsz¹ ze skar¿¹cych, jak i dziecko. Nastêpnie poinformowa³a skar¿¹ce, ¿e nie prze-
prowadzi aborcji oraz ¿e w czasach komunistycznych, gdy aborcje by³y ogólnodostêpne,
nikt nie zmusi³ jej do przeprowadzania tego typu zabiegów. Jak twierdz¹ skar¿¹ce, zasu-
gerowa³a ona równie¿, ¿e ¿aden inny lekarz w szpitalu nie podejmie siê usuniêcia ci¹¿y.

Skar¿¹ce opuœci³y szpital. W celu uzyskania wsparcia, druga ze skar¿¹cych skon-
taktowa³a siê z Federacj¹ na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny w Warszawie. Z uwagi
na dotychczasowe doœwiadczenia skar¿¹cych w Lublinie, obawia³a siê ona, i¿ nikt
w tym mieœcie nie wykona zabiegu aborcji.

W nieokreœlonym terminie Szpital Jana Bo¿ego wyda³ komunikat prasowy, w któ-
rym stwierdzono, ¿e nie dokona aborcji w przypadku skar¿¹cych. Dziennikarze, którzy
skontaktowali siê ze szpitalem, zostali poinformowani o okolicznoœciach sprawy.
Przedmiotowa sprawa uzyska³a rozg³os ogólnokrajowy. Na jej temat opublikowano
szereg artyku³ów w prasie lokalnej i krajowej. Sta³a siê ona tak¿e przedmiotem licz-
nych publikacji i dyskusji w Internecie.

W dniu 3 czerwca 2008 r. skar¿¹ce uda³y siê do Warszawy i skontaktowa³y siê z po-
leconym przez Federacjê lekarzem. Zosta³y poinformowane o zabiegu oraz o dostêp-
nych mo¿liwoœciach. Po po³udniu tego dnia, pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a przyjêta
do szpitala w Warszawie. Przedstawi³a w szpitalu zaœwiadczenie wydane przez proku-
ratora i zaœwiadczenie lekarskie wydane przez konsultanta krajowego ds. ginekologii
o tym, ¿e ma prawo do uzyskania zgodnej z prawem aborcji. Podpisa³a formularz zgo-
dy na przeprowadzenie aborcji, a jej rodzice wyrazili pisemn¹ zgodê na zabieg. Wkrót-
ce potem, zastêpca szefa oddzia³u ginekologicznego poinformowa³ skar¿¹cych, ¿e
otrzyma³ informacjê od szpitala w Lublinie, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych nie chce aborcji.

W dniu 4 czerwca 2004 r. skar¿¹ce zosta³y poinformowane, ¿e pierwsza skar¿¹ca
jest prawnie zobowi¹zana do odczekania kolejnych trzech dni przed wykonaniem abor-
cji. W tym samym dniu pierwsza ze skar¿¹cych otrzyma³a wiadomoœæ tekstow¹ od
ksiêdza katolickiego K.P. o tym, ¿e zajmuje siê jej spraw¹ i ¿e ludzie z ca³ego kraju
modl¹ siê za ni¹. Otrzyma³a równie¿ liczne, podobne wiadomoœci tekstowe od niezna-
nych osób. PóŸniej tego dnia, ksi¹dz przyby³ do warszawskiego szpitala w towarzy-
stwie dzia³aczki organizacji antyaborcyjnej, pani H.W. Rozmawiali oni z pierwsz¹ ze
skar¿¹cych pod nieobecnoœæ matki i próbowali j¹ przekonaæ do zmiany zdania. Wie-
czorem niezidentyfikowana kobieta przysz³a do jej pokoju i próbowa³a przekonaæ j¹ do
kontynuowania ci¹¿y. Pierwsza skar¿¹ca by³a zdenerwowana tym, ¿e szpital najwyraŸ-
niej nie mia³ kontroli nad tym, kto mo¿e j¹ odwiedzaæ.

W tym samym dniu, ojciec pierwszej ze skar¿¹cych przyby³ do szpitala, najwyraŸ-
niej dlatego, ¿e zosta³ poinformowany, i¿ jego zgoda na aborcjê jest równie¿ niezbêdna.
Psycholog odby³a rozmowê z rodzicami pierwszej skar¿¹cej, a potem z ni¹ sam¹. Naj-
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wyraŸniej przygotowa³a ona opiniê w omawianej sprawie. Druga skar¿¹ca nie
otrzyma³a dostêpu do wspomnianej opinii. Lekarz, który przyjmowa³ pierwsz¹ ze skar-
¿¹cych do szpitala powiedzia³ jej, ¿e na szpitalu wywierana jest du¿a presja w celu od-
wiedzenia jej od poddania siê aborcji oraz ¿e szpital otrzymywa³ liczne e-maile od osób
krytykuj¹cych skar¿¹ce za decyzjê o pozwoleniu pierwszej ze skar¿¹cych na dokona-
nie aborcji.

W dniu 5 czerwca 2008 r. skar¿¹ce postanowi³y opuœciæ szpital, czuj¹c siê zmanipu-
lowane i bezradne. Gdy tego dokonywa³y, by³y nêkane przez pani¹ H.W. i pana
M. N.-K., dzia³aczy organizacji antyaborcyjnych, czekaj¹cych przed wejœciem do szpi-
tala. Matka zatrzyma³a taksówkê, ale dzia³acze antyaborcyjni powiedzieli kierowcy, ¿e
odebrano jej prawa rodzicielskie i ¿e próbuje ona porwaæ pierwsz¹ ze skar¿¹cych. Kie-
rowca odmówi³ zabrania skar¿¹cych. Pani H.W. wezwa³a Policjê. Policja przyjecha³a
szybko i zabra³a obie skar¿¹ce na komisariat Policji, gdzie skar¿¹ce by³y przes³uchiwa-
ne tego samego dnia, od godziny ok. 16:00 do 22:00. Nie zaproponowano im nic do je-
dzenia. Funkcjonariusze przed³o¿yli skar¿¹cym postanowienie s¹du rodzinnego, które
Policja otrzyma³a faksem ok. godz. 19:00 z warszawskiego szpitala. Postanowienie to,
wydane przez S¹d Rodzinny w Lublinie, ogranicza³o prawa rodzicielskie drugiej ze
skar¿¹cych i nakazywa³o natychmiastowe umieszczenie pierwszej skar¿¹cej w schro-
nisku dla nieletnich.

Nastêpnie Policja zabra³a pierwsz¹ ze skar¿¹cych do samochodu, która by³a wo-
¿ona po Warszawie w poszukiwaniu schroniska dla nieletnich, które by j¹ przyjê³o.
Drugiej ze skar¿¹cych nie pozwolono na towarzyszenie córce. W zwi¹zku z tym, ¿e nie
znaleziono dla niej miejsca w Warszawie, policjanci pojechali z dziewczyn¹ do Lubli-
na, gdzie w dniu 6 czerwca 2008 r., ok. 4 nad ranem, zosta³a umieszczona w schronisku.
Zakwaterowano j¹ w zamkniêtym pomieszczeniu oraz odebrano jej telefon komó-
rkowy. Jeszcze tego samego dnia odwiedzi³ j¹ ksi¹dz K.P. i powiedzia³, ¿e z³o¿y wnio-
sek do s¹du, domagaj¹c siê przeniesienia jej do domu samotnej matki, prowadzonego
przez Koœció³ katolicki. Z dziewczyn¹ rozmawia³ tak¿e psycholog oraz specjalista ds.
edukacji. Ca³¹ rozmowê podsumowuje ona w ten sposób: „Chcieli poznaæ ca³¹ historiê
i zastêpca dyrektora by³ przy tym obecny. Opowiedzia³am im znowu o ca³ej sprawie ze
szpitalami i aborcj¹. Mówili, ¿e by³oby dla mnie lepiej, gdybym urodzi³a. Nie pytali
mnie, co o tym myœlê. Zosta³am zamkniêta w pokoju przez ca³y dzieñ. Czu³am siê jak
w zak³adzie poprawczym, by³y kraty w oknach i drzwi by³y zamkniête, nie by³o zbyt
przyjemnie”. Pierwsza ze skar¿¹cych poczu³a ból i krwawi³a. PóŸnym popo³udniem
zosta³a przewieziona do szpitala Jana Bo¿ego w Lublinie i przyjêto j¹ na oddzia³
po³o¿niczy, gdzie licznie przybyli dziennikarze i próbowali z ni¹ rozmawiaæ.

Postêpowanie przed S¹dem Rodzinnym i Opiekuñczym

W dniu 3 czerwca 2008 r., w myœl pisma wydanego przez III Komisariat Policji w Lu-
blinie oraz dwóch pism podpisanych przez dyrektora szko³y, do której uczêszcza³a
pierwsza ze skar¿¹cych, z dnia 26 oraz 27 maja, a tak¿e pisma wydanego przez niezi-
dentyfikowany organ, prawdopodobnie przez kuratora s¹dowego, równie¿ z dnia
3 czerwca 2008 r., S¹d Rodzinny i Opiekuñczy w Lublinie wszcz¹³ postêpowanie
w sprawie pozbawienia drugiej ze skar¿¹cych praw rodzicielskich.
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We wskazanych pismach, dyrektor szko³y odniós³ siê do wiadomoœci tekstowej
wys³anej przez pierwsz¹ ze skar¿¹cych do jej przyjació³ki, w której napisa³a, i¿ prze¿y-
wa ogromny stres, oraz ¿e nie mo¿e liczyæ na pomoc matki, która aborcjê postrzega
jako jedyne rozwi¹zanie, jak równie¿ do rozmowy pomiêdzy pierwsz¹ ze skar¿¹cych
a jednym z nauczycieli, podczas której powiedzia³a ona, i¿ chce donosiæ ci¹¿ê. Wyra-
zi³a tak¿e niepokój odnoœnie mo¿liwych konsekwencji aborcji, w tym konsekwencji
psychologicznych. Opieraj¹c siê na rozmowie z wychowawc¹ klasy oraz ze szkolnym
pedagogiem, dyrektor szko³y by³ zdania, i¿ pierwsza ze skar¿¹cych mog³a znajdowaæ
siê pod presj¹ ze strony rodziny. Niepokoi³ go fakt, i¿ druga ze skar¿¹cych nie zapew-
ni³a wsparcia psychologa swojej córce, która w opinii szko³y mog³a przejawiaæ sk³on-
noœci samobójcze. Drug¹ ze skar¿¹cych wezwano do szko³y i pokazano jej tê
wiadomoœæ tekstow¹, a tak¿e polecono niezw³ocznie umówiæ siê na spotkanie z psy-
chologiem oraz udzielono wszelkich niezbêdnych informacji celem nawi¹zania kon-
taktu ze stosownym terapeut¹.

Do pisma za³¹czono wydruk rozmowy pomiêdzy pierwsz¹ ze skar¿¹cych a jej przy-
jació³k¹ z dnia 7 maja 2008 r., z której wynika³o, i¿ w reakcji na wiadomoœæ o ci¹¿y
swojej nieletniej córki, ojciec by³ agresywny oraz ostrzeg³ j¹, i¿ w razie zatrzymania
dziecka bêdzie musia³a wyprowadziæ siê z domu; skar¿¹ca powiedzia³a równie¿, ¿e nie
wie, co ma robiæ oraz poprosi³a o pomoc swoj¹ przyjació³kê oraz o interwencjê szko³y.

Tego samego dnia, S¹d na posiedzeniu niejawnym, postanowi³ o umieszczeniu
pierwszej ze skar¿¹cych w schronisku dla nieletnich jako dzia³anie tymczasowe. W po-
stanowieniu S¹d stwierdzi³, i¿ powy¿sze dokumenty wskazuj¹, ¿e rodzice pierwszej ze
skar¿¹cych nie otoczyli córki nale¿n¹ opiek¹. Dziewczyna by³a w ci¹¿y, przyjêto j¹ do
Szpitala Jana Bo¿ego w Lublinie, który odmówi³ wykonania aborcji z uwagi na
oœwiadczenie pierwszej ze skar¿¹cych, która nie wyrazi³a chêci skorzystania z tej mo¿-
liwoœci. S¹d mia³ ponadto na wzglêdzie wiadomoœci tekstowe, które wys³a³a ona do
przyjació³ki. Dr W.S. poinformowa³a j¹ o konsekwencjach aborcji. Podano, ¿e pierw-
sza ze skar¿¹cych uda³a siê wraz z matk¹ do Warszawy, aby tam poddaæ siê zabiegowi.
Pozostawa³a ona pod presj¹ matki i nie by³a w stanie podj¹æ samodzielnie decyzji. Po-
byty w szpitalu oraz atmosfera panuj¹ca w rodzinie by³y dla niej szkodliwe. Dla jej do-
bra konieczne by³o zatem odseparowanie jej od rodziny.

W dniu 6 czerwca 2008 r. druga ze skar¿¹cych odwo³a³a siê od tej decyzji. W dniu
9 czerwca 2008 r. z³o¿y³a ona w s¹dzie pisemn¹ zgodê na poddanie siê przez córkê
aborcji. Przed³o¿y³a j¹ równie¿ szpitalowi w Lublinie. W dniu 10 czerwca 2008 r.
pierwsza ze skar¿¹cych z³o¿y³a oœwiadczenie, ¿e chce dokonaæ aborcji i ¿e nie jest do
niej przymuszana.

W dniu 13 czerwca 2008 r. pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a przes³uchana w szpitalu
przez sêdziego s¹du karnego w obecnoœci prokuratora i psychologa, w ramach postêpo-
wania w sprawie oskar¿eñ o stosowanie wobec niej przymusu w celu zmuszenia jej do
przerwania ci¹¿y. Pierwsza ze skar¿¹cych zezna³a, ¿e zosta³a zmuszona do aktu seksu-
alnego, którego skutkiem jest ci¹¿a i ¿e jej matka nie zmusi³a jej do podjêcia decyzji
o aborcji. Przes³uchanie rozpoczê³o siê 19:30 i trwa³o trzy godziny. Rodzicom pierw-
szej ze skar¿¹cych nie pozwolono na udzia³ w przes³uchaniu. W trakcie jego trwania,
pierwsza ze skar¿¹cych nie korzysta³a z pomocy prawnej ani obecnoœci innych do-
ros³ych, którzy reprezentowaliby j¹ jako ma³oletni¹. PóŸniej tego samego dnia s¹d ze-
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zwoli³ drugiej skar¿¹cej zabraæ córkê do domu. W dniu 14 czerwca 2008 roku zosta³a
ona wypisana ze szpitala.

W dniu 18 czerwca 2008 r. S¹d Rodzinny i Opiekuñczy w Lublinie uchyli³ swoje
postanowienie o umieszczeniu pierwszej ze skar¿¹cych w schronisku dla nieletnich.

W dniu 18 lutego 2009 r. S¹d Rodzinny i Opiekuñczy w Lublinie, opieraj¹c siê na
opinii bieg³ego, sporz¹dzonej przez Rodzinny Oœrodek Diagnostyczno-Konsultacyjny,
stwierdzi³ brak przes³anek do pozbawienia praw rodzicielskich rodziców pierwszej ze
skar¿¹cych. Postêpowanie zosta³o umorzone.

Kontakty skar¿¹cych z Ministerstwem Zdrowia

W dniach miêdzy 9 a 13 czerwca 2008 r., druga ze skar¿¹cych z³o¿y³a skargê w Biurze
Praw Pacjenta Ministerstwa Zdrowia, wnosz¹c o pomoc dla córki, w celu umo¿liwienia
jej zgodnej z prawem aborcji i przed³o¿y³a w zwi¹zku z tym odpowiednie dokumenty,
w szczególnoœci zaœwiadczenie z prokuratury. Urzêdnik ministerstwa, K.U. poinfor-
mowa³ drug¹ ze skar¿¹cych, ¿e zgoda córki na aborcjê wymaga obecnoœci 3 œwiad-
ków. Kiedy druga ze skar¿¹cych poinformowa³a go, ¿e oœwiadczenie zosta³o zgodnie
z wymogiem podpisane w obecnoœci trzech œwiadków, powiedzia³ jej, ¿e dla wa¿noœci
tego oœwiadczenia wymagane by³y numery PESEL œwiadków i ¿e przedstawiona przez
ni¹ kopia faksu musi byæ potwierdzona notarialnie.

W dniu 16 czerwca 2008 r., druga skar¿¹ca zosta³a telefonicznie poinformowana
przez urzêdnika Ministerstwa, ¿e problem zosta³ rozwi¹zany i ¿e jej córka mo¿e poddaæ
siê aborcji. Zosta³a równie¿ powiadomiona, ¿e musi udaæ siê do Gdañska (miejsce za-
mieszkania skar¿¹cych to Lublin).

W dniu 17 czerwca 2008 r. Ministerstwo Zdrowia wys³a³o po skar¿¹ce samochód
i zawieziono je do Gdañska. Pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a w tamtejszym szpitalu pu-
blicznym poddana zabiegowi aborcji. Skar¿¹ce twierdz¹, ¿e podró¿ do Gdañska i abor-
cjê przeprowadzono w sposób tajny, mimo ¿e aborcja by³a zgodna z prawem. Gdy
skar¿¹ce wróci³y do domu, zda³y sobie sprawê, ¿e informacje o ich podró¿y do Gdañ-
ska zosta³y rozpowszechnione w Internecie przez Katolick¹ Agencjê Informacyjn¹
tego samego dnia o godzinie 9:00.

Poszczególne aspekty postêpowania karnego

1. Przeciwko pierwszej ze skar¿¹cych

W dniu 1 lipca 2008 r. wszczêto postêpowanie przeciwko pierwszej ze skar¿¹cych
w zwi¹zku z podejrzeniem, ¿e pope³ni³a ona przestêpstwo karalne na podstawie art. 200
§ 1 Kodeksu karnego7. Pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a wezwana do stawienia siê
w s¹dzie w dniu 25 wrzeœnia 2008 r. W dniu 20 listopada 2008 r. postêpowanie umorzo-
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no. S¹d Rejonowy w Lublinie stwierdzi³, i¿ pierwsz¹ ze skar¿¹cych mo¿na uznaæ
wy³¹cznie za ofiarê przestêpstwa, nie zaœ za jego sprawcê.

2. Przeciwko sprawcy domniemanego gwa³tu

W dniu 28 sierpnia 2008 r., druga ze skar¿¹cych zg³osi³a prokuratorowi gwa³t córki.
Twierdzi³a ona, ¿e nie by³a œwiadoma, ¿e zg³oszenie gwa³tu organom œcigania w maju
nie by³o wystarczaj¹ce do wszczêcia przez nie postêpowania. Postêpowanie przeciwko
sprawcy domniemanego gwa³tu ostatecznie umorzono w dniu 10 czerwca 2011 r.

3. Przeciwko drugiej ze skar¿¹cych, ojcu pierwszej ze skar¿¹cych oraz dwóm innym

osobom

W dniu 14 lipca 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Warszawa-Œródmieœcie
umorzy³ postêpowanie przeciwko drugiej ze skar¿¹cych, ojcu pierwszej ze skar¿¹cych
oraz paniom W. N. i K.K. pracuj¹cym dla Federacji na rzecz Kobiet i Planowania Ro-
dziny. Chodzi³o o podejrzenie, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a zmuszona do aborcji
wbrew swojej woli. Prokurator stwierdzi³, ¿e podejrzenie jest bezpodstawne i ¿e
w œwietle dokumentów przedstawionych przez skar¿¹ce w szpitalu w Warszawie nie
ma ¿adnych w¹tpliwoœci co do tego, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych mia³a prawo do uzyska-
nia legalnej aborcji.

4. Przeciwko innym osobom

Drugie postêpowanie, umorzone tego samego dnia, dotyczy³o podejrzenia, ¿e nieznane
osoby, w tym lekarze z Lublina i Warszawy, katoliccy ksiê¿a i cz³onkowie organiza-
cji antyaborcyjnej, wywierali presjê na pierwsz¹ ze skar¿¹cych, celem odwiedzenia
jej od poddania siê aborcji. Prokurator uzna³, ¿e podejrzenie jest bezpodstawne, po-
niewa¿ Kodeks karny nie przewiduje karania prób przekonywania kobiety ciê¿ar-
nej do donoszenia ci¹¿y do terminu porodu, je¿eli nie jest u¿ywana w tym celu
przemoc fizyczna. Druga ze skar¿¹cych odwo³a³a siê od tego postanowienia.

5. Przeciwko pani H.W. i panu M.N.-K.

W dniu 21 listopada 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Warszawa-Œródmieœcie
umorzy³ postêpowanie przeciwko pani H.W. i panu M.N.-K. uznaj¹c, ¿e co prawda za-
czepiali skar¿¹ce, gdy te opuszcza³y szpital w Warszawie w dniu 4 czerwca 2008 r., ale
nie naruszyli prawa, poniewa¿ nie u¿yli wobec nich przemocy fizycznej. W dniu
19 wrzeœnia 2009 r. S¹d Rejonowy Warszawa-Œródmieœcie oddali³ odwo³anie wniesio-
ne przez skar¿¹ce.

6. Przeciwko funkcjonariuszom Policji

W dniu 17 wrzeœnia 2009 r. S¹d Rejonowy Warszawa-Œródmieœcie oddali³ odwo³anie
z³o¿one przez pierwsz¹ ze skar¿¹cych od postanowienia prokuratora Prokuratury Rejo-
nowej Warszawa-Œródmieœcie z dnia 26 maja 2009 r., w myœl którego umorzono postê-
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powanie przeciwko funkcjonariuszom Policji, którzy przetrzymywali skar¿¹c¹ na
komisariacie, zgodnie z postanowieniem o umieszczeniu jej w schronisku dla nielet-
nich. Zarówno prokurator, jak i s¹d stwierdzili brak przes³anek do postawienia funkcjo-
nariuszom zarzutów.

7. Przeciwko innym osobom w zwi¹zku z ujawnieniem poufnych informacji

W dniu 31 paŸdziernika 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Lublin-Pó³noc
utrzyma³ w mocy decyzjê wydan¹ w nieokreœlonym terminie przez Policjê, w kwestii
umorzenia postêpowania w sprawie o bezprawne ujawnienie danych osobowych skar-
¿¹cych, uznaj¹c, ¿e nie pope³niono przestêpstwa wzglêdem ochrony danych osobo-
wych. Nie podano pisemnych podstaw ww. decyzji, jako ¿e nie by³o to wymagane
prawem. Skar¿¹ce twierdzi³y, ¿e podczas pobytu pierwszej ze skar¿¹cych w szpitalu
w Warszawie, jej prawdziwe imiê i nazwisko, stan zdrowia oraz sytuacja ¿yciowa by³y
ogólnodostêpne oraz omawiane na forach internetowych. By³o to dla skar¿¹cych
Ÿród³em silnego stresu. Dane medyczne by³y szczególnie delikatne, a ich ujawnienie na
forum publicznym by³o bezprawne. Ustalenie to¿samoœci osób, które ujawni³y wska-
zane informacje, by³o zatem konieczne. W dniu 31 marca 2009 r. S¹d Rejonowy w Lu-
blinie potwierdzi³ prawid³owoœæ i zgodnoœæ z prawem decyzji prokuratora.

W dniu 12 listopada 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Lublin-Pó³noc,
utrzyma³ w mocy decyzjê wydan¹ w nieokreœlonym terminie przez Policjê, w kwestii
umorzenia dochodzenia w sprawie o ujawnienie informacji chronionych prawem, œci-
gane w myœl art. 266 § 1 k.k.8, przez dr W.S., a mo¿liwie równie¿ przez innych lekarzy
ze szpitala, przez dyrektora szpitala, który rozmawia³ z pras¹ o sprawie skar¿¹cych oraz
przez ksiêdza K.P.

W dniu 5 lutego 2009 r. S¹d oddali³ skargê, utrzymuj¹c, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych
nie sprzeciwi³a siê rozmowie z ksiêdzem, ¿e informacja o ci¹¿y kr¹¿y³a w jej szkole
oraz wœród przyjació³ przed przyjêciem jej do szpitala oraz ¿e pierwsza ze skar¿¹cych
nie zobowi¹za³a ksiêdza do nieujawniania informacji o jej stanie osobom trzecim. S¹d
wyrazi³ stanowisko, i¿ powszechnie wiadomo, ¿e przypadki ci¹¿y u nastolatki budz¹
kontrowersje oraz stanowi¹ temat dyskusji wœród osób trzecich, jak równie¿ organiza-
cji spo³ecznych i koœcielnych, zaanga¿owanych w debatê nad tego typu przypadkami.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

1. Domniemane naruszenie art. 8 Konwencji w kwestii ustalenia dostêpu do legalnej

aborcji

Skar¿¹ce zarzuci³y, i¿ fakty w bie¿¹cej sprawie dowodz¹ naruszenia art. 8 Konwencji.
Twierdzi³y, ¿e przys³uguj¹ce im prawo do poszanowania prywatnoœci i ¿ycia rodzinne-
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go, a tak¿e prawo pierwszej ze skar¿¹cych do nienaruszalnoœci fizycznej i moralnej, zo-
sta³y naruszone wskutek braku szczegó³owych ram prawnych, gwarantuj¹cych jej
terminowy i nieutrudniony dostêp do aborcji na mocy obowi¹zuj¹cych przepisów
prawnych. Fakt, i¿ u pierwszej ze skar¿¹cych wykonano ostatecznie zabieg, nie uspra-
wiedliwia okolicznoœci otaczaj¹cych starania skar¿¹cych w kierunku uzyskania dostê-
pu do legalnej aborcji. Pierwsza ze skar¿¹cych nie utraci³a statusu poszkodowanej,
poniewa¿ pañstwo nie uzna³o zasadnoœci ¿adnego z domniemanych naruszeñ, ani nie
zapewni³o zadoœæuczynienia.

Rz¹d zezna³, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych nie mo¿e okreœlaæ siê mianem poszkodo-
wanej w wyniku naruszenia Konwencji. W³adze krajowe wype³ni³y ci¹¿¹ce na nich po-
zytywne zobowi¹zanie, nie tylko w zakresie zapewnienia ram prawnych odnoœnie
przeprowadzania aborcji, ale przede wszystkim w zakresie zagwarantowania efektyw-
nych instrumentów wdra¿ania tego prawa. St¹d te¿ procedury stosowane przez w³adze
krajowe nale¿y postrzegaæ jako zapewniaj¹ce poszanowanie praw, które nie by³y
wy³¹cznie teoretyczne czy iluzoryczne, ale tak¿e praktyczne i efektywne, odpowia-
daj¹c tym samym standardom ustanowionym w Konwencji oraz w prawie precedenso-
wym Trybuna³u.

Wyczerpanie siê krajowych œrodków odwo³awczych

Rz¹d zezna³, ¿e skar¿¹ce nie wyczerpa³y stosownych œrodków odwo³awczych dostêp-
nych w kraju. Polski system prawny umo¿liwia skorzystanie z dróg prawnych, które
umo¿liwiaj¹, na drodze postêpowania cywilnego, w myœl art. 417, 444 i 448 lub art. 23
i 24 Kodeksu cywilnego9, ustalenie odpowiedzialnoœci ze strony lekarzy za szkodê spo-
wodowan¹ b³êdem w sztuce lekarskiej.

Skar¿¹ce zezna³y, ¿e nie posiada³y ¿adnych œrodków prawnych, które umo¿li-
wi³yby zaskar¿enie poszczególnych lekarzy b¹dŸ decyzji wydanych przez szpital. Nie
posiada³y one równie¿ mo¿liwoœci zaskar¿enia faktu nieudzielenia im w³aœciwych in-
formacji odnoœnie ustalenia prawa dostêpu do aborcji. Skar¿¹ce wyczerpa³y wszystkie
mo¿liwe œrodki odwo³awcze przewidziane prawem krajowym.

Ocena Trybuna³u

Nadrzêdnym celem art. 8 Konwencji jest ochrona jednostki wzglêdem arbitralnej inge-
rencji w³adz publicznych. Wszelka ingerencja, o której mowa w pierwszym paragrafie
art. 8, musi byæ uzasadniona w œwietle paragrafu drugiego jako: „przewidziana przez
ustawê” i „konieczna w demokratycznym spo³eczeñstwie” dla realizacji jednego lub
wiêcej zasadnych celów tam wymienionych. Zgodnie z prawem precedensowym Try-
buna³u, pojêcie koniecznoœci wskazuje, i¿ ingerencja wynika z pilnej potrzeby spo³ecz-
nej oraz ¿e jest ona przede wszystkim wspó³mierna do jednego z zasadnych celów
realizowanych przez w³adzê publiczn¹.

Jako ¿e prawo do decydowania o przerwaniu ci¹¿y nie ma charakteru absolutnego,
Trybuna³ jest zdania, i¿ okolicznoœci przedmiotowej sprawy mo¿na w sposób w³aœ-
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ciwszy analizowaæ z punktu widzenia pozytywnych zobowi¹zañ pozwanego pañstwa,
wynikaj¹cych z art. 8 Konwencji. Trybuna³ utrzymuje w koñcu, i¿ rozpatruj¹c przed-
miotow¹ sprawê nale¿y pamiêtaæ, ¿e Konwencja nie ma na celu zapewnienia praw
teoretycznych lub iluzorycznych, ale praw praktycznych i efektywnych. W kontekœ-
cie podobnych spraw przeciwko Polsce, Trybuna³ uzna³, ¿e z chwil¹ przyjêcia przez
pañstwo, dzia³aj¹ce w zakresie uznania, ustawowych zapisów dopuszczaj¹cych
aborcjê w okreœlonych sytuacjach, nie mo¿e ono konstruowaæ swoich ram praw-
nych w taki sposób, aby ogranicza³y mo¿liwoœæ rzeczywistego dostêpu do aborcji.
Na pañstwie ci¹¿y przede wszystkim pozytywne zobowi¹zanie w zakresie stworze-
nia ram proceduralnych umo¿liwiaj¹cych kobiecie ciê¿arnej efektywne skorzystanie
z przys³uguj¹cego jej prawa dostêpu do legalnej aborcji. Ramy prawne ustalaj¹ce
warunki legalnej aborcji winny byæ „okreœlone w sposób spójny, umo¿liwiaj¹cy
uwzglêdnienie ró¿nych zasadnych interesów w adekwatnym stopniu, zgodnie ze
zobowi¹zaniami wynikaj¹cymi z Konwencji”. Mimo ¿e art. 8 nie nak³ada ¿adnych
wyraŸnych wymogów proceduralnych, dla efektywnej egzekucji praw gwaranto-
wanych tym zapisem wa¿ne jest, aby proces decyzyjny przebiega³ w sposób uczciwy
oraz gwarantuj¹cy nale¿yte poszanowanie interesów tam przewidzianych. Trybu-
na³ orzek³, i¿ w kontekœcie dostêpu do aborcji w³aœciwe procedury winny gwaranto-
waæ ciê¿arnej co najmniej mo¿liwoœæ osobistego wys³uchania oraz uwzglêdnienia
jej punktu widzenia. W³aœciwy organ lub osoba winny podaæ pisemne podstawy
wydanej przez siebie decyzji.

Trybuna³ zauwa¿a po pierwsze, ¿e ustawa z 1993 r. stwarza mo¿liwoœæ przeprowa-
dzenia legalnej aborcji w pewnych œciœle okreœlonych przypadkach. Trybuna³ ustali³,
¿e prawo polskie nie posiada ¿adnych efektywnych mechanizmów proceduralnych,
umo¿liwiaj¹cych ocenê spe³nienia tych¿e warunków w konkretnych przypadkach,
zarówno w kontekœcie sporu pomiêdzy ciê¿arn¹ a lekarzami odnoœnie spe³nienia wa-
runków legalnej aborcji z uwagi na zagro¿enie zdrowia kobiety, jak i w kontekœcie mo¿-
liwych deformacji p³odu, potwierdzonych diagnoz¹ wstêpn¹.

Trybuna³ zauwa¿a, ¿e polskie prawo uznaje potrzebê zwolnienia lekarzy z obo-
wi¹zku udzielania œwiadczeñ, którym s¹ przeciwni, oraz wdro¿enia mechanizmu umo-
¿liwiaj¹cego wyra¿enie takiej odmowy. Mechanizm ten obejmuje tak¿e elementy
zapewniaj¹ce, i¿ prawo do odmowy wykonania œwiadczeñ medycznych niezgodnych
z sumieniem nie bêdzie sprzeczne z interesami pacjentów, nakazuj¹c, aby odmowa ta
by³a wyra¿ona na piœmie, obejmowa³a dane medyczne pacjenta oraz przede wszystkim
skierowanie do innego specjalisty wykwalifikowanego do wykonania rzeczonego
œwiadczenia. Nie wykazano jednak, i¿ ww. wymogi proceduralne zosta³y spe³nione
w przedmiotowej sprawie, ani ¿e obowi¹zuj¹ce przepisy prawa odnoœnie wykonywa-
nia zawodu lekarza zosta³y nale¿ycie poszanowane.

Mówi¹c ogólnie, Trybuna³ uznaje, ¿e personel zaanga¿owany w sprawê skar¿¹cych
nie poczuwa³ siê do obowi¹zku przeprowadzenia aborcji, której skar¿¹ce wyraŸnie do-
maga³y siê na podstawie zaœwiadczenia wydanego przez prokuratora. Okolicznoœci
zwi¹zane z ustaleniem prawa dostêpu do legalnej aborcji dla pierwszej ze skar¿¹cych
cechowa³y siê nieustann¹ zw³ok¹ i dezorientacj¹. Skar¿¹cym podawano zwodnicze
i sprzeczne informacje. Nie otrzyma³y one odpowiedniej i obiektywnej porady me-
dycznej, która uwzglêdnia³aby ich w³asne pogl¹dy i ¿yczenia. Nie mia³y one dostêpu
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do ¿adnej procedury, która pozwoli³aby im na wyra¿enie oraz w³aœciwe uwzglêdnienie
ich zdania przy zachowaniu minimum bezstronnoœci proceduralnej.

W kwestii drugiej ze skar¿¹cych, Trybuna³ ma pe³n¹ œwiadomoœæ, i¿ dotycz¹ce jej
aspekty przedmiotowej sprawy by³y ró¿ne od tych, które tyczy³y siê pierwszej ze skar-
¿¹cych. Trybuna³ uznaje, ¿e niechciana ci¹¿a nie wp³ywa w identycznym stopniu na
matkê niepe³noletniej dziewczyny, jak na ni¹ sam¹. Trybuna³ uwa¿a, ¿e sprawowania
opieki prawnej nad ma³oletnim dzieckiem nie nale¿y traktowaæ jako automatycznego
prawa do podejmowania decyzji odnoœnie wyborów dziecka zwi¹zanych z reproduk-
cj¹, gdy¿ jego autonomia osobista w tej sferze wymaga nale¿ytego poszanowania. To
stwierdzenie ma odniesienie do sytuacji, w której aborcja postrzegana jest jako mo¿li-
we rozwi¹zanie. Niemniej jednak, nie mo¿na pomin¹æ faktu, ¿e interes i mo¿liwoœci
¿yciowe matki ciê¿arnej nieletniej nale¿y tak¿e uwzglêdniæ podejmuj¹c decyzjê o do-
noszeniu b¹dŸ przerwaniu ci¹¿y. Mo¿na równie¿ zasadnie przypuszczaæ, ¿e emocjonal-
ne wiêzi rodzinne sprawiaj¹, i¿ matka w naturalny sposób przejmuje siê dylematami
oraz wyborami swojej córki zwi¹zanymi z reprodukcj¹. St¹d te¿, ró¿na sytuacja ciê¿ar-
nej nieletniej i jej rodziców nie wyklucza potrzeby stworzenia procedury ustalania pra-
wa dostêpu do legalnej aborcji, która pozwoli³aby na wys³uchanie obu stron oraz
obiektywne uwzglêdnienie ich stanowisk, a jeœli to konieczne, zapewnienia mechaniz-
mu doradczego oraz umo¿liwiaj¹cego rozwi¹zania ewentualnego konfliktu z korzyœci¹
dla nieletniej. Nie wykazano, jakoby polskie ustawodawstwo umo¿liwia³o w³aœciwe
uwzglêdnienie opinii drugiej ze skar¿¹cych, w sposób wyra¿aj¹cy poszanowanie dla jej
pogl¹dów i postawy, ani te¿ zrównowa¿enia ich w sposób uczciwy wzglêdem intere-
sów jej ciê¿arnej córki w toku ustalania prawa dostêpu do aborcji.

W takim stopniu, w jakim Rz¹d powo³a³ siê na instrumenty prawa cywilnego jako
umo¿liwiaj¹ce odniesienie siê do sytuacji skar¿¹cych, Trybuna³ uzna³, ¿e zapisy prawa
cywilnego stosowanego przez polskie s¹dy nie udostêpniaj¹ ¿adnego instrumentu pro-
ceduralnego, który pozwoli³by ciê¿arnej kobiecie, dochodz¹cej prawa dostêpu do abor-
cji, na pe³ne wyegzekwowanie prawa do ¿ycia prywatnego. Œrodek odwo³awczy
wynikaj¹cy z prawa cywilnego ma wy³¹cznie charakter retroaktywny i kompensacyj-
ny. Trybuna³ wyrazi³ opiniê, i¿ tego typu retrospektywne œrodki nie by³y same w sobie
wystarczaj¹ce do zapewnienia odpowiedniej ochrony praw osobistych kobiety ciê¿ar-
nej w kontekœcie kontrowersji otaczaj¹cej proces ustalania prawa dostêpu do legalnej
aborcji, podkreœlaj¹c jednoczeœnie trudne po³o¿enie ciê¿arnej w przedmiotowych oko-
licznoœciach. Z uwagi na retrospektywny charakter kompensacyjnego prawa cywilne-
go, Trybuna³ nie dopatruje siê ¿adnych podstaw pozwalaj¹cych na wysnucie innego
wniosku w przedmiotowej sprawie. Trybuna³ odrzuca zatem sprzeciw Rz¹du do-
tycz¹cy procesu cywilnego jako efektywnego œrodka odwo³awczego.

Trybuna³ jest zdania, ¿e efektywny dostêp do wiarygodnych informacji odnoœnie wa-
runków dostêpu do legalnej aborcji oraz obowi¹zuj¹cych procedur ma bezpoœrednie zna-
czenie w aspekcie korzystania z autonomii osobistej. Trybuna³ utrzymuje, i¿ pojêcie
¿ycia prywatnego w rozumieniu art. 8 odnosi siê zarówno do decyzji o posiadaniu dziec-
ka, jak i o jego nieposiadaniu. Charakter poszczególnych kwestii zwi¹zanych z decyzj¹
kobiety o przerwaniu lub utrzymaniu ci¹¿y sprawia, ¿e czynnik czasu ma ogromne zna-
czenie. Istniej¹ce procedury winny zatem zapewniaæ podjêcie tego rodzaju decyzji w od-
powiednim czasie. Niepewnoœæ, która zaistnia³a w przedmiotowej sprawie, mimo
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okolicznoœci, które gwarantowa³y prawo do legalnej aborcji, wskazuje na ra¿¹c¹ rozbie-
¿noœæ pomiêdzy teoretycznym prawem do aborcji a jego praktyczn¹ egzekucj¹.

Uwzglêdniaj¹c okolicznoœci przedmiotowej sprawy, Trybuna³ wnioskuje, ¿e orga-
ny w³adzy nie wype³ni³y ci¹¿¹cego na nich pozytywnego zobowi¹zania do zapew-
nienia skar¿¹cym efektywnego poszanowania ich ¿ycia prywatnego. Mia³o zatem
miejsce naruszenie zapisów art. 8 Konwencji.

2. Domniemane naruszenie art. 8 Konwencji w kwestii ujawnienia danych

osobowych i medycznych skar¿¹cych

Skar¿¹ce wnios³y, i¿ dosz³o do naruszenia art. 8 Konwencji w zwi¹zku z publicznym
ujawnieniem informacji dotycz¹cych ich sprawy. Skar¿¹ce stwierdzi³y, ¿e polskie pra-
wo cywilne nie przewiduje ¿adnych efektywnych œrodków odwo³awczych. Gdy mo¿li-
we by³o powo³anie siê na prawo karne, zastosowano dostêpne œrodki, lecz nie odnios³o
to skutku. Proces cywilny prowadzi³by do ujawnienia to¿samoœci skar¿¹cych oraz do
ich dalszej wiktymizacji.

Skar¿¹ce zezna³y, i¿ nast¹pi³o z³amanie art. 8 Konwencji wskutek ujawnienia infor-
macji odnoœnie ci¹¿y pierwszej ze skar¿¹cych oraz ich sytuacji ¿yciowej ksiêdzu K.P.
oraz na forum publicznym. Zaskar¿y³y one ponadto wydany przez zarz¹d lubelskiego
szpitala komunikat prasowy odnosz¹cy siê do przedmiotowej sprawy, przekazanie
szpitalowi w Warszawie informacji nt. to¿samoœci pierwszej ze skar¿¹cych, jej sytuacji
oraz wyra¿onego przez ni¹ i jej matkê pragnienia usuniêcia ci¹¿y, a tak¿e publiczne
ujawnienie to¿samoœci i miejsca przebywania skar¿¹cych oraz bêd¹ce jego rezultatem
nêkanie ich przez liczne osoby trzecie.

Rz¹d zezna³, ¿e skar¿¹ce powinny by³y wytoczyæ sprawê cywiln¹ osobom zaanga-
¿owanym w ich sprawê, powo³uj¹c siê na naruszenie przys³uguj¹cych im praw osobi-
stych, w myœl art. 23 i 24 Kodeksu cywilnego. Rz¹d wyrazi³ tak¿e opiniê, i¿ skarga
dotycz¹ca ujawnienia informacji na temat sytuacji skar¿¹cych, ich danych osobowych
oraz miejsca przebywania zosta³a rozpatrzona w toku krajowych procesów œledczych,
w tym wszczêtych na wniosek drugiej ze skar¿¹cych. Ostatecznie w³adze publiczne
uzna³y jednak, ¿e nie pope³niono czynu przestêpczego.

Rz¹d zezna³ tak¿e, i¿ informacje dotycz¹ce sprawy zosta³y ujawnione publicznie
przez pierwsz¹ ze skar¿¹cych. Poinformowa³a ona bowiem przyjació³kê o swojej sy-
tuacji przez wiadomoœci tekstowe wys³ane noc¹ 25 maja 2008 r. oraz podczas rozmo-
wy na czacie, prosz¹c jednoczeœnie o pomoc i dziêkuj¹c za powiadomienie szko³y.

Rz¹d stwierdzi³, ¿e kroki podjête przez personel Szpitala Jana Bo¿ego w Lublinie
stanowi³y rutynowe dzia³ania. Pierwsza ze skar¿¹cych poprosi³a o spotkanie z ksiêdzem,
który rozmawia³ z ni¹ w ramach prowadzonej przez siebie dzia³alnoœci duszpasterskiej.
Personel medyczny nie podj¹³ ¿adnego dzia³ania maj¹cego na celu doprowadzenie do
zmiany decyzji dotycz¹cej aborcji. Szpital nie ujawni³ ponadto informacji nt. pobytu
w szpitalu pierwszej ze skar¿¹cych, jej sytuacji rodzinnej, zdrowia czy danych osobo-
wych. Informacje te nie zosta³y przekazane szpitalowi w Warszawie.

Rz¹d stwierdzi³ równie¿, ¿e komunikat prasowy wydany przez dyrektora Szpitala
Jana Bo¿ego w Lublinie nie zosta³ nigdy opublikowany ani og³oszony publicznie. Nie
zorganizowano ¿adnej konferencji prasowej w celu rozpowszechnienia informacji
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o przedmiotowej sprawie. Z uwagi na zainteresowanie mediów t¹ spraw¹ oraz presjê
wywieran¹ przez dziennikarzy, media kontaktuj¹ce siê z zarz¹dem szpitala otrzyma³y
komentarz, i¿ lekarze powo³ali siê na tzw. klauzulê sumienia. Dyrektorzy szpitala
spe³nili obowi¹zek wspó³pracy z pras¹, ci¹¿¹cy na nich z tytu³u pe³nienia funkcji pu-
blicznej. Szpital nie naruszy³ tym samym tajemnicy medycznej.

Podsumowuj¹c, Rz¹d przyj¹³ stanowisko, ¿e prawo skar¿¹cych do poszanowania
ich ¿ycia prywatnego nie zosta³o z³amane.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ uzna³ ju¿ wczeœniej, ¿e ochrona danych osobowych, w tym tak¿e danych me-
dycznych, ma fundamentalne znaczenie w aspekcie egzekucji prawa ka¿dego cz³owie-
ka do poszanowania jego ¿ycia prywatnego i rodzinnego, gwarantowanego art. 8
Konwencji. Respektowanie poufnego charakteru danych medycznych jest nadrzêdn¹
zasad¹ systemów prawnych. Ujawnienie tego typu danych mo¿e mieæ dramatyczny
wp³yw na ¿ycie prywatne i rodzinne, jak równie¿ na sytuacjê spo³eczn¹ i zawodow¹ da-
nej osoby, nara¿aj¹c j¹ na potêpienie i ostracyzm. Respektowanie poufnego charakteru
danych medycznych jest kluczowe nie tylko dla ochrony prywatnoœci pacjenta, ale tak-
¿e dla podtrzymania jego zaufania w stosunku do zawodu lekarza oraz ogólnie s³u¿by
zdrowia. Bez tego typu ochrony, osoby wymagaj¹ce opieki medycznej mog¹ odczuwaæ
niechêæ do poddania siê leczeniu, co stanowi zagro¿enie dla ich zdrowia.

Trybuna³ zauwa¿a na wstêpie niepodwa¿alnoœæ faktu, i¿ zarz¹d Szpitala Jana Bo¿e-
go w Lublinie wyda³ komunikat prasowy celem poinformowania prasy o sprawie
pierwszej ze skar¿¹cych, jej ci¹¿y oraz odmowie wykonania aborcji przez szpital. Nie-
podwa¿alny jest równie¿ fakt, i¿ wskutek komunikatu prasowego i informacji przeka-
zanych dziennikarzom przez szpital przedmiotowa sprawa sta³a siê tematem licznych
artyku³ów w ogólnokrajowej prasie.

Trybuna³ uwzglêdni³ argument Rz¹du, i¿ ww. komunikat prasowy nie zawiera³
imion i nazwisk skar¿¹cych, ani innych danych umo¿liwiaj¹cych ustalenie ich to¿sa-
moœci. Trybuna³ zauwa¿a jednak, i¿ po wydaniu komunikatu z pierwsz¹ ze skar¿¹cych
skontaktowa³y siê osoby trzecie, które wys³a³y jej liczne wiadomoœci tekstowe, na-
k³aniaj¹c do porzucenia zamiaru poddania siê aborcji. Lekarze z warszawskiego szpita-
la poinformowali skar¿¹ce, ¿e poddawani s¹ du¿ej presji w celu odwiedzenia ich od
poddania siê aborcji. Trybuna³ wnioskuje zatem, ¿e informacje udostêpnione publicz-
nie musia³y byæ na tyle szczegó³owe, aby umo¿liwiæ osobom trzecim ustalenie miejsca
pobytu skar¿¹cych oraz skontaktowanie siê z nimi osobiœcie b¹dŸ telefonicznie.

W takim zakresie, w jakim Rz¹d zdaje siê twierdziæ, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych,
kontaktuj¹c siê z przyjació³k¹ za pomoc¹ wiadomoœci tekstowych oraz ujawniaj¹c jej
informacje o swoim po³o¿eniu, wyrazi³a chêæ upublicznienia swojej sprawy, Trybuna³
zauwa¿a, ¿e dzia³ania te mo¿na zasadnie postrzegaæ jako proœbê o pomoc skierowan¹
do tej¿e przyjació³ki oraz ewentualnie do najbli¿szego otoczenia, w tym szko³y, przez
bezbronn¹ i strapion¹ nastolatkê, która znalaz³a siê w trudnej sytuacji ¿yciowej. W ¿ad-
nym razie dzia³añ tych nie nale¿y traktowaæ jako zamiaru ujawnienia na forum publicz-
nym i prasowym informacji o ci¹¿y, w³asnych pogl¹dów i uczuæ oraz stanowiska
przyjêtego przez rodzinê.
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Prawd¹ jest, ¿e pañstwo posiada pewien zakres uznania w okreœlaniu wymogów
zwi¹zanych z „poszanowaniem” ¿ycia prywatnego w danych okolicznoœciach. Jednak-
¿e fakt, i¿ dostêpnoœæ legalnej aborcji w Polsce jest przedmiotem za¿artej debaty, nie
nadaje pañstwu na tyle szerokiego zakresu uznania, aby mog³o ono zwalniaæ personel
medyczny z niepodwa¿alnych zobowi¹zañ zawodowych odnoœnie tajemnicy lekar-
skiej. Nie stwierdzono, ani tym bardziej nie wykazano, ¿e w przedmiotowej sprawie
mia³y miejsce wyj¹tkowe okolicznoœci, których charakter uzasadnia³by publiczne
zainteresowanie stanem zdrowia pierwszej ze skar¿¹cych. Trybuna³ nie dopatruje siê,
jakoby ujawnienie informacji o niechcianej ci¹¿y pierwszej ze skar¿¹cych oraz o od-
mowie przeprowadzenia aborcji by³o uzasadnione zainteresowaniem mediów przed-
miotow¹ spraw¹. W opinii Trybuna³u, dzia³ania tego nie mo¿na przyj¹æ za zgodne ze
standardami Konwencji nak³adaj¹cymi na pañstwo obowi¹zek zapewnienia poszano-
wania ¿ycia prywatnego oraz rodzinnego, ani te¿ ze zobowi¹zaniem personelu me-
dycznego do poszanowania praw pacjenta, okreœlonych w prawie polskim.

Trybuna³ stwierdza, i¿ nast¹pi³o naruszenie prawa skar¿¹cych do poszanowa-
nia ich ¿ycia prywatnego. Naruszenie to stanowi uszczerbek dla art. 8 Konwencji.

3. Domniemane naruszenie art. 5 ust. 1 Konwencji

Skar¿¹ce podnios³y zarzut bezprawnego przejêcia pierwszej ze skar¿¹cych spod opieki
matki oraz umieszczenie jej w schronisku dla nieletnich, a nastêpnie w szpitalu.
Powo³uj¹ siê w tym wzglêdzie na zapis art. 5 Konwencji10. Skar¿¹ce zezna³y, ¿e z uwa-
gi na wiek pierwszej ze skar¿¹cych, jej ciê¿kie po³o¿enie i niechcian¹ ci¹¿ê, decyzja
o pozbawieniu wolnoœci by³a wyraŸnie nieuzasadniona, zbêdna oraz ogromnie stre-
suj¹ca dla obu skar¿¹cych.

Rz¹d zezna³, ¿e pozbawienie wolnoœci, w myœl art. 5 ust. 1 lit. d Konwencji, by³o
dopuszczalne dla potrzeb nadzoru wychowawczego nieletniego lub postawienia go
przed w³aœciwym organem, w jego w³asnym interesie, a tak¿e w przypadku, gdy nie by³
on oskar¿ony o czyn karalny, lecz jego dalszy rozwój by³ w niebezpieczeñstwie. W opi-
nii Rz¹du, procedura, w myœl której pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a pozbawiona wol-
noœci, by³a prawid³owa. Decyzjê podjêto niezw³ocznie po tym, gdy s¹d zapozna³ siê
z sytuacj¹ pierwszej ze skar¿¹cych. Podobnie decyzjê tê uchylono w chwili, gdy
przes³anki przemawiaj¹ce za pozbawieniem jej wolnoœci przesta³y istnieæ. W³adz nie
mo¿na zatem oskar¿yæ o dzia³anie w sposób arbitralny.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ zauwa¿a, ¿e dokonane zatrzymanie winno byæ zgodne zarówno z prawem
krajowym, jak i z zapisami Konwencji: Konwencja ustanawia obowi¹zek zastosowania
siê do merytorycznych i proceduralnych zasad prawa krajowego oraz wymaga, aby po-
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zbawienie wolnoœci by³o zgodne z celem okreœlonym w art. 5, jakim jest ochrona jed-
nostki ludzkiej przed arbitralnym dzia³aniem.

W kwestii zgodnoœci z zapisami Konwencji, Rz¹d uzasadnia dokonane zatrzymanie
powo³uj¹c siê na „nadzór wychowawczy” w rozumieniu art. 5 ust. 1 (d). Trybuna³
uzna³, ¿e w kontekœcie zatrzymania nieletnich, okreœlenia „nadzór wychowawczy” nie
mo¿na postrzegaæ œciœle w kategoriach nauczania w klasie szkolnej: w kontekœcie
m³odej osoby pod opiek¹ w³adzy lokalnej nadzór wychowawczy musi obejmowaæ sze-
reg aspektów egzekwowania w³adzy rodzicielskiej przez w³adzê lokaln¹, na rzecz do-
bra i ochrony objêtej opiek¹ osoby.

Trybuna³ zauwa¿a, ¿e S¹d Rodzinny dokona³ zatrzymania pierwszej ze skar¿¹cych
z uwagi na jej ci¹¿ê oraz obawy o wywieranie na niej presji do poddania siê aborcji.
Trybuna³ potwierdzi³, w kontekœcie art. 8 Konwencji, ¿e niechciana ci¹¿a nie wp³ywa
w identycznym stopniu na sytuacjê i szanse ¿yciowe pierwszej i drugiej ze skar¿¹cych.
Zasadna by³a zatem próba uzyskania pewnoœci w kwestii tego, czy pierwsza ze skar-
¿¹cych mia³a mo¿liwoœæ podjêcia swobodnej i œwiadomej decyzji w odniesieniu
do skorzystania z prawa do aborcji. Niemniej jednak, nadrzêdnym celem decyzji
o umieszczeniu pierwszej ze skar¿¹cych w schronisku by³o odseparowanie jej od rodzi-
ców, a w szczególnoœci od drugiej ze skar¿¹cych, a tak¿e zapobie¿enie aborcji. Trybu-
na³ jest zdania, ¿e dokonanego zatrzymania nie mo¿na w ¿adnym razie postrzegaæ jako
maj¹cego zapewniæ nadzór wychowawczy w rozumieniu art. 5 ust. 1 (d) Konwencji, je-
¿eli jego nadrzêdnym celem by³o odwiedzenie nieletniej od poddania siê aborcji.

W zwi¹zku z powy¿szym, Trybuna³ wnioskuje, ¿e zatrzymanie pierwszej ze
skar¿¹cych w dniach od 4 do 14 czerwca 2008 r., kiedy uchylono nakaz z 3 czerwca
2008 r., by³o niezgodne z art. 5 ust. 1 lit. d Konwencji.

4. Domniemane naruszenie art. 3 Konwencji

Skar¿¹ce podnios³y ponadto zarzut, i¿ okolicznoœci przedmiotowej sprawy stanowi³y na-
ruszenie art. 3 Konwencji wzglêdem pierwszej ze skar¿¹cych. Pierwsza ze skar¿¹cych
podnosi zarzut, i¿ zosta³a poddana cierpieniu fizycznemu i psychicznemu wskutek nie-
ludzkiego i poni¿aj¹cego traktowania ze strony s³u¿by zdrowia i organów œcigania.
W myœl decyzji S¹du Okrêgowego w Lublinie, pierwsz¹ ze skar¿¹cych zabrano spod
opieki matki, umieszczono w radiowozie, a nastêpnie przewo¿ono przez kilka godzin bez
jedzenia, wody i dostêpu do toalety. W schronisku dla nieletnich zamkniêto j¹ w pokoju
i nie zapewniono niezw³ocznej opieki medycznej, mimo krwawienia i dotkliwego bólu.

Po wydaniu zezwolenia na legalne usuniêcie ci¹¿y, przedstawiciele Ministerstwa
Zdrowia sekretnie przewieŸli pierwsz¹ ze skar¿¹cych do szpitala po³o¿onego ok. 500 km
od miejsca jej zamieszkania. Skar¿¹cej nie udzielono informacji na temat opieki po za-
biegu, a niezw³ocznie po przeprowadzeniu aborcji odwieziono j¹ do domu. Pierwszej
ze skar¿¹cych zadawano zbêdne i powtarzaj¹ce siê pytania odnoœnie okolicznoœci do-
tycz¹cych gwa³tu, co by³o dla niej traumatyczne. Okolicznoœci sprawy, postrzegane
jako ca³oœæ, narazi³y pierwsz¹ ze skar¿¹cych na du¿¹ niepewnoœæ, strach i cierpienie.
Sprawa sta³a siê krajow¹ nowink¹; pierwsza ze skar¿¹cych wraz z matk¹ nêkane by³y
przez ró¿ne osoby, którymi kierowa³y w³asne pogl¹dy, oraz które nie mia³y poszano-
wania dla ich godnoœci oraz delikatnoœci sytuacji, w jakiej siê znalaz³y.
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W opinii Rz¹du, pierwsza ze skar¿¹cych nie zosta³a potraktowana w sposób stano-
wi¹cy naruszenie art. 3 Konwencji. Skar¿¹ca mog³a doœwiadczyæ stresu, b¹dŸ czuæ
siê niekomfortowo, lecz zaskar¿ane traktowanie nie osi¹gnê³o minimalnego poziomu
dotkliwoœci, aby mo¿na je uznaæ za naruszaj¹ce zapisy rzeczonego artyku³u Kon-
wencji. W dniu 9 kwietnia 2008 r. drugiej ze skar¿¹cych zaproponowano wsparcie
psychologiczne dla pierwszej ze skar¿¹cych, której udzielono porady odnoœnie zapo-
biegania ci¹¿y (propozycja antykoncepcji po stosunku). Kiedy w dniu 6 czerwca
2008 r. pierwsza ze skar¿¹cych, przebywaj¹c w schronisku dla nieletnich, poczu³a ból
i krwawi³a, udzielono jej pomocy medycznej. Celem wyjazdu pierwszej ze ska-
r¿¹cych do szpitala w Gdañsku by³o umo¿liwienie jej skorzystania z prawa do abor-
cji. Nie by³o zamiarem w³adz poddanie jej poni¿eniu czy nieludzkiemu traktowaniu.
Wszelki odczuwany przez ni¹ dyskomfort zwi¹zany by³ z normalnymi warunkami
podró¿y. W³adze krajowe podjê³y siê zorganizowania podró¿y oraz zapewni³y œrodek
transportu.

Ocena Trybuna³u

Zgodnie z powszechnie uznanym prawem precedensowym Trybuna³u, znêcanie siê
musi mieæ minimalny poziom dotkliwoœci, aby mog³o podlegaæ artyku³owi 3. Ocena
minimalnego poziomu dotkliwoœci jest relatywna; zale¿y ona od wszystkich okolicz-
noœci sprawy, takich jak d³ugoœæ trwania leczenia, jego skutki fizyczne i psychiczne
oraz, w niektórych przypadkach, p³eæ, wiek oraz stan zdrowia ofiary. Traktowanie jest
uznawane przez Trybuna³ za „nieludzkie” miêdzy innymi dlatego, ¿e by³o celowe, sto-
sowano je przez wiele godzin bez przerwy oraz powodowa³o ono rzeczywisty uraz fi-
zyczny lub intensywne cierpienie fizyczne i psychiczne. Traktowanie jest uznawane za
„poni¿aj¹ce”, je¿eli powodowa³o u ofiar uczucie strachu, cierpienia i ni¿szoœci powo-
duj¹ce ich poni¿enie i upokorzenie.

W ocenie niniejszej skargi przez Trybuna³, kluczow¹ kwesti¹ jest fakt, i¿ w czasie
zdarzenia pierwsza ze skar¿¹cych mia³a zaledwie czternaœcie lat. Zaœwiadczenie wyda-
ne przez prokuratora potwierdzi³o, ¿e jej ci¹¿a by³a rezultatem niezgodnego z prawem
stosunku p³ciowego. Trybuna³ nie mo¿e zlekcewa¿yæ faktu, ¿e zaœwiadczenie lekarskie
wydane niezw³ocznie po stosunku potwierdzi³o siniaki na ciele pierwszej ze skar-
¿¹cych oraz wskazywa³o, ¿e w stosunku do niej u¿yto si³y fizycznej. W œwietle powy¿-
szych faktów, Trybuna³ uznaje, ¿e pierwsza ze skar¿¹cych by³a zupe³nie bezbronna
w zaistnia³ej sytuacji.

Po przyjêciu do Szpitala Jana Bo¿ego w Lublinie pierwsza ze skar¿¹cych zosta³a
poddana presji ze strony pani ordynator, która usi³owa³a narzuciæ jej w³asny punkt wi-
dzenia. Ponadto, skar¿¹ca zosta³a zobligowana do rozmowy z ksiêdzem, nie zostawszy
uprzednio zapytan¹, czy sobie tego ¿yczy. Na niej i na jej matce wywierano ogromn¹
presjê. Doktor W.S. zmusi³a matkê do podpisania oœwiadczenia, ¿e aborcja mo¿e pro-
wadziæ do œmierci pierwszej ze skar¿¹cych. Trybuna³ zauwa¿y³ ju¿ wczeœniej, ¿e nie
przedstawiono ¿adnych zasadnych przyczyn medycznych uzasadniaj¹cych tak mocne
sformu³owanie rzeczonego oœwiadczenia. Pierwsza ze skar¿¹cych by³a œwiadkiem
k³ótni pomiêdzy lekark¹ a drug¹ ze skar¿¹cych, podczas której lekarka oskar¿y³a drug¹
ze skar¿¹cych o bycie z³¹ matk¹.
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Trybuna³ zauwa¿a ponownie, ¿e informacje odnoœnie sprawy zosta³y przekazane
prasie, w tym miêdzy innymi w komunikacie prasowym wydanym przez szpital.
Pierwsza ze skar¿¹cych otrzyma³a szereg niechcianych i nachalnych wiadomoœci tek-
stowych od nieznanych osób. W³adze szpitala w Warszawie nie ochroni³y jej przed
kontaktem ze strony ró¿nych osób, które próbowa³y wywieraæ na niej presjê. Skar¿¹ca
by³a nêkana, podczas gdy w³adze nie tylko nie udzieli³y jej ochrony, z uwagi na jej
m³ody wiek i bezbronnoœæ, ale wrêcz dodatkowo komplikowa³y jej po³o¿enie. Trybu-
na³ zauwa¿a w szczególnoœci, ¿e proœba o udzielenie ochrony, z któr¹ pierwsza ze
skar¿¹cych zwróci³a siê do policji wówczas, gdy by³a ona nêkana przez dzia³aczy orga-
nizacji antyaborcyjnej podczas opuszczania szpitala w Warszawie, spotka³a siê z od-
mow¹. Zamiast udzielenia ochrony, pierwsz¹ ze skar¿¹cych aresztowano, wykonuj¹c
postanowienie s¹du w kwestii umieszczenia jej w schronisku dla nieletnich.

Szczególnie uderzaj¹cy dla Trybuna³u by³ fakt, i¿ w³adze postanowi³y wszcz¹æ po-
stêpowanie karne wobec zarzutu niezgodnego z prawem stosunku p³ciowego przeciw-
ko pierwszej ze skar¿¹cych, któr¹ nale¿a³o uznaæ wy³¹cznie za ofiarê przestêpstwa
seksualnego, zgodnie z zaœwiadczeniem prokuratora oraz wynikami obdukcji. Trybu-
na³ uznaje, ¿e podejœcie to œwiadczy o niedope³nieniu pozytywnych zobowi¹zañ pañ-
stwa w kwestii ustanowienia i efektywnego wdro¿enia systemu prawa karnego,
gwarantuj¹cego ukaranie wszelkich form przestêpstw seksualnych. Dochodzenie prze-
ciwko skar¿¹cej ostatecznie umorzono, jednak sam fakt jego wszczêcia i przeprowa-
dzenia wskazuje na brak jakiegokolwiek zrozumienia jej po³o¿enia.

Ogólnie mówi¹c, Trybuna³ uznaje, ¿e bezbronnoœæ, m³ody wiek oraz osobiste po-
gl¹dy i uczucia pierwszej ze skar¿¹cych nie zosta³y uwzglêdnione w nale¿ytym stopniu.

Rozpatruj¹c przedmiotow¹ skargê, Trybuna³ musi oceniæ sytuacjê pierwszej ze skar-
¿¹cych jako ca³oœæ, z uwzglêdnieniem przede wszystkim kumulatywnego wp³ywu sze-
regu okolicznoœci. W zwi¹zku z tym, nale¿y pamiêtaæ, i¿ Trybuna³ stwierdzi³ ju¿
wczeœniej, rozpatruj¹c skargê z art. 8 Konwencji odnoœnie ustalenia prawa pierwszej ze
skar¿¹cych do legalnej aborcji, ¿e podejœcie przyjête przez w³adze cechowa³o siê
zw³ok¹, dezorientacj¹ oraz brakiem odpowiedniej i obiektywnej porady medycznej
oraz informacji. Podobnie fakt, i¿ pierwsz¹ ze skar¿¹cych zabrano od matki i pozba-
wiono wolnoœci, naruszaj¹c tym samym wymogi art. 5 ust. 1 Konwencji, nale¿y wzi¹æ
pod uwagê.

Uwzglêdniaj¹c ogó³ okolicznoœci sprawy, Trybuna³ stwierdza, ¿e pierwsza ze
skar¿¹cych zosta³a potraktowana przez w³adze w sposób wysoce niew³aœciwy, a jej
cierpienie osi¹gnê³o minimalny stopieñ dotkliwoœci w myœl art. 3 Konwencji, za-
tem mia³o miejsce naruszenie tego zapisu.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:

1) uzna³ wiêkszoœci¹ g³osów 6 do 1, ¿e nast¹pi³o naruszenie art. 8 Konwencji odnoœnie
ustalenia prawa dostêpu do legalnej aborcji w odniesieniu do obydwu skar¿¹cych;

2) uzna³ jednog³oœnie, ¿e nast¹pi³o naruszenie art. 8 Konwencji odnoœnie ujawnienia
danych osobowych skar¿¹cych;

3) uzna³ jednog³oœnie, ¿e nast¹pi³o naruszenie art. 5 § 1 Konwencji w odniesieniu do
obydwu skar¿¹cych;
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4) uzna³ jednog³oœnie, ¿e nast¹pi³o naruszenie art. 3 Konwencji w odniesieniu do
pierwszej ze skar¿¹cych;

5) uzna³ jednog³oœnie, ¿e pozwane pañstwo winno, w terminie trzech miesiêcy od daty
uprawomocnienia siê niniejszego wyroku uiœciæ na rzecz skar¿¹cych p³atnoœæ na-
stêpuj¹cych kwot, przeliczonych na walutê pozwanego pañstwa wed³ug stawki
obowi¹zuj¹cej z dniem p³atnoœci: 30 000 euro na rzecz pierwszej ze skar¿¹cych,
plus wszelkie nale¿ne podatki, tytu³em zadoœæuczynienia; 15 000 euro na rzecz dru-
giej ze skar¿¹cych, plus wszelkie nale¿ne podatki, tytu³em zadoœæuczynienia;
16 000 euro na rzecz skar¿¹cych, plus wszelkie nale¿ne podatki, tytu³em poniesio-
nych kosztów i wydatków.

Do przedmiotowego wyroku do³¹czono czêœciowo odrêbn¹ opiniê.

2. Sprawa Z przeciwko Polsce (skarga nr 46132/08; wyrok z 23 paŸdziernika
2012 r., notyfikowany na piœmie w dniu 13 listopada 2012 r.)

Stan faktyczny

Fakty bezsporne

Dnia 5 maja 2004 roku córka skar¿¹cej Z, Y, dowiedzia³a siê, ¿e jest w 4–5 tygodniu ci¹¿y.
Przed lub na pocz¹tku ci¹¿y zachorowa³a na wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego (³ac. co-

litis ulcerosa, „CU”). Córka skar¿¹cej zaczê³a odczuwaæ objawy CU, takie jak nudnoœci,
bóle brzucha, wymioty i biegunka. Objawy te nawraca³y, powoduj¹c ból i dyskomfort.

W zwi¹zku z dolegliwoœciami, Y by³a wielokrotnie przyjmowana do kilku szpitali.
Zgodnie z twierdzeniami skar¿¹cej Z, Y odwiedzi³a nastêpuj¹ce szpitale w Polsce: od
18 do 19 maja 2004 r. Szpital Specjalistyczny w Pile, Oddzia³ Ginekologiczno-Po³o¿ni-
czy; od 19 maja do 1 czerwca 2004 r. oraz od 4 do 8 czerwca 2004 r. Szpital Specjali-
styczny w Pile, Oddzia³ Chorób Wewnêtrznych; od 8 czerwca do 1 lipca 2004 r. oraz od
19 do 28 lipca 2004 r. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 im. H. Œwiêcickie-
go w Poznaniu, Oddzia³ Kliniczny Gastroenterologii, ¯ywienia Cz³owieka i Chorób
Wewnêtrznych; od 13 do 15 lipca 2004 r. Oddzia³ Po³o¿niczo-Ginekologiczny III, Gi-
nekologiczno-Po³o¿niczy Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu;
od 28 lipca do sierpnia 2004 r. Szpital Specjalistyczny w Pile, Oddzia³ Chirurgiczny; od
17 sierpnia do 4 wrzeœnia 2004 r. Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Pirogowa
w £odzi, Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej; 4 wrzeœnia 2004 r. Wojewódzki Szpi-
tal Specjalistyczny im. M. Madurowicza w £odzi; od 4 do 29 wrzeœnia 2004 r. Uniwer-
sytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w £odzi,
Oddzia³ Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii. U córki skar¿¹cej oficjalnie
zdiagnozowano CU podczas pobytu w szpitalu w Pile w dniach od 19 maja do 1 czerw-
ca 2004 roku. Przesz³a szereg badañ, w tym endoskopiê i fibrosigmoidoskopiê odbytu.

W czasie pobytu w wy¿ej wymienionych szpitalach córka skar¿¹cej przesz³a kilka
testów diagnostycznych oraz podstawowe badania. Zosta³a poddana leczeniu farmako-
logicznemu (do¿ylnie i doustnie przyjmowa³a sterydy i antybiotyki).
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Dnia 8 czerwca 2004 r., Y zosta³a przyjêta do Szpitala im. Œwiêcickiego. By³a hos-
pitalizowana w tym szpitalu od 8 czerwca do 1 lipca oraz od 19 do 28 lipca 2004 r. Dnia
19 lipca 2004 r. zdiagnozowano u niej ropieñ. Dnia 28 lipca 2004 r. Y opuœci³a klinikê.
Nastêpnego dnia, 29 lipca 2004 roku, trafi³a do szpitala w Pile, gdzie przesz³a operacjê
usuniêcia ropnia. Dnia 17 sierpnia 2004 r., Y zosta³a przyjêta do szpitala im. Pirogowa
z powodu pojawienia siê nowego ropnia i przetoki odbytniczo-pochwowej. Tego same-
go dnia przesz³a operacjê usuniêcia ropnia. Dokumentacja medyczna potwierdza, ¿e
w czasie, gdy Y zosta³a przyjêta do szpitala, lekarze byli œwiadomi, ¿e choruje na wrzo-
dziej¹ce zapalenie jelita grubego.

Podczas pobytu córki skar¿¹cej w szpitalu im. Pirogowa w sierpniu 2004 roku le-
karz odmówi³ wykonania pe³nej endoskopii. Ponadto nie zosta³a wykonana diagnosty-
ka obrazowa jamy brzusznej.

W dniu 4 wrzeœnia 2004 r. stan Y pogorszy³ siê. Zosta³a przeniesiona do szpitala im.
Madurowicza. Natychmiast po jej przyjêciu przesz³a operacjê chirurgiczn¹, która mia³a
ustaliæ przyczynê widocznej sepsy. Podczas operacji lekarze usunêli jej wyrostek ro-
baczkowy. Stan Y pogorszy³ siê, dlatego zaraz po operacji zosta³a przeniesiona na od-
dzia³ intensywnej terapii Szpitala im. Barlickiego. Dnia 5 wrzeœnia 2004 r. lekarze
usunêli p³ód, który by³ martwy. Dnia 15 wrzeœnia 2004 r. lekarze usunêli macicê Y.
W sumie w Szpitalu im. Barlickiego córka skar¿¹cej by³a operowana szeœæ razy.
W dniu 29 wrzeœnia 2004 r. zmar³a w wyniku wstrz¹su septycznego, wywo³anego
seps¹.

W piœmie z dnia 30 wrzeœnia 2004 r. brat Y zwróci³ siê do szpitala o nieprzeprowa-
dzanie sekcji zw³ok. Twierdzi³, ¿e przyczyna œmierci Y jest mu znana.

Fakty sporne

Rz¹d utrzymywa³, ¿e dnia 28 lipca 2004 roku Y zosta³a wypisana ze szpitala na w³asn¹
proœbê z powodu planowanego œlubu.

Skar¿¹ca nie zgodzi³a siê. Utrzymywa³a, ¿e Y nie prosi³a o wypisanie ze szpitala,
ale zosta³a odes³ana do domu. Skar¿¹ca podnios³a, ¿e w czasie pobytu jej córki na od-
dziale chirurgicznym szpitala w Pile, ordynator tego oddzia³u powiedzia³, ¿e „to ab-
surd, aby poœwiêcaæ ca³y tydzieñ na leczenie ropnia. [Y] jest zbyt zajêta sob¹, zamiast
troszczyæ siê o coœ innego”, odnosz¹c siê do jej ci¹¿y. Skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e ten ko-
mentarz i jego kontekst by³ upokarzaj¹cy oraz rozgniewa³ j¹ i jej córkê.

Rz¹d argumentowa³, ¿e szpital w Pile utrzymywa³, ¿e nie by³o takich komentarzy
zarówno ze strony ordynatora oddzia³u, jak i innych lekarzy tego szpitala. Równie¿
Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej w Poznaniu w trakcie postêpowa-
nia dyscyplinarnego wszczêtego przeciwko lekarzom, którzy leczyli Y, nie potwierdzi³
zarzutów skar¿¹cej.

Skar¿¹ca twierdzi³a równie¿, ¿e lekarz w szpitalu im. Pirogowa uzasadnia³ brak
pe³nej endoskopii (w sierpniu 2004 roku), powo³uj¹c siê na ryzyko zagro¿enia ¿ycia
p³odu. Skar¿¹ca podnios³a, ¿e lekarz stwierdzi³, ¿e „sumienie mu nie pozwala”, ale nie
sformalizowa³ swojego sprzeciwu ani nie skierowa³ Y do innego lekarza.

Rz¹d argumentowa³, ¿e podczas postêpowania wszczêtego przez Okrêgowego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w £odzi ustalono, ¿e ¿aden z lekarzy szpi-
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tala im. Pirogowa nie opar³ odmowy wykonania pe³nej endoskopii na „klauzuli sumie-
nia”. Decyzja o nieprzeprowadzeniu pe³nej endoskopii zosta³a podjêta, poniewa¿ nie
by³o ¿adnych medycznych podstaw do wykonania takiego badania, a nie z powodu
ci¹¿y Y.

Postêpowanie karne

Fakty bezsporne

Dnia 6 grudnia 2004 roku prawnik skar¿¹cej zwróci³ siê do Prokuratury Rejonowej
w £odzi o wszczêcie postêpowania karnego w sprawie okolicznoœci œmierci córki skar-
¿¹cej. Prawnik przed³o¿y³ karty leczenia szpitalnego z trzech szpitali i zwróci³ siê do
prokuratora o uzyskanie pe³nej dokumentacji medycznej. Skar¿¹ca zosta³a przes³ucha-
na przez prokuratora w dniu 6 stycznia 2005 roku.

Dnia 10 lutego 2005 roku prokuratura zwróci³a siê do Collegium Medicum w Kra-
kowie oraz Uniwersytetu Medycznego w £odzi o wydanie opinii, czy w sprawie Y
by³aby mo¿liwa ekshumacja. Obie uczelnie odpowiedzia³y, ¿e ekshumacja cia³a Y nie
doprowadzi³aby do wydania opinii o przyczynach jej œmierci.

W dniu 1 marca 2005 roku prokurator wszcz¹³ œledztwo w sprawie nieumyœlnego
spowodowania œmierci córki skar¿¹cej (art. 155 Kodeksu karnego11).

W dniu 24 czerwca 2005 roku prokurator postanowi³ powo³aæ bieg³ego z Wydzia³u
Medycyny S¹dowej Collegium Medicum w Krakowie, w celu dokonania oceny lecze-
nia zapewnionego pacjentce i ustalenia, czy istnieje bezpoœredni zwi¹zek przyczynowy
miêdzy jakimikolwiek nieprawid³owoœciami w leczeniu Y a jej œmierci¹. Jednak¿e
Collegium Medicum poinformowa³o prokuratora, ¿e po œmierci córki skar¿¹cej nie zo-
sta³a przeprowadzona sekcja zw³ok, a ekshumacja jej cia³a na póŸniejszym etapie nie
pozwala na wydanie opinii o przyczynie œmierci. Podobn¹ opiniê wyda³ Uniwersytet
Medyczny w £odzi.

Dnia 20 lipca 2005 roku Akademia Medyczna w Gdañsku, 22 lipca 2005 roku
Zak³ad Medycyny S¹dowej w Szczecinie, a 19 lipca 2005 roku Akademia Medyczna
w Warszawie odmówi³y sporz¹dzenia opinii w sprawie Y ze wzglêdu na obci¹¿enie in-
nymi sprawami i brak personelu.

W miêdzyczasie, w dniu 14 czerwca 2005 roku Minister Zdrowia powo³a³ specjaln¹
komisjê ekspertów w celu zbadania leczenia Y i okolicznoœci jej œmierci. Celem komi-
sji by³o zapytanie wszystkich szpitali bior¹cych udzia³ w leczeniu Y o ich organizacjê
oraz metody leczenia i dostêpnoœæ tych metod. W dniu 15 listopada 2005 roku komisja
stwierdzi³a, ¿e zgon nast¹pi³ bezpoœrednio w wyniku sepsy. Komisja zauwa¿y³a jed-
nak, ¿e w trakcie pobytu Y w szpitalu im. Pirogowa, mimo jej choroby zapalnej jelit, le-
karze nie wykonali testu diagnostycznego jamy brzusznej. Ponadto wczeœniejsze
rozpoznanie sepsy i ustalenie jej pierwotnej przyczyny w szpitalu im. Pirogowa
(najprawdopodobniej choroba Leœniewskiego-Crohna), a tak¿e ewentualna decyzja
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o leczeniu operacyjnym mia³yby wp³yw na stan zdrowia Y. Sprawozdanie komisji
zosta³o podpisane przez kilku konsultantów krajowych z ró¿nych dziedzin opieki zdro-
wotnej. Dwóch cz³onków komisji, którzy nie byli lekarzami specjalistami, nie podpi-
sa³o sprawozdania.

W dniu 8 sierpnia 2005 roku prokuratura zwróci³a siê do konsultantów krajowych
w dziedzinie gastroenterologii, ginekologii i chirurgii naczyniowej o przedstawienie
opinii na temat leczenia Y.

W dniu 12 grudnia 2005 roku bieg³a w dziedzinie gastroenterologii stwierdzi³a
w swojej opinii, ¿e nie mo¿na okreœliæ pierwotnej przyczyny sepsy ze wzglêdu na fakt,
¿e nie przeprowadzono sekcji zw³ok Y.

Œledztwo w sprawie œmierci córki skar¿¹cej by³o kilkakrotnie przed³u¿ane. Nastêp-
nie zosta³o zawieszone w dniu 26 maja 2006 roku. Prokurator powo³a³ siê na koniecz-
noœæ uzyskania ekspertyz i fakt, ¿e czas oczekiwania na takie opinie wynosi co
najmniej dwanaœcie miesiêcy.

W dniach 12 marca, 10 kwietnia, 10 maja, 4 czerwca i 27 wrzeœnia 2007 roku
i 25 kwietnia 2008 roku prokuraturze przekazano szeœæ opinii medycznych. £¹cznie
prokuratura uzyska³a opinie od oœmiu bieg³ych lekarzy. Biegli zostali nastêpnie prze-
s³uchani przez prokuratora.

Podczas œledztwa kilkakrotnie zmienia³ siê prokurator: co najmniej szeœciu pro-
kuratorów prowadzi³o œledztwo na ró¿nych etapach.

Dnia 10 maja 2007 roku M.K., bieg³y gastroenterolog, uzna³ za zaskakuj¹ce, ¿e Y nie
przesz³a ultrasonograficznego badania jamy brzusznej. Podkreœli³, ¿e powinna mieæ wy-
konany MRI (rezonans magnetyczny), aby okreœliæ przyczyny ropnia. Wreszcie, sekcja
zw³ok pozwoli³aby ustaliæ pierwotn¹ przyczynê sepsy. W opinii uzupe³niaj¹cej z dnia
25 kwietnia 2008 roku M.K. uwa¿a³, ¿e w obu szpitalach, w Pile i im. Pirogowa, leka-
rze nie wykonali MRI. Jednak podkreœli³, ¿e brak odpowiedniej analizy w sprawie Y
powinien byæ traktowany nie jako b³¹d lekarski, ale brak nale¿ytej starannoœci.

W dniu 11 czerwca 2008 roku Prokurator Rejonowy wznowi³ i umorzy³ œledztwo.
Prokurator stwierdzi³, ¿e na podstawie opinii bieg³ych nie ma podstaw do jakichkol-
wiek w¹tpliwoœci lub zastrze¿eñ co do leczenia, jakie otrzyma³a córka skar¿¹cej. Nie-
wykonanie MRI powinno byæ traktowane jako brak nale¿ytej starannoœci, a nie b³¹d
w sztuce lekarskiej. Nie mo¿na twierdziæ, ¿e wczeœniejsza operacja uratowa³aby ¿ycie Y.
W konsekwencji nie wykazano bezpoœredniego zwi¹zku miêdzy leczeniem a œmierci¹
córki skar¿¹cej.

Skar¿¹ca z³o¿y³a za¿alenie.
W dniu 5 wrzeœnia 2008 roku S¹d Rejonowy w £odzi utrzyma³ w mocy postanowie-

nie prokuratora. S¹d odwo³a³ siê do skomplikowanego charakteru sprawy i faktu, ¿e nie
przeprowadzono sekcji zw³ok, a zatem nie mo¿na by³o ustaliæ, czy Y cierpia³a na cho-
robê Leœniewskiego-Crohna. S¹d uzna³, ¿e nie ma podstaw do kontynuowania œledz-
twa w sprawie œmierci Y.

Fakty sporne

Skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e prokurator nie uzyska³ niezbêdnych informacji, takich jak
pe³na dokumentacja medyczna, która pomog³aby bieg³ym w sformu³owaniu opinii.
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Rz¹d utrzymywa³, ¿e prokuratura uzyska³a pe³ne dane medyczne od wszystkich szpita-
li, w których przebywa³a córka skar¿¹cej – w Pile, Poznaniu i £odzi.

Skar¿¹ca wskaza³a równie¿, ¿e prokurator nie zaj¹³ siê sporn¹ kwesti¹, czy w oko-
licznoœciach niniejszej sprawy by³o wskazane, aby wykonaæ kolonoskopiê. Zamiast
tego œledztwo koncentrowa³o siê na tym, czy dla zapewnienia odpowiedniego leczenia
córki skar¿¹cej by³a konieczna aborcja. Rz¹d twierdzi³, ¿e prokuratura zbada³a kwestiê
kolonoskopii, a œledztwo koncentrowa³o siê na przyczynie œmierci Y: w szczególnoœci
na pytaniu, czy jej leczenie by³o adekwatne do diagnozy i czy dalsze badania, takie jak
pe³na endoskopia i badanie diagnostyczne, mog³y zapobiec œmierci Y.

Skar¿¹ca twierdzi³a, ¿e dwóch cz³onków specjalnej komisji ekspertów, którzy nie
podpisali sprawozdania z dnia 15 listopada 2005 roku, nie zosta³o dopuszczonych do
udzia³u w dyskusjach komisji, a zatem nie mieli dostêpu do dokumentacji medycznej.
Rz¹d nie zgodzi³ siê. Zwróci³ uwagê Trybuna³u na fakt, ¿e wszyscy lekarze specjaliœci
podpisali sprawozdanie.

Dostêp do dokumentacji medycznej
12

Fakty bezsporne

W dokumentacji medycznej z pobytu Y w Szpitalu w Pile (19 maja–1 czerwca 2004 r.)
nic nie wskazuje na to, ¿e wyrazi³a ona zgodê na dostêp osób trzecich do tej dokumen-
tacji. Z tego powodu w 2004 roku szpital odmówi³ skar¿¹cej dostêpu do dokumentacji
medycznej.

Dokumentacja medyczna z pobytu Y w szpitalu im. Œwiêcickiego (od 8 czerwca
do 1 lipca 2004 r. oraz 19–28 lipca) wskazuje, ¿e Y wymieni³a skar¿¹c¹ jako osobê
uprawnion¹ do uzyskania dokumentacji z jej pobytu w szpitalu. Szpital zapewni³
dostêp do tej dokumentacji Prokuratorowi Rejonowemu w £odzi (dnia 14 marca
i 9 maja 2005 r. oraz 27 lutego 2006 r.) oraz Ministerstwu Zdrowia w dniu 27 czerwca
2005 r.

Dokumentacja medyczna Szpitala im. Pierogowa nie wskazuje, ¿e Y zezwoli³a na
dostêp osób trzecich do jej dokumentacji medycznej. Z tego powodu Szpital odmówi³
skar¿¹cej dostêpu do tej dokumentacji.
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12 Postêpowanie dyscyplinarne: w dniu 20 czerwca 2005 roku Okrêgowy Rzecznik Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej w £odzi wszcz¹³ postêpowanie dyscyplinarne przeciwko lekarzom, którzy le-
czyli Y. Po konsultacji z kilkoma bieg³ymi i wys³uchaniu œwiadków stwierdzi³, ¿e nie ma dowodów
pope³nienia b³êdu w sztuce lekarskiej. W trakcie postêpowania skar¿¹ca i narzeczony Y odmówili
sk³adania zeznañ przed Okrêgowym Rzecznikiem. Postêpowanie zosta³o umorzone na mocy decyzji
z dnia 25 paŸdziernika 2006 roku.

Pod koniec maja 2005 roku Okrêgowy Rzecznik w Poznaniu wszcz¹³ postêpowanie dyscyplinarne
przeciwko lekarzom, którzy leczyli Y. Dnia 6 grudnia 2006 roku trzech specjalistów z wroc³awskiej
Akademii Medycznej wyda³o opiniê lekarsk¹, ¿e nie ma dowodów pope³nienia b³êdu lekarskiego. Po-
stêpowanie zosta³o umorzone na mocy decyzji z dnia 8 stycznia 2007 roku.

Skar¿¹ca nie odwo³ywa³a siê od decyzji Okrêgowych Rzeczników z Poznania i £odzi do Naczelne-
go Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w Warszawie.



Fakty sporne

Rz¹d utrzymywa³, ¿e skar¿¹ca nie zwróci³a siê do Szpitala im. Œwiêcickiego o zapew-
nienie dostêpu do dokumentacji Y. Skar¿¹ca nie zgodzi³a siê. Twierdzi³a, nie podaj¹c
¿adnych szczegó³ów, ¿e dwukrotnie zwróci³a siê do tego Szpitala o dokumentacjê, ale
nie uzyska³a dostêpu.

Rz¹d twierdzi³, ¿e w dniu 1 marca 2005 roku prokuratura zwróci³a siê do w³aœci-
wych szpitali o dostarczenie dokumentacji z leczenia Y. W zwi¹zku z tym zosta³y
z³o¿one kopie postanowieñ prokuratora.

Skar¿¹ca nie zgodzi³a siê z powy¿szym: twierdzi³a, ¿e z³o¿ono wniosek o w³aœciw¹
dokumentacjê tylko w lutym i kwietniu 2006 roku.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

1. Zarzut naruszenia art. 2 Konwencji

Skar¿¹ca zarzuci³a, ¿e lekarze zajmuj¹cy siê jej córk¹ nie zapewnili jej odpowiedniego
leczenia. Podnios³a równie¿ zarzut, ¿e nie przeprowadzono skutecznego œledztwa,
które pozwoli³oby na ustalenie odpowiedzialnoœci za œmieræ jej córki. Wreszcie, od-
nosz¹c siê do prawa reguluj¹cego sprzeciw sumienia, stwierdzi³a, ¿e pañstwo nie przy-
jê³o ram prawnych, które zapobieg³yby œmierci jej córki. Powo³a³a siê na art. 2 i 13
Konwencji13.

Skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e Pañstwo naruszy³o swoje obowi¹zki proceduralne w ra-
mach artyku³u 2 Konwencji poprzez brak przeprowadzenia skutecznego œledztwa
w sprawie okolicznoœci œmierci jej córki. Skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e œledztwo by³o kil-
kakrotnie przed³u¿ane i zawieszone w dniu 29 maja 2006 roku. Prokuratorzy odpo-
wiedzialni za sprawê zmieniali siê wiele razy, w sumie w trakcie œledztwa sprawê
prowadzi³o co najmniej szeœciu ró¿nych prokuratorów. Po œmierci Y w³adze nie prze-
prowadzi³y sekcji zw³ok, która by³a konieczna do ustalenia b³êdów w leczeniu Y. Po-
nadto w trakcie œledztwa do bieg³ych zosta³y skierowane niew³aœciwe pytania, skupiaj¹ce
siê nie na przyczynie œmierci Y, lecz na tym, czy w leczeniu by³a konieczna aborcja.
Wreszcie, skar¿¹ca nie zosta³a prawid³owo poinformowana o postêpach œledztwa.

W odniesieniu do postêpowania dyscyplinarnego stwierdzi³a, ¿e nie mo¿e ono byæ
uznane za skuteczny œrodek przeciwko naruszeniu Konwencji. By³o prowadzone przez
izbê lekarsk¹, która nie jest niezale¿nym organem, ale sk³ada siê wy³¹cznie z lekarzy.
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13 Art. 2 Konwencji: 1. Prawo ka¿dego cz³owieka do ¿ycia jest chronione przez ustawê. Nikt nie
mo¿e byæ umyœlnie pozbawiony ¿ycia, wyj¹wszy przypadki wykonania wyroku s¹dowego ska-
zuj¹cego za przestêpstwo, za które ustawa przewiduje tak¹ karê. 2. Pozbawienie ¿ycia nie bêdzie
uznane za sprzeczne z tym artyku³em, je¿eli nast¹pi w wyniku bezwzglêdnego koniecznego u¿ycia
si³y: a) w obronie jakiejkolwiek osoby przed bezprawn¹ przemoc¹; b) w celu wykonania zgodnego
z prawem zatrzymania lub uniemo¿liwienia ucieczki osobie pozbawionej wolnoœci zgodnie z pra-
wem; c) w dzia³aniach podjêtych zgodnie z prawem w celu st³umienia zamieszek lub powstania.

Art. 13 Konwencji: Ka¿dy, kogo prawa i wolnoœci zawarte w niniejszej Konwencji zosta³y naru-
szone, ma prawo do skutecznego œrodka odwo³awczego do w³aœciwego organu pañstwowego tak¿e
wówczas, gdy naruszenia dokona³y osoby wykonuj¹ce swoje funkcje urzêdowe.



Podsumowa³a, ¿e brak przeprowadzenia sekcji zw³ok w ogólnoœci wraz z innymi
wadami œledztwa „podwa¿a ka¿d¹ próbê” ustalenia odpowiedzialnoœci lekarzy i szpita-
li odpowiedzialnych za opiekê, a ostatecznie œmieræ Y.

Rz¹d twierdzi³, ¿e rzekomo nieodpowiednie leczenie córki skar¿¹cej nie mo¿e sta-
nowiæ naruszenia obowi¹zku Pañstwa do ochrony prawa do ¿ycia. Utrzymywa³, ¿e
córka skar¿¹cej otrzyma³a leczenie w ró¿nych specjalistycznych szpitalach i przesz³a
ró¿ne badania lekarskie. W opinii Rz¹du by³oby trudne do stwierdzenia, ¿e jakoœæ i ter-
minowoœæ opieki medycznej zapewnionej córce skar¿¹cej podczas jej pobytu w szpita-
lu narazi³y jej zdrowie i ¿ycie na niebezpieczeñstwo.

W odniesieniu do nieprzeprowadzenia sekcji zw³ok, Rz¹d stwierdzi³, ¿e zgodnie
z polskim prawem nie by³o ¿adnych istotnych powodów do jej przeprowadzenia. Pomi-
mo tego, kierownictwo szpitala zwróci³o siê do rodziny o opiniê, a brat Y poprosi³ szpi-
tal o nieprzeprowadzanie sekcji zw³ok siostry.

Jeœli chodzi o skutecznoœæ œledztwa, w³adze poczyni³y wszelkie uzasadnione kroki
w celu ustalenia to¿samoœci osób odpowiedzialnych za rzekome b³êdy lekarskie i do-
prowadzenie ich przed wymiar sprawiedliwoœci. Prokurator zarz¹dzi³ osiem ekspertyz,
a w sprawie zosta³ zebrany obszerny materia³ dowodowy. Œledztwo koncentrowa³o siê
na przyczynie œmierci Y: w szczególnoœci, czy leczenie by³o adekwatne do diagnozy
i czy dalsze badania diagnostyczne z pe³n¹ endoskopi¹ i skanem komputerowym
mog³y zapobiec œmierci Y. Lekarze odpowiedzialni za leczenie Y zostali przes³uchani,
a rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej przeprowadzi³ szczegó³ow¹ analizê.

Co siê zaœ tyczy liczby prokuratorów, którzy prowadzili œledztwo, Rz¹d zauwa¿y³,
¿e jest to zgodne z Kodeksem postêpowania karnego. Podkreœli³, ¿e pojawi³y siê kwe-
stie jurysdykcji terytorialnej, a tak¿e, ¿e Prokuratura Okrêgowa sprawowa³a swoje
funkcje nadzorcze.

Rz¹d podkreœli³, ¿e skar¿¹cej nie utrudniano udzia³u w postêpowaniu.
Nadto oba postêpowania (karne i dyscyplinarne) zakoñczy³y siê bez ustalenia kar-

nej lub dyscyplinarnej odpowiedzialnoœci lekarzy, którzy zajmowali siê leczeniem Y.
W zwi¹zku z tym Rz¹d ponownie podkreœli³, ¿e w ramach postêpowania cywilnego s¹d
móg³by zbadaæ wszystkie okolicznoœci œmierci córki skar¿¹cej.

Ocena Trybuna³u

Odnosz¹c siê do ewentualnego merytorycznego aspektu skargi na podstawie artyku³u 2
Konwencji, Trybuna³ zauwa¿a, ¿e skar¿¹ca w ¿aden sposób nie zarzuca³a ani nie suge-
rowa³a, ¿e jej córka zosta³a umyœlnie pozbawiona ¿ycia przez lekarzy odpowiedzial-
nych za jej opiekê i leczenie w danym czasie. Z drugiej strony stwierdzi³a, ¿e lekarze
zajmuj¹cy siê ni¹ nie zapewnili leczenia odpowiedniego do jej stanu. Wreszcie na
podstawie artyku³u 13 Konwencji podnios³a zarzut braku fachowego i wnikliwego
œledztwa.

Prawd¹ jest, ¿e pierwsze zdanie artyku³u 2 nakazuje pañstwu nie tylko powstrzymy-
wanie siê od umyœlnego i bezprawnego odbierania ¿ycia, ale tak¿e podejmowanie od-
powiednich kroków w celu ochrony ¿ycia osób w ramach swojej jurysdykcji. Trybuna³
uznaje, ¿e nie mo¿na wykluczyæ, ¿e dzia³ania i zaniechania w³adz w dziedzinie opieki
zdrowotnej mog¹ w pewnych okolicznoœciach powodowaæ ich odpowiedzialnoœæ w ra-
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mach pozytywnego obowi¹zku z artyku³u 2. Jednak¿e w przypadku, gdy pañstwo usta-
nowi³o odpowiednie przepisy w celu zachowania wysokich standardów zawodowych
wœród pracowników s³u¿by zdrowia i ochrony ¿ycia pacjentów, nie mo¿na przyj¹æ, ¿e
sprawy takie jak b³¹d w ocenie sytuacji ze strony osoby pracuj¹cej w ramach s³u¿by
zdrowia lub brak koordynacji pracowników s³u¿by zdrowia w leczeniu konkretnego
pacjenta, zak³adaj¹c, ¿e takie zaniedbanie zosta³o ustalone, same w sobie s¹ wystar-
czaj¹ce, aby poci¹gn¹æ pañstwo do odpowiedzialnoœci z punktu widzenia pozytyw-
nych zobowi¹zañ wynikaj¹cych z artyku³u 2 Konwencji w sprawie ochrony ¿ycia.

Trybuna³ wielokrotnie orzeka³, ¿e proceduralny obowi¹zek z artyku³u 2 zobo-
wi¹zuje pañstwa do stworzenia skutecznego, niezale¿nego systemu s¹downictwa w ta-
ki sposób, aby przyczyna œmierci pacjentów w ramach s³u¿by zdrowia zarówno
w sektorze publicznym, jak i prywatnym, mog³a byæ ustalona, a winni zostali po-
ci¹gniêci do odpowiedzialnoœci. Trybuna³ przypomina, ¿e ten proceduralny obowi¹zek
nie jest obowi¹zkiem rezultatu, a jedynie ogólnym.

Mimo ¿e Konwencja nie gwarantuje prawa do postêpowania karnego wszczêtego
wobec osób trzecich, Trybuna³ wielokrotnie stwierdza³, ¿e skuteczny system s¹dow-
nictwa wymaga, aby artyku³ 2 móg³, a w pewnych okolicznoœciach musia³ obejmowaæ
zastosowanie prawa karnego. W tym kontekœcie nale¿y mieæ na uwadze wymóg termi-
nowoœci i rozs¹dnej szybkoœci. Nawet tam, gdzie mog¹ wyst¹piæ przeszkody i trudno-
œci, które w danej sytuacji uniemo¿liwiaj¹ postêp w œledztwie, szybka reakcja w³adz
jest niezbêdna dla utrzymania zaufania publicznego co do przestrzegania prawo-
rz¹dnoœci oraz co do zapobiegania wyst¹pieniu zmowy lub tolerowaniu bezprawnych
czynów. To samo odnosi siê do artyku³u 2 w sprawach o b³êdy lekarskie. Obowi¹zek
pañstwa na mocy artyku³u 2 Konwencji nie bêdzie spe³niony, gdy ochrona przyznana
przez prawo krajowe istnieje tylko w teorii: przede wszystkim musi równie¿ skutecznie
dzia³aæ w praktyce, a to wymaga szybkiego rozpoznania sprawy bez zbêdnej zw³oki.

Wreszcie, oprócz troski o poszanowanie praw niezbywalnych z artyku³u 2 Konwen-
cji w ka¿dym indywidualnym przypadku, bardziej ogólne rozwa¿ania kieruj¹ uwagê
równie¿ na koniecznoœæ szybkiego zbadania spraw dotycz¹cych œmierci w warunkach
szpitalnych. Znajomoœæ faktów i ewentualnych b³êdów pope³nionych w ramach opieki
medycznej jest niezbêdna, aby umo¿liwiæ zainteresowanym instytucjom i personelowi
medycznemu uzupe³nienie braków i unikniêcie podobnych b³êdów w przysz³oœci.
Szybka analiza takich przypadków jest zatem istotna dla bezpieczeñstwa wszystkich
korzystaj¹cych z us³ug zdrowotnych.

Trybuna³ uwa¿a, ¿e œledztwo skutecznie doprowadzi³o do wyjaœnienia okolicznoœ-
ci, które mia³y znaczenie dla okreœlenia odpowiedzialnoœci personelu medycznego za
œmieræ córki skar¿¹cej. Nie znaleziono ¿adnych podstaw do zakwestionowania ustaleñ
œledztwa. Ponadto wyniki œledztwa nie mog¹ byæ podwa¿ane przez fakt, ¿e, jak wska-
zywa³a skar¿¹ca, prowadzi³o je szeœciu ró¿nych prokuratorów. W tym zakresie Trybu-
na³ przyjmuje argument Rz¹du, ¿e zmiany by³y nieuniknione, poniewa¿ by³a to kwestia
jurysdykcji.

W odniesieniu do zarzutów skar¿¹cej dotycz¹cych opóŸnieñ w œledztwie Trybuna³
zauwa¿a, ¿e jedyne opóŸnienie w œledztwie mia³o miejsce, gdy uczelnie medyczne
w Gdañsku, Szczecinie i Warszawie odmówi³y przygotowania opinii medycznych
z powodu braku czasu i œrodków. Prawd¹ jest, ¿e od 26 maja 2006 roku do 11 czerwca
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2008 roku postêpowanie by³o zawieszone. Jednak w tym czasie prokuratura zebra³a
szeœæ ekspertyz medycznych, jak równie¿ przes³ucha³a kilku bieg³ych. Trybuna³
uznaje, ¿e kwestie medyczne dotycz¹ce niniejszej sprawy by³y bardzo z³o¿one i wy-
maga³y szczegó³owej analizy. W konsekwencji, w kontekœcie niniejszej sprawy,
okres dwóch lat i czterech miesiêcy, podczas którego sprawa by³a zawieszona, nie
wydaje siê znaczny.

Maj¹c na wzglêdzie powy¿sze, Trybuna³ uwa¿a, ¿e w³adze krajowe rozpatrzy³y
roszczenie skar¿¹cej, wynikaj¹ce ze œmierci jej córki, na poziomie starannoœci wy-
maganej w artykule 2 Konwencji. Nie dosz³o zatem do naruszenia artyku³u 2
w jego aspekcie proceduralnym14.

2. Zarzut naruszenia art. 8 Konwencji

Skar¿¹ca zarzuci³a, ¿e nie zapewniono jej niezw³ocznego dostêpu do dokumentacji me-
dycznej córki. Stwierdzi³a równie¿, ¿e lekarze nie udzielili jej i jej córce wiarygodnych
i odpowiednich informacji na temat stanu zdrowia córki i dostêpnych dla niej metod le-
czenia, w szczególnoœci uwzglêdniaj¹c fakt, ¿e by³a w ci¹¿y, co naruszy³o prawo jej
córki do autonomii w zakresie podejmowania decyzji dotycz¹cych w³asnego zdrowia
fizycznego. Utrzymywa³a równie¿, ¿e jej skarga dotyczy³a podstawowych wartoœci
obywatelskich, a odszkodowanie nie by³oby skutecznym œrodkiem w niniejszej spra-
wie. Wreszcie podkreœli³a, ¿e w zakresie, w jakim informacje te dotyczy³y zdrowia jej
córki, której praw próbowa³a broniæ, sprawa zwi¹zana by³a z jej ¿yciem prywatnym
w rozumieniu artyku³u 8 Konwencji.

Rz¹d twierdzi³, ¿e nie dosz³o do ingerencji w ¿ycie prywatne i rodzinne skar¿¹cej,
jako ¿e mog³a uzyskaæ, i w rzeczywistoœci uzyska³a, dostêp do dokumentacji medycz-
nej córki w toku postêpowania karnego. Ponadto wskazano, ¿e skar¿¹ca mog³a uzyskaæ
dostêp do dokumentacji medycznej wy³¹cznie za wyraŸn¹ zgod¹ córki. Poniewa¿ Y
tylko jeden raz upowa¿ni³a matkê do dostêpu do swoich akt, nie mog³a ich przegl¹daæ
w ¿adnym innym wypadku. Poza tym, oprócz Szpitala im. Pierogowa, skar¿¹ca nie
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14 Ponadto podniesiono zarzut braku ram prawnych: Skar¿¹ca twierdzi³a, ¿e krajowe przepisy
wykonawcze i ustawowe nie okreœla³y w jasny sposób praw kobiety ciê¿arnej wobec p³odu oraz nie
regulowa³y racjonalnie klauzuli sumienia. Nadto stwierdzi³a, ¿e pierwszeñstwo ¿ycia p³odu nad ¿y-
ciem jej córki zosta³o nasilone przez ca³kowity brak regulacji prawnych, które mia³yby na celu moni-
torowanie praktyki sprzeciwu sumienia w Polsce. W zwi¹zku z tym zwróci³a uwagê, ¿e pañstwo
nieprawid³owo wdro¿y³o i nadzorowa³o wykonywanie przepisów dotycz¹cych klauzuli sumienia.

Rz¹d argumentowa³, ¿e dokumentacja medyczna córki skar¿¹cej nie stwierdza³a, ¿eby jakikolwiek
zajmuj¹cy siê ni¹ lekarz odmówi³ pe³nej endoskopii na podstawie „klauzuli sumienia”. Ponadto skar-
¿¹ca nie podnios³a tej kwestii na ¿adnym etapie postêpowania przed s¹dem krajowym.

Na wstêpie Trybuna³ zauwa¿a, ¿e w niniejszej sprawie strony z³o¿y³y ró¿ni¹ce siê sprawozdania
niektórych kwestii dotycz¹cych stosowania klauzuli sumienia. Nie przedstawiono ¿adnych dowodów
na poparcie roszczenia skar¿¹cej przed Trybuna³em. W konsekwencji na podstawie zebranego mate-
ria³u dowodowego Trybuna³ nie mo¿e stwierdziæ, czy twierdzenie skar¿¹cej, ¿e jej córce odmówiono
badania lekarskiego ze wzglêdu na klauzulê sumienia, by³o uzasadnione. Maj¹c na uwadze powy¿-
sze rozwa¿ania, nale¿y stwierdziæ, ¿e zarzuty skar¿¹cej dotycz¹ce ram prawnych nale¿y zgod-
nie z art. 35 ust. 3 i 4 Konwencji (dotycz¹ wymogów dopuszczalnoœci rozpatrywania spraw)
odrzuciæ jako oczywiœcie bezzasadne.



zwróci³a siê o dokumentacjê medyczn¹ córki do innych szpitali, w których by³a leczo-
na Y. Nie podnios³a równie¿ kwestii braku dostêpu przed organami krajowymi.

Ocena Trybuna³u

Strony poda³y czêœciowo rozbie¿ny opis niektórych wydarzeñ w odniesieniu do dostê-
pu skar¿¹cej do dokumentacji medycznej córki.

Skar¿¹ca twierdzi, ¿e pomimo faktu, ¿e Y upowa¿ni³a matkê do wgl¹du do jej doku-
mentacji medycznej, w szpitalu dwa razy odmówiono przekazania jej skar¿¹cej. Rz¹d
zakwestionowa³ te twierdzenia. Ponadto skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e prokuratura zwróci³a
siê o w³aœciw¹ dokumentacjê medyczn¹ dopiero w lutym i kwietniu 2006 roku. Jednak-
¿e zgodnie z przedstawion¹ przez Rz¹d kopi¹ postanowieñ prokuratora jest oczywiste,
¿e postanowienia te zosta³y wydane w dniu 1 marca 2005 roku.

Trybuna³ przypomina, ¿e art. 8 Konwencji mo¿e nak³adaæ na w³adze pozytywny
obowi¹zek ujawnienia rodzicom zmar³ego dziecka pe³nej, wiernej i kompletnej doku-
mentacji medycznej. Trybuna³ uwa¿a ponadto, ¿e niniejszy zarzut dotyczy korzystania
przez skar¿¹c¹ z jej prawa do skutecznego dostêpu do informacji o stanie zdrowia córki
i jest zwi¹zany z ¿yciem prywatnym i rodzinnym skar¿¹cej.

Dalej Trybuna³ zauwa¿a, ¿e nie stwierdzono jednoznacznie, ¿e skar¿¹ca nie mia³a
dostêpu do ¿adnej dokumentacji medycznej córki. Wrêcz przeciwnie, mia³a mo¿liwoœæ
wgl¹du do dokumentacji medycznej Y w ramach postêpowania karnego.

W zakresie, w jakim skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e lekarze nie udzielili jej i jej córce
odpowiednich informacji medycznych, a to narusza³o prawo do autonomii, w szcze-
gólnoœci do podejmowania decyzji dotycz¹cych zdrowia fizycznego córki z pe³n¹
œwiadomoœci¹ mo¿liwych zagro¿eñ dla niej i jej nienarodzonego dziecka, Trybuna³ za-
uwa¿a, wbrew temu, co twierdzi skar¿¹ca, ¿e roszczenia te by³yby najlepiej rozstrzyg-
niête w postêpowaniu cywilnym, wszczêtym przez skar¿¹c¹. Jednak¿e Trybuna³
odnotowuje, ¿e nie uda³o siê rozstrzygn¹æ roszczenia cywilnego, poniewa¿ skar¿¹ca
nie odwo³a³a siê od wyroku s¹du pierwszej instancji.

W konsekwencji Trybuna³ uzna³, ¿e skar¿¹ca nie uzasadni³a swojego zarzutu,
¿e zosta³ naruszony artyku³ 8 Konwencji. Wynika st¹d, ¿e ta czêœæ skargi jest oczy-
wiœcie bezzasadna i musi zostaæ odrzucona15.
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15 Podniesiono tak¿e zarzut naruszenia art. 14 Konwencji – art. 14 Konwencji: Korzystanie
z praw i wolnoœci wymienionych w niniejszej Konwencji powinno byæ zapewnione bez dyskrymina-
cji wynikaj¹cej z takich powodów, jak p³eæ, rasa, kolor skóry, jêzyk, religia, przekonania polityczne
i inne, pochodzenie narodowe lub spo³eczne, przynale¿noœæ do mniejszoœci narodowej, maj¹tek, uro-
dzenie b¹dŸ z jakichkolwiek innych przyczyn.

Na mocy artyku³u 14 Konwencji w zwi¹zku z art. 2, 3 i 8, skar¿¹ca podnios³a zarzut, ¿e jej córka zo-
sta³a poddana dyskryminacji ze wzglêdu na jej ci¹¿ê. Skar¿¹ca stwierdzi³a, ¿e lekarze jej córki nie
zagwarantowali standardów leczenia, które zosta³yby zapewnione kobiecie nieciê¿arnej lub mê¿czyŸ-
nie z wrzodziej¹cym zapaleniem jelita grubego, co doprowadzi³o do odmiennego traktowania z po-
wodu jej ci¹¿y, a to z kolei stanowi³o dyskryminacjê ze wzglêdu na p³eæ.

Rz¹d utrzymywa³, ¿e ci¹¿a Y nie stanowi³a podstawy do dyskryminacji na podstawie artyku³u 14
Konwencji. Podkreœlono, ¿e jej ci¹¿a nie by³a g³ównym czynnikiem determinuj¹cym leczenie. By³a
leczona tak samo jak inni pacjenci z rozpoznanym CU. Przesz³a fibrosigmoidoskopiê odbytu, badanie



3. Sprawa Kulikowski przeciwko Polsce (Nr 2, skarga nr 16831/07; wyrok z dnia
18 wrzeœnia 2012 r., notyfikowany na piœmie w dniu 9 paŸdziernika 2012 r.)

Stan faktyczny

Pan Adam Kulikowski („skar¿¹cy”) urodzi³ siê w 1964 roku. W 1999 roku zdiagnozo-
wano u niego cukrzycê, która w póŸniej nieokreœlonym terminie przekszta³ci³a siê
w cukrzycê insulinozale¿n¹. W dniu 22 marca 2000 r. skar¿¹cy zosta³ zatrzymany.
W dniu 24 marca 2000 r. postanowieniem S¹du Rejonowego w Gliwicach zosta³ tym-
czasowo aresztowany pod zarzutem zabójstwa matki. W dniu 24 marca 2000 r. skar-
¿¹cy zosta³ osadzony w Areszcie Œledczym w Bytomiu.

Od dnia 13 marca 2001 r. do dnia 11 paŸdziernika 2001 r. by³ leczony na cukrzycê
w szpitalu Aresztu Œledczego w Bytomiu. Skar¿¹cy pozosta³ tam do dnia 23 paŸdzier-
nika 2002 r. W dniu 14 sierpnia 2002 r. skar¿¹cy zosta³ uznany winnym pope³nienia
zabójstwa i skazany na 12 lat pozbawienia wolnoœci.

W dniu 3 wrzeœnia 2002 r. narzekaj¹cy na pogorszenie wzroku skar¿¹cy zosta³ zba-
dany przez okulistê i zosta³a mu przepisana recepta na okulary. Od dnia 7 listopada do
6 grudnia 2002 r. skar¿¹cy przebywa³ na leczeniu w szpitalu Aresztu Œledczego w Kra-
kowie. Od dnia 11 grudnia 2002 r. do 24 kwietnia 2003 r. skar¿¹cy przebywa³ w Aresz-
cie œledczym w Bytomiu. Od dnia 25 kwietnia 2003 r. do dnia 2 lutego 2005 r. skar¿¹cy
by³ osadzony w Areszcie Œledczym w Strzelcach Opolskich. Lista polskich zak³adów
karnych, dostêpna na stronie internetowej polskiej S³u¿by Wiêziennej16, wymienia
Strzelce Opolskie, gdzie skar¿¹cy odby³ wiêkszoœæ kary, jako jeden z zak³adów kar-
nych przystosowanych do odbywania kary przez skazanych chorych na cukrzycê insu-
linozale¿n¹ (wœród nich równie¿ Goleniów, Nysa, Dêbica, Koszalin, Tarnów).

W dniach 7 kwietnia, 12 maja, 16 czerwca, 4 sierpnia, 22 wrzeœnia, 6 paŸdziernika
i 24 listopada 2004 r. skar¿¹cy spotka³ siê z kierownikiem wiêziennego zak³adu opieki
zdrowotnej celem omówienia swojego stanu zdrowia oraz przys³uguj¹cych mu opcji
leczenia. Skar¿¹cy otrzyma³ glukometr, dziêki któremu kilka razy dziennie móg³ mie-
rzyæ swój poziom cukru we krwi. Skar¿¹cy przyjmowa³ równie¿ ró¿ne leki, w tym in-
sulinê. Twierdzi on jednak, i¿ ze wzglêdu na charakter swojej choroby, wieczorami
czêsto cierpia³ na hipoglikemiê, a poniewa¿ nie mia³ prawa do posiadania w celi ¿adne-
go cukru, musia³ zdobyæ go od innych osadzonych, w przeciwnym zaœ razie pracownik
aresztu œledczego by³ zmuszony wzywaæ karetkê.
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histopatologiczne i bakteriologiczne. Przebywa³a w szpitalach, które specjalizuj¹ siê w zwalczaniu
tego rodzaju schorzenia.
Bior¹c pod uwagê, ¿e Artyku³y 2 i 8 Konwencji znajduj¹ zastosowane w niniejszej sprawie, Trybuna³
zauwa¿y³, ¿e skar¿¹ca nie przedstawi³a dok³adnych danych na poparcie swojego twierdzenia, ¿e jej
córka by³a dyskryminowana. Nawet, gdyby by³a ró¿nica w leczeniu córki skar¿¹cej z powodu
jej ci¹¿y, nie mo¿na wykluczyæ, ¿e ta ró¿nica wynika³a ze wzglêdów medycznych. W szczególnoœci
nie ma przekonuj¹cych dowodów, które wskazywa³yby, ¿e celowo odmówiono Y w³aœciwej opieki
medycznej ze wzglêdu na ci¹¿ê. W konsekwencji zarzut ten nale¿y odrzuciæ jako oczywiœcie
bezzasadny.

16 www.sw.gov.pl.



W dniu 2 lutego 2005 r. skar¿¹cy zosta³ umieszczony w Areszcie Œledczym w Byto-
miu. Przebywa³ tam do dnia 25 lutego 2005 r. W dniach 5 stycznia i 5 listopada 2005 r.
skar¿¹cy odby³ dwa spotkania z kierownikiem i zastêpc¹ kierownika wiêziennego
zak³adu opieki zdrowotnej.

W 2005 roku skar¿¹cy zachorowa³ na jaskrê. Twierdzi³, i¿ nie zosta³ poddany lecze-
niu. Rz¹d temu zaprzeczy³ i stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy by³ leczony na jaskrê od momentu
zdiagnozowania u niego choroby. Od dnia 2 do 25 lutego 2005 r. skar¿¹cy przebywa³ na
oddziale okulistycznym Szpitala Aresztu Œledczego w Bytomiu.

W dniu 14 sierpnia 2006 r. skar¿¹cy zosta³ zbadany przez lekarza s¹dowego, który
celem poprawy zdrowia i ustabilizowania poziomu cukru skar¿¹cego, zaleci³ jego ho-
spitalizacjê. W lutym 2006 r. skar¿¹cy zachorowa³ na zapalenie spojówek. By³ poddany
leczeniu od dnia 7 wrzeœnia do dnia 5 paŸdziernika 2006 r. Od paŸdziernika 2006 r. die-
ta skar¿¹cego zosta³a zmieniona ze wzglêdu na jego cukrzycê. Mia³ on otrzymywaæ je-
den dodatkowy posi³ek dziennie, by tym samym móc przyjmowaæ czwart¹ dawkê
insuliny.

Skar¿¹cy przed³o¿y³ Trybuna³owi swoj¹ ksi¹¿eczkê cukrzyka obejmuj¹c¹ okres od
sierpnia 2005 r. do stycznia 2007 r. Wynika z niej jasno, ¿e skar¿¹cy móg³ regularnie,
przynajmniej piêæ razy dziennie, monitorowaæ poziom cukru we krwi. Przyjmowa³
równie¿ piêæ dawek insuliny dziennie.

Skar¿¹cy cierpia³ na bóle g³owy. Zosta³ zbadany przez neurologa w dniach 17 kwiet-
nia 2000 r., 17 maja i 24 maja 2000 r., 7 czerwca i 30 sierpnia 2000 r., 18 grudnia 2001 r.,
2 stycznia, 20 lutego, 29 maja, 19 czerwca i 5 paŸdziernika 2002 r. PóŸniej jeszcze
w dniach 3 stycznia i 5 marca 2007 r. W nieokreœlonym terminie skar¿¹cy zosta³ podda-
ny badaniu MR g³owy.

Ostatecznie, w dniu 6 wrzeœnia 2006 r., skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do szpitala
w Zak³adzie Karnym w £odzi, w którym pozosta³ do dnia 5 paŸdziernika 2006 r.
W dniach 18 paŸdziernika 2006 r., 9 marca, 25 maja i 29 maja 2007 r. skar¿¹cy zosta³
zbadany przez okulistê. Od dnia 6 paŸdziernika 2006 do 1 marca 2007 r. skar¿¹cy by³
ponownie osadzony w Areszcie Œledczym w Strzelcach Opolskich. W dniach 29 stycz-
nia 2007 r. i 29 marca 2007 r. skar¿¹cy rozmawia³ z zastêpc¹ kierownika Oddzia³u Peni-
tencjarnego na temat leczenia cukrzycy.

W dniu 2 marca 2007 r. skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do szpitala Aresztu Œledcze-
go w Bytomiu. Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e pielêgniarka aresztu œledczego spóŸnia³a
siê czêsto z zastrzykami z insuliny. W dniu 16 marca 2007 r. skar¿¹cego ponownie
przeniesiono do Aresztu Œledczego w Strzelcach Opolskich. Przebywa³ tam do dnia
17 maja 2007 r.

Skar¿¹cy wielokrotnie wnosi³ skargi do w³adz penitencjarnych na, jego zdaniem,
niew³aœciwe leczenie w Aresztach Œledczych w Bytomiu i Strzelcach Opolskich. W liœ-
cie z dnia 27 kwietnia 2007 r. zastêpca kierownika Okrêgowego Inspektoratu S³u¿by
Wiêziennej w Opolu poinformowa³ skar¿¹cego, i¿ jego skargi zosta³y uznane za bezza-
sadne, jako ¿e skar¿¹cy wielokrotnie odmawia³ wspó³pracy z personelem medycznym.
Od dnia 18 maja do dnia 11 czerwca 2007 r. skar¿¹cy przebywa³ na leczeniu w szpitalu
Aresztu Œledczego w Bytomiu. W póŸniejszym okresie zosta³ z powrotem przeniesiony
do Aresztu Œledczego w Strzelcach Opolskich. W dniu 13 czerwca 2007 r. skar¿¹cy
rozmawia³ o swoim leczeniu cukrzycy z sêdzi¹ penitencjarnym. W dniu 5 wrzeœnia

364 Magdalena Zamroczyñska MW 4/2012



2007 roku skar¿¹cy przedyskutowa³ mo¿liwoœæ leczenia szpitalnego z zastêpc¹ kie-
rownika Aresztu Œledczego.

Skar¿¹cy przed³o¿y³ licz¹c¹ setki stron kopiê ksi¹¿eczki zdrowia obejmuj¹c¹ okres
od dnia 18 wrzeœnia 2000 r. do lipca 2007 r. Wynika z niej, ¿e skar¿¹cy zasiêga³ porad
lekarskich przynajmniej dwa razy w miesi¹cu, czasami nawet czêœciej. Regularnie
otrzymywa³ ró¿ne leki, w tym antydepresanty, witaminy oraz recepty na insulinê, jak
równie¿ opakowania pasków do glukometrów do samodzielnego mierzenia poziomu
cukru we krwi. Od dnia 2 kwietnia do dnia 25 lipca 2008 r. skar¿¹cy zosta³ poddany le-
czeniu uzale¿nienia alkoholowego.

W dniu 22 wrzeœnia 2008 r. Wydzia³ Penitencjarny S¹du Okrêgowego w Opolu
zdecydowa³ o zwolnieniu warunkowym skar¿¹cego. S¹d uwzglêdni³ zachowanie skar-
¿¹cego w miesi¹cach poprzedzaj¹cych wydanie orzeczenia. Od dnia 10 do 22 paŸdzier-
nika 2008 r. oraz od dnia 6 do 14 listopada 2008 r. skar¿¹cy przebywa³ na leczeniu
w szpitalu w Gliwicach. Historia choroby sporz¹dzona przy wypisaniu go ze szpitala
pokazuje, ¿e jego cukrzyca by³a bardzo niestabilna, a jego wskaŸnik stê¿enia glukozy
(HbA1c) utrzymywa³ siê na bardzo wysokim poziomie (8,3). W zaœwiadczeniu lekar-
skim z dnia 14 listopada 2008 r. lekarz prowadz¹cy stwierdzi³, ¿e poziom cukru we
krwi skar¿¹cego nie obni¿y³ siê do dopuszczalnego poziomu miêdzy 60 a 140 mg/dl,
poniewa¿ skar¿¹cy nie wiedzia³, jak nale¿y prowadziæ leczenie cukrzycy oraz jak do-
stosowaæ przyjmowane dawki insuliny do porcji ¿ywieniowych i aktywnoœci fizycznej.

W dniu 17 marca 2009 roku skar¿¹cy zmar³, po wniesieniu skargi. W dniu 15 czerw-
ca 2009 roku jego synowie, zwrócili siê do Trybuna³u o podtrzymanie skargi wniesio-
nej przez ich ojca.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

Zarzut naruszenia art. 3 Konwencji

Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e nie zapewniono mu odpowiedniej opieki medycznej w zak³adach
karnych, w których by³ osadzony. Doprowadzi³o to w konsekwencji do znacznego po-
gorszenia siê jego stanu zdrowia. Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e zakaz nieludzkiego i poni¿a-
j¹cego traktowania jest zapisany zarówno w Polskiej Konstytucji, jak i w Konwencji.
Jego stan zdrowia wymaga³ odpowiedniej specjalistycznej opieki medycznej, której
w³adze mu nie zapewni³y. W szczególnoœci, nie zapewniono mu leczenia w szpitalach
publicznych z dostêpem do niezbêdnych specjalistycznych porad lekarskich i sprzêtu
medycznego. Skar¿¹cy wielokrotnie skar¿y³ siê w³adzom na swoje cierpienie i trud-
noœci, niemniej jednak, bezskutecznie. Brak dostêpu do odpowiedniego leczenia po-
skutkowa³ nieodwracalnym pogorszeniem siê jego stanu zdrowia. Uleg³ zara¿eniu
wirusem, co poci¹gnê³o za sob¹ dalsze uszczerbki na zdrowiu, gdy¿ chorowa³ ju¿
w tamtym okresie na jaskrê. W szczególnoœci, jego cukrzyca insulinozale¿na nie by³a
w³aœciwie leczona. W konsekwencji, mia³ do czynienia codziennie z przypadkami hi-
per- i hipoglikemii, które stanowi³y realne zagro¿enie dla jego ¿ycia. Bardzo cierpia³
wiedz¹c, ¿e s³aba jakoœæ zapewnianych mu œwiadczeñ zdrowotnych mo¿e poci¹gn¹æ
dalsze pogorszenie siê jego zdrowia. Cierpia³ równie¿ wiedz¹c, ¿e w³adze wiêzienne
nie s¹ w stanie w³aœciwie uporaæ siê z jego problemem.
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Rz¹d stwierdzi³, i¿ w³adze wykaza³y siê nale¿yt¹ starannoœci¹ w zapewnieniu skar-
¿¹cemu odpowiedniej opieki zdrowotnej w zwi¹zku z leczeniem jego cukrzycy i jaskry.
Skar¿¹cemu nigdy nie odmówiono stosownych konsultacji lekarskich i zapewniono
mu opiekê medyczn¹, jaka jest dostêpna dla wszystkich pacjentów w publicznym sys-
temie opieki zdrowotnej. Rz¹d stwierdzi³ nastêpnie, ¿e u skar¿¹cego zdiagnozowano
dolegliwoœci systemu nerwowego spowodowane cukrzyc¹. Ze wzglêdu na trudnoœci
z utrzymaniem sta³ego poziomu cukru we krwi, wielokrotnie by³y u niego przeprowa-
dzane dwudziestoczterogodzinne badania poziomu cukru we krwi. Objawami tego za-
burzenia by³y, miêdzy innymi, nerwowoœæ i bezsennoœæ. Mog³o to t³umaczyæ, zdaniem
Rz¹du, niezadowolenie skar¿¹cego z jego sytuacji w zak³adzie karnym i opieki zdro-
wotnej, jak¹ mu zapewniono.

Rz¹d stwierdzi³ tak¿e, i¿ skar¿¹cy nie wyczerpa³ w³aœciwych dla sprawy krajowych
œrodków odwo³awczych.

Skar¿¹cy podniós³, i¿ wyczerpa³ w³aœciwe dla sprawy krajowe œrodki odwo³awcze.
W dniu 11 marca 2007 roku z³o¿y³ skargê do naczelnego lekarza wiêziennictwa na za-
rzucane nieprawid³owoœci w otrzymanych œwiadczeniach zdrowotnych. Jego skarga
zosta³a uznana za oczywiœcie bezzasadn¹, w zwi¹zku z tym nie mia³ do dyspozycji ¿ad-
nych faktycznych œrodków odwo³awczych.

Ocena Trybuna³u

Zgodnie z orzecznictwem Trybuna³u, z³e traktowanie musi osi¹gn¹æ minimalny sto-
pieñ dolegliwoœci, jeœli ma byæ rozpatrywane na podstawie artyku³u 3. Ocena tego mi-
nimalnego poziomu jest z natury rzeczy relatywna; zale¿na od wszystkich okolicznoœci
sprawy, takich jak d³ugoœæ dzia³ania podlegaj¹cego ocenie, jego skutki w odniesieniu
do zdrowia fizycznego i psychicznego, a tak¿e w niektórych przypadkach, p³ci, wieku,
stanu zdrowia ofiary. Zarzuty z³ego traktowania musz¹ byæ poparte odpowiednimi do-
wodami. Przy ich ocenie Trybuna³ przyjmuje standard dowodowy „ponad uzasadnion¹
w¹tpliwoœæ”, lecz dodaje, i¿ takie dowody mog¹ wynikaæ ze wspó³istnienia wystarcza-
j¹co silnych, jasnych oraz zgodnych wniosków lub podobnych niepodwa¿alnych domnie-
mañ co do faktów. Aby móc mówiæ o „nieludzkim” lub „poni¿aj¹cym traktowaniu lub
karaniu” nale¿y wykazaæ, ¿e cierpienie lub poni¿enie przekroczy³o nieunikniony poziom
cierpienia lub poni¿enia prawnie wynikaj¹cego z danej formy traktowania lub kary.

Ze szczególnym uwzglêdnieniem osób pozbawionych wolnoœci, artyku³ 3 wymaga
od pañstwa zapewnienia, aby wiêŸniowie osadzeni byli w warunkach, które nie uw³acza-
j¹ godnoœci ludzkiej, aby sposób wykonywania kary nie nara¿a³ ich na ból czy trudnoœci,
których intensywnoœæ przekracza³aby nieunikniony poziom cierpienia, nieod³¹cznie
zwi¹zany z faktem osadzenia oraz aby maj¹c na wzglêdzie praktyczne uwarunkowania
kary pozbawienia wolnoœci, zdrowie oraz samopoczucie osadzonych by³o odpowied-
nio zabezpieczone przez, miêdzy innymi, udzielanie im wymaganej pomocy lekarskiej.
St¹d, niezapewnienie osadzonemu odpowiedniej opieki lekarskiej, i ogólniej mówi¹c,
przetrzymywanie chorego osadzonego w nieodpowiednich warunkach, mog¹ byæ co
do zasady uznane za niezgodne z artyku³em 3.

Odnosz¹c siê do kwestii zwi¹zanych z cukrzyc¹ skar¿¹cego, Trybuna³ zauwa¿a, ¿e
w sprawach dotycz¹cych opieki medycznej w zak³adach karnych, Trybuna³ rozpatrywa³
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najczêœciej skargi dotycz¹ce osadzonych dotkniêtych powa¿nymi lub bardzo powa¿ny-
mi dolegliwoœciami, które w sposób znacz¹cy utrudnia³y im normalne funkcjonowanie
w zak³adzie karnym. Niniejsza sprawa ró¿ni siê jednak od wy¿ej przytoczonych ze
wzglêdu na fakt, i¿ cukrzyca insulinozale¿na nie wp³ywa na codzienne funkcjonowanie
chorego tak, jak dzieje siê to w przypadku innych powa¿nych chorób. Niemniej jednak,
Trybuna³ zauwa¿a, ¿e stan ten wymaga codziennego przyjmowania zastrzyków z insuli-
ny oraz regularnego monitorowania poziomu cukru we krwi, by utrzymaæ stan chorego
w normie. Stan ten wymaga równie¿ specjalnej diety. St¹d, leczenie cukrzycy insulino-
zale¿nej, ze wzglêdu na koniecznoœæ regularnego monitorowania stanu chorego,
mo¿e stanowiæ problem w kontekœcie wiêziennym. Trybuna³ przyznaje, ¿e skar¿¹cy
musia³ sobie zdawaæ sprawê ze specjalnych uwarunkowañ zwi¹zanych z leczeniem insu-
linowym i ¿e móg³ w zwi¹zku z tym odczuwaæ du¿y niepokój powodowany niepew-
noœci¹ co do mo¿liwoœci sprostania tym uwarunkowaniom w zak³adzie karnym.

W zwi¹zku z powy¿szym, Trybuna³ musi przede wszystkim rozstrzygn¹æ, czy
zapewniona skar¿¹cemu codzienna opieka medyczna umo¿liwi³a mu w³aœciwe kontro-
lowanie jego cukrzycy. Trybuna³ zauwa¿a, i¿ skar¿¹cy odby³ wiêksz¹ czêœæ kary po-
zbawienia wolnoœci w Zak³adzie Karnym w Strzelcach Opolskich, jednym z polskich
zak³adów karnych przystosowanych do zapewnienia opieki medycznej osadzonym
cierpi¹cym na cukrzycê insulinozale¿n¹. W zwi¹zku z tym, specjalne wymogi zwi¹za-
ne z leczeniem tej dolegliwoœci zosta³y spe³nione przez system penitencjarny i skar-
¿¹cy zosta³ osadzony we w³aœciwej placówce.

Trybuna³ zauwa¿a, i¿ skar¿¹cy móg³ trzymaæ w celi glukometr i monitorowaæ dziê-
ki temu poziom cukru we krwi. Przed³o¿y³ on równie¿ Trybuna³owi swoj¹ ksi¹¿eczkê
zdrowia obejmuj¹c¹ okres od sierpnia 2005 roku do stycznia 2007 roku. Wynika z niej
jasno, ¿e móg³ on regularnie, przynajmniej piêæ razy dziennie, monitorowaæ poziom
cukru we krwi. Otrzymywa³ równie¿ piêæ razy dziennie zastrzyki z insuliny. W paŸ-
dzierniku 2006 roku lekarz wiêzienny przyzna³ skar¿¹cemu specjaln¹ dietê dla cuk-
rzyków. ¯adna argumentacja, z której by wynika³o, i¿ od stycznia 2007 roku jakoœæ
œwiadczeñ zdrowotnych zapewnionych skar¿¹cemu w celu leczenia cukrzycy uleg³a
pogorszeniu, nie zosta³a przed³o¿ona Trybuna³owi.

Niemniej jednak, Trybuna³ zauwa¿a, i¿ pacjenci cierpi¹cy na cukrzycê, by móc w³aœ-
ciwie monitorowaæ i prowadziæ swoje leczenie, powinni zostaæ poinstruowani na temat
stosowania terapii insulinowej, dawek oraz czêstotliwoœci jej przyjmowania, jak równie¿
zale¿noœci pomiêdzy stosowan¹ diet¹, aktywnoœci¹ fizyczn¹ i terapi¹ insulinow¹.
W przypadku skar¿¹cego, stwierdzono, ¿e nie zosta³ on odpowiednio poinstruowany
i w konsekwencji, nie by³ w stanie w³aœciwie monitorowaæ i prowadziæ swojego leczenia.

Trybuna³ zauwa¿a jednak dalej, ¿e skar¿¹cy wielokrotnie przebywa³ na leczeniu,
zarówno cukrzycy, jak równie¿ schorzeñ okulistycznych, w ró¿nych szpitalach wiê-
ziennych. Trybuna³ stwierdzi³ ju¿, i¿ skar¿¹cy, zgodnie z jego ksi¹¿eczk¹ zdrowia, re-
gularnie korzysta³ z pomocy ró¿nych lekarzy specjalistów.

Wobec powy¿szego i w œwietle wszystkich okolicznoœci przedmiotowej sprawy,
Trybuna³ stwierdzi³, ¿e jakoœæ zagwarantowanej skar¿¹cemu opieki medycznej
nie narazi³a jego zdrowia na niebezpieczeñstwo i tym samym nie osi¹gnê³a mini-
malnego poziomu dolegliwoœci wymaganego, by wchodziæ w zakres artyku³u 3
Konwencji, w zwi¹zku z czym, nie dosz³o do jego naruszenia.
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4. Sprawa Spyra i Kranczkowski przeciwko Polsce (skarga nr 19764/07; wyrok
z dnia 4 wrzeœnia 2012 r., notyfikowany na piœmie w dniu 25 wrzeœnia 2012 r.)

Stan faktyczny

Skar¿¹cy Anna Spyra oraz Oskar Kranczkowski, urodzeni odpowiednio w 1964 oraz
1999 roku, mieszkaj¹ w Velbert w Niemczech.

W dniu 9 wrzeœnia 1999 roku, skar¿¹ca bêd¹ca w dwudziestym pi¹tym tygodniu
ci¹¿y zosta³a przyjêta do Szpitala œw. Wojciecha Adalberta w Gdañsku. Lekarze uznali,
¿e ci¹¿a skar¿¹cej jest zagro¿ona z powodu zdiagnozowanych patologii. Zastosowano
odpowiednie do jej stanu zdrowia leczenie.

W dniu 25 wrzeœnia 1999 roku, to jest w dwudziestym dziewi¹tym tygodniu ci¹¿y,
lekarze zdiagnozowali objawy przedwczesnego porodu. Podjêto niezw³ocznie decyzjê
o wykonaniu cesarskiego ciêcia, w wyniku którego przyszed³ na œwiat skar¿¹cy.

Natychmiast po narodzeniu, skar¿¹cym zaopiekowa³ siê lekarz. Umieœci³ go w inku-
batorze, a poniewa¿ skar¿¹cy nie oddycha³ samodzielnie lekarz przyst¹pi³ do wentylacji
dziecka za pomoc¹ resuscytatora dla noworodków. W pi¹tej minucie ¿ycia skar¿¹cy zo-
sta³ zaintubowany; dalej by³ poddawany wentylacji przez lekarza. Po udzieleniu pierw-
szej pomocy, skar¿¹cy zosta³ bez inkubatora przeniesiony przez tego samego lekarza
oraz przez asystuj¹c¹ mu pielêgniarkê do oddzia³u intensywnej terapii, gdzie zosta³
umieszczony w inkubatorze i pod³¹czony do respiratora. By³ poddawany leczeniu szpi-
talnemu do dnia 15 listopada 1999 roku.

Po pierwszej hospitalizacji, by³ on ponownie poddawany leczeniu szpitalnemu
z powodu zapalenia p³uc, zamartwicy, niewydolnoœci oddechowej, martwicy tkanki
mózgowej, krzywicy oraz anemii. Badania wykonane w listopadzie 1999 roku wy-
kaza³y, ¿e cierpi na leukomalacjê oko³okomorow¹, a dokumentacja medyczna
sporz¹dzona w 2000 roku potwierdzi³a opóŸnienia w rozwoju. W czasie pobytu
w szpitalu w sierpniu 2000 roku, stwierdzono, ¿e skar¿¹cy jest dotkniêty pora¿e-
niem mózgowym. Dotkniêty ciê¿k¹ niepe³nosprawnoœci¹, wymaga sta³ej opieki
osoby trzeciej, musi byæ poddawany sta³ej rehabilitacji i przestrzegaæ specjalnej
diety ¿ywieniowej.

Postêpowanie cywilne w sprawie wszczêtej przeciwko Szpitalowi œw. Wojciecha Adal-

berta

W dniu 1 wrzeœnia 2002 r. skar¿¹ca wyst¹pi³a z powództwem do S¹du Okrêgowego
w Gdañsku przeciwko Szpitalowi œw. Wojciecha Adalberta w Gdañsku. Zarzuci³a, ¿e
nieprawid³owa opieka medyczna, a w szczególnoœci nieprzestrzeganie przez personel
medyczny standardów opieki nad noworodkami, w tym zalecenia u¿ycia inkubatora
w celu przewiezienia skar¿¹cego do oddzia³u intensywnej opieki medycznej przyczy-
ni³y siê do niepe³nosprawnoœci jej syna.

S¹d Okrêgowy uzyska³ trzy opinie bieg³ych. Ostatnia opinia zosta³a sporz¹dzona
w dniu 20 grudnia 2004 r. w zwi¹zku z pytaniami zadanymi przez skar¿¹c¹. S¹d zapo-
zna³ siê z w³aœciw¹ dokumentacj¹ medyczn¹, przes³ucha³ œwiadków, w tym personel
medyczny obecny przy porodzie.

368 Magdalena Zamroczyñska MW 4/2012



Wyrokiem z dnia 29 marca 2005 roku, S¹d oddali³ powództwo skar¿¹cej z uwagi
na to, ¿e nie ustalono zwi¹zku przyczynowego miêdzy dzia³aniami personelu medycz-
nego Szpitala œw. Wojciecha Adalberta, a uszczerbkiem na zdrowiu skar¿¹cego. S¹d
zauwa¿y³, ¿e wed³ug opinii ekspertów, niepe³nosprawnoœci skar¿¹cego nie mo¿na
przypisaæ zaniedbaniom lekarskim, ale jego przedwczesnemu przyjœciu na œwiat,
a w szczególnoœci niewystarczaj¹cemu ukszta³towaniu mózgu oraz uk³adu oddecho-
wego. Do przedwczesnego porodu dosz³o z powodu patologii ci¹¿y, a w szczególnoœci
z powodu infekcji szyjki macicy przebytej przez skar¿¹c¹ jeszcze przed przyjêciem do
Szpitala œw. Wojciecha Adalberta. Zarówno opieka zdrowotna sprawowana nad skar-
¿¹cymi, jak i nadzór medyczny po narodzinach skar¿¹cego by³y w³aœciwe. Dzia³ania
personelu medycznego nie odbiega³y od procedury zwyczajowo stosowanej w podob-
nych przypadkach. Nieprzeniesienie skar¿¹cego w inkubatorze, nie mia³o znaczenia
dla rozleg³oœci doznanych uszkodzeñ, bior¹c pod uwagê jego g³êbokie wczeœniactwo.

W dniu 10 maja 2005 roku skar¿¹ca z³o¿y³a apelacjê. Podnios³a, ¿e postanowienie
S¹du Okrêgowego oparte na rutynowych i niepe³nych opiniach bieg³ych, nie zawiera
wyczerpuj¹cej analizy mog¹cej odpowiedzieæ na pytanie czy skar¿¹cy by³by w mniej-
szym stopniu niepe³nosprawny, je¿eliby przestrzegano standardów medycznych takich
jak u¿ycie inkubatora w celu przewiezienia do oddzia³u intensywnej opieki medycznej.

Skar¿¹ca podnios³a rozbie¿noœci w stanie faktycznym ustalonym przez S¹d. Jej
zdaniem, informacja, znajduj¹ca siê w dokumentacji medycznej skar¿¹cego wskazu-
j¹ca, ¿e zosta³ on zaintubowany przed przewiezieniem do oddzia³u intensywnej opieki
medycznej, jest sporna, podobnie jak zeznanie lekarza sprawuj¹cego opiekê medyczn¹
nad skar¿¹cym po urodzeniu, dotycz¹ce trwania przeniesienia dziecka do oddzia³u in-
tensywnej opieki medycznej, które mia³oby trwaæ oko³o trzydziestu sekund. Skar¿¹ca
zauwa¿y³a, ¿e wed³ug naocznych œwiadków, nie by³o widaæ ¿adnego urz¹dzenia, które
mog³oby wskazywaæ, ¿e skar¿¹cy by³ zaintubowany, a œwiadkowie mogliby to zauwa-
¿yæ, wzi¹wszy pod uwagê d³ugoœæ aparatu (oko³o dwudziestu centymetrów). Nadto,
zwa¿ywszy na odleg³oœæ oko³o stu piêædziesiêciu metrów dziel¹c¹ salê porodow¹ od
oddzia³u intensywnej opieki medycznej, lekarz nios¹cy dziecko powinien przemiesz-
czaæ siê ze œredni¹ prêdkoœci¹ piêciu metrów na sekundê. Skar¿¹ca zakwestionowa³a
równie¿ zeznanie wy¿ej wspomnianego lekarza, który stwierdzi³, ¿e „inkubator trans-
portowy jest zawsze na wyposa¿eniu i gotowy do u¿ycia”; w tym wzglêdzie skar¿¹ca
zauwa¿y³a, ¿e nie zosta³o wyjaœnione, dlaczego nie u¿yto inkubatora mog¹cego zapew-
niæ skar¿¹cemu odpowiedni¹ iloœæ tlenu. Skar¿¹ca utrzymywa³a, ¿e niezgodnie z obo-
wi¹zuj¹cym przepisami, czêœæ informacji na temat udzielonej skar¿¹cemu pomocy
medycznej nie zosta³a umieszczona w dokumentacji medycznej. Wreszcie, opóŸnienie
w postawieniu diagnozy stwierdzaj¹cej niepe³nosprawnoœæ skar¿¹cego nie pozwoli³o
na zastosowanie odpowiednich dzia³añ, które mog³yby byæ podjête w celu unikniêcia
pogorszenia stanu zdrowia dziecka.

Wyrokiem z dnia 2 grudnia 2005 roku, S¹d Apelacyjny w Gdañsku oddali³ apelacjê
skar¿¹cej. S¹d zwa¿y³, ¿e S¹d Okrêgowy prawid³owo ustali³ stan faktyczny sprawy
oraz s³usznie uwzglêdni³ pe³ne i dobrze uzasadnione wnioski z opinii sporz¹dzonych
przez powo³anych bieg³ych. S¹d Apelacyjny orzek³, ¿e zeznania œwiadków, w tym le-
karzy obecnych przy porodzie, by³y wiarygodne oraz poparte materia³em dowodowym
w postaci dokumentacji medycznej.

MW 4/2012 Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 369



S¹d Apelacyjny podniós³, ¿e wszyscy biegli, którzy wydali opiniê w sprawie wy-
kluczyli jakikolwiek zwi¹zek przyczynowy miêdzy niepe³nosprawnoœci¹ skar¿¹cego
a sprawowan¹ nad nim opiek¹ medyczn¹ w Szpitalu œw. Wojciecha Adalberta w Gdañ-
sku. Co do zarzucanego przez skar¿¹c¹ zaniechania u¿ycia inkubatora podczas transpor-
tu skar¿¹cego do oddzia³u intensywnej opieki medycznej, S¹d Apelacyjny zauwa¿y³, ¿e
wed³ug bieg³ych sposób przeniesienia dziecka zastosowany przez personel medyczny
nie mia³ zwi¹zku z aktualnym stanem zdrowia skar¿¹cego. Ponadto, lekarz sprawuj¹cy
opiekê medyczn¹ nad skar¿¹cym w przekonywuj¹cy sposób wyjaœni³ w obszernych ze-
znaniach, ¿e sposób przeniesienia zastosowany w przedmiotowej sprawie by³ bez-
pieczniejszy oraz mniej inwazyjny dla skar¿¹cego ni¿ u¿ycie inkubatora, zwa¿ywszy
na wra¿liwoœæ dziecka i krótki czas transportu.

S¹d Apelacyjny orzek³, ¿e nie mo¿na zast¹piæ informacji znajduj¹cych siê w doku-
mentacji medycznej, w której znajdowa³o siê potwierdzenie, ¿e skar¿¹cy by³ odpo-
wiednio wentylowany, zeznaniami œwiadków powo³anymi przez skar¿¹c¹. Informacje
zawarte w dokumentacji medycznej poparte logicznymi i przekonuj¹cymi zeznaniami
lekarza sprawuj¹cego opiekê medyczn¹ nad skar¿¹cym po urodzeniu wskazywa³y, ¿e
narzêdzia u¿yte w celu zachowania odpowiedniej iloœci tlenu mog³y byæ niezauwa¿one
przez œwiadków, wzi¹wszy pod uwagê ich wymiary i zastosowany sposób (dziecko
z aparatem AMBU by³o szczelnie przykryte tak, ¿e by³a widoczna jedynie ma³a rurka
od 3 do 4 mm wystaj¹ca z buzi dziecka na oko³o 3 cm), a tak¿e odleg³oœæ, z jakiej
œwiadkowie obserwowali tê sytuacjê (oko³o 5 metrów) oraz poœpiech, z jakim dziecko
by³o przenoszone.

S¹d Apelacyjny podniós³ równie¿, ¿e fakt, i¿ niektóre informacje dotycz¹ce udzie-
lonej skar¿¹cemu opieki medycznej nie zosta³y umieszczone w dokumentacji medycz-
nej nie przeszkodzi³ bieg³ym w wydaniu przekonuj¹cej i jednoznacznej opinii na ten
temat. S¹d Apelacyjny zauwa¿y³, ¿e wed³ug bieg³ych nie mo¿na by³o wczeœniej posta-
wiæ diagnozy dotycz¹cej stanu zdrowia skar¿¹cego, poniewa¿ jego niepe³nosprawnoœæ
sta³a siê zauwa¿alna w miarê jego rozwoju.

W dniu 21 kwietnia 2006 roku, skar¿¹ca z³o¿y³a skargê kasacyjn¹. W dniu 30 paŸdzier-
nika 2006 roku S¹d Najwy¿szy odmówi³ przyjêcia skargi kasacyjnej do rozpoznania.

Postêpowanie karne

W dniu 20 wrzeœnia 2006 roku skar¿¹ca z³o¿y³a zawiadomienie o podejrzeniu pope³nie-
nia przestêpstwa przez Szpital œw. Wojciecha Adalberta polegaj¹cego na nara¿eniu na
niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu skar¿¹cego.

Prokuratura w Gdañsku przes³ucha³a skar¿¹c¹ i œwiadków, w tym lekarzy obecnych
przy porodzie. W dniu 12 paŸdziernika 2007 roku prokurator wyda³ postanowienie
o zasiêgniêciu opinii sk³adu bieg³ych ze szpitala w Koszalinie, który mia³by siê sk³adaæ
ze specjalistów z zakresu ginekologii, neonatologii, neurologii i bakteriologii.

W dniu 31 grudnia 2007 roku, prokurator postanowi³ umorzyæ sprawê wobec
stwierdzenia, i¿ czyn nie zawiera znamion czynu zabronionego. Prokurator zauwa¿y³,
¿e wed³ug bieg³ych, opieka medyczna nad skar¿¹cymi w Szpitalu œw. Wojciecha Adal-
berta by³a sprawowana w odpowiedni sposób. Niepe³nosprawnoœci skar¿¹cego nie

370 Magdalena Zamroczyñska MW 4/2012



mo¿na by³o przypisaæ przeniesieniu go do oddzia³u intensywnej opieki bez u¿ycia in-
kubatora; w przedmiotowej sprawie, zastosowany sposób przeniesienia dziecka by³ dla
niego mniej niebezpieczny i traumatyczny, zawa¿ywszy na niewielk¹ odleg³oœæ i ³at-
wiejszy dostêp lekarza do pacjenta w celu zastosowania leczenia. Wed³ug bieg³ych,
niepe³nosprawnoœæ skar¿¹cego móg³ spowodowaæ szereg czynników, w tym g³êbokie
wczeœniactwo, niska waga urodzeniowa, mo¿liwe zaka¿enie p³odu, niski poziom
bia³ka oraz inne nieprawid³owoœci.

W zwi¹zku z za¿aleniem skar¿¹cej, w dniu 12 marca 2008 roku, S¹d Rejonowy
w Gdañsku uchyli³ postanowienie prokuratora i przekaza³ sprawê do uzupe³nienia. S¹d
zauwa¿y³, ¿e w pracach bieg³ych nie uczestniczy³ neurolog, co pozostawa³o w sprzecz-
noœci z postanowieniem z dnia 12 paŸdziernika 2007 roku. Z tego powodu, zarówno
okolicznoœci, które doprowadzi³y do schorzenia skar¿¹cego, jak i czas, w którym po-
wsta³o (przed czy po porodzie), nie zosta³y precyzyjnie ustalone.

Na wniosek skar¿¹cej z³o¿ony w dniu 3 czerwca 2008 roku prokuratura w Gdañ-
sku uzna³a sw¹ niew³aœciwoœæ w sprawie i przekaza³a j¹ prokuraturze w Stargardzie
Gdañskim.

W dniu 24 czerwca 2008 roku, prokurator postanowi³ o zasiêgniêciu opinii bieg³ego
z Akademii Medycznej w Szczecinie. Poniewa¿ wedle oceny tej placówki sporz¹dzenie
opinii mog³o trwaæ rok, w dniu 25 czerwca 2008 roku prokurator zawiesi³ postêpowa-
nie w oczekiwaniu na opiniê. W dniu 29 sierpnia 2008 roku prokuratura przes³ucha³a
skar¿¹c¹. Podjêta na pocz¹tku wrzeœnia 2008 roku sprawa zosta³a ponownie zawieszo-
na w dniu 23 wrzeœnia 2008 roku z uwagi na fakt, ¿e opinia specjalistów nie zosta³a
jeszcze sporz¹dzona. Za¿alenie skar¿¹cej na to postanowienie nie zosta³o uwzglêdnio-
ne. W dniu 12 stycznia 2009 roku nades³ana zosta³a opinia bieg³ych. Treœæ opinii wska-
zywa³a na brak zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy niepe³nosprawnoœci¹ skar¿¹cego a,
uznan¹ za prawid³ow¹, sprawowan¹ nad nim po urodzeniu, opiek¹ medyczn¹. Na
wniosek skar¿¹cej, która podnios³a uprzednie zaanga¿owanie jednego z bieg³ych ze
Szczecina w prace bieg³ych z Koszalina, w dniu 16 stycznia 2009 roku, prokurator po-
stanowi³ zasiêgn¹æ nowej opinii bieg³ych, lecz i tym razem, ze szczeciñskiej akademii.
W dniu 30 marca 2009 roku, placówka ta zwróci³a akta sprawy bez wydania opinii,
z powodu niemo¿liwoœci uzyskania opinii neurologa i bakteriologa.

W dniu 7 kwietnia 2009 roku prokurator postanowi³ zasiêgn¹æ opinii bieg³ych z In-
stytutu Centrum Zdrowia Matki Polki, zmieniaj¹c jednoczeœnie postanowienie z dnia
24 czerwca 2008 roku w ten sposób, ¿e sk³ad bieg³ych przygotowuj¹cych opiniê ma
byæ dobrany wedle uznania przez dyrektora tego instytutu.

W dniu 6 lipca 2009 roku, skar¿¹ca z³o¿y³a skargê na przewlek³oœæ postêpowania
karnego. Podnios³a, ¿e od wrzeœnia 2008 roku, to jest od jedenastu miesiêcy, nie prze-
prowadzono ¿adnej czynnoœci mog¹cej przyczyniæ siê do wyjaœnienia sprawy. A bior¹c
pod uwagê, w jak wa¿nej dla skar¿¹cego sprawie toczy siê postêpowanie, to powinno
ono byæ prowadzono ze zwiêkszon¹ starannoœci¹, tym bardziej, ¿e w najbli¿szym
czasie mia³ up³yn¹æ termin przedawnienia karalnoœci osób, którym mo¿na by³o
przedstawiæ zarzuty. W dniu 27 lipca 2009 roku, opinia bieg³ych zosta³a za³¹czona do
akt sprawy. W zwi¹zku z wnioskiem skar¿¹cej z³o¿onym w dniu 3 lipca 2009 roku,
prokuratura postanowi³a w dniu 31 lipca 2009 roku o przeprowadzeniu eksperymentu
procesowego.
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W dniu 10 sierpnia 2009 roku, Prokurator z Prokuratury w Stargardzie Szczeciñ-
skim postanowi³ umorzyæ postêpowanie wobec braku znamion czynu zabronionego.
Prokurator zauwa¿y³, ¿e zgodnie z opini¹ zespo³u specjalistów z³o¿onego z ginekolo-
ga-po³o¿nika oraz pediatry-neonatologa, nie by³o zwi¹zku pomiêdzy stanem zdrowia
skar¿¹cego a leczeniem œwiadczonym w Szpitalu œw. Wojciecha Adalberta, które uznano
za profesjonalne i w³aœciwe. Wed³ug pierwszego eksperta, niepe³nosprawnoœæ skar-
¿¹cego wynik³a z g³êbokiego wczeœniactwa. Poza tym niedotlenienie w okresie oko³opo-
rodowym oraz uszkodzenia naczyñ mózgowych mog³y powstaæ w pierwszym lub
drugim trymestrze ci¹¿y na skutek infekcji przebytej przez matkê. Bieg³y wskaza³, ¿e
brak dokumentacji medycznej zawieraj¹cej informacje o opiece sprawowanej nad
skar¿¹c¹ w pocz¹tkowej fazie ci¹¿y uniemo¿liwia wydanie dok³adniejszej opinii.
Drugi bieg³y zauwa¿y³, ¿e badania przeprowadzone po urodzeniu skar¿¹cego po-
twierdzi³y, ¿e uszkodzenie mózgu nast¹pi³o w fazie prenatalnej a nie w czasie pobytu
w szpitalu; a w szczególnoœci, uszkodzenie to nie by³o nastêpstwem przeniesienia
skar¿¹cego bez inkubatora. Mimo ¿e wybrany sposób transportu dziecka nie by³
optymalny, to nie stanowi on b³êdu lekarskiego, wzi¹wszy pod uwagê, ¿e zastosowa-
no go na niewielkiej odleg³oœci i by³ przeprowadzony przez wystarczaj¹co wykwali-
fikowany personel medyczny.

W uzasadnieniu postanowienia prokurator podniós³, ¿e dyrektor instytutu z £odzi,
który zosta³ przes³uchany na okolicznoœæ ustalenia sk³adu bieg³ych, wyjaœni³, ¿e
w sk³adzie tym nie znaleŸli siê neurolog i bakteriolog z uwagi na brak uprawnieñ do
prowadzenia ci¹¿y i porodu.

Prokuratura zauwa¿y³a, ¿e eksperyment procesowy przeprowadzony na wniosek
skar¿¹cej potwierdzi³ tezê, ¿e zabiegi medyczne wykonywane przez lekarza prze-
nosz¹cego skar¿¹cego do oddzia³u intensywnej opieki medycznej mog³y pozostaæ nie-
zauwa¿one przez naocznych œwiadków. W dniu 13 sierpnia 2009 roku, S¹d Okrêgowy
w Gdañsku oddali³ za¿alenie skar¿¹cej na przewlek³oœæ postêpowania, stwierdzaj¹c, ¿e
czas jego trwania wynika³ z terminu wydania opinii bieg³ych oraz sk³adanych przez
skar¿¹c¹ szeregu za¿aleñ.

Skar¿¹ca z³o¿y³a do Ministerstwa Sprawiedliwoœci skargê na sposób prowadze-
nia sprawy. W piœmie z dnia 2 wrzeœnia 2009 roku, bêd¹cym odpowiedzi¹ na skargê
skar¿¹cej, Prokuratura Krajowa ujawni³a faktycznie pewne nieprawid³owoœci.
Wed³ug Prokuratury Krajowej, Prokuratura w Stargardzie Szczeciñskim opar³a po-
stanowienie na opinii bieg³ych, wœród których nie znalaz³ siê neurolog, a jego opi-
nia by³aby jak najbardziej istotna dla sprawy. Opinia sk³adu bieg³ych by³a niepe³na,
jej treœæ nie wskazywa³a czy pytania, na które nie udzieli³ odpowiedzi pierwszy eks-
pert zosta³y wyjaœnione przez jego kolegê. Wniosek drugiego bieg³ego, zgodnie
z którym „choroba dziecka wyniknê³a najprawdopodobniej z g³êbokiego wcze-
œniactwa” by³ nieprecyzyjny. Wed³ug Prokuratury Krajowej, Prokuratura w Star-
gardzie Szczeciñskim powinna by³a zgromadziæ dokumentacjê medyczn¹, której brak
uniemo¿liwi³ bieg³emu wypowiedzenie siê w bardziej zdecydowany sposób, a na-
stêpnie przes³uchaæ bieg³ego w zakresie kwestii niedoprecyzowanych w sporz¹dzo-
nej przez niego opinii, jak równie¿ w opinii pierwszego eksperta. Prokuratura
Krajowa zauwa¿y³a równie¿, ¿e eksperyment procesowy zawiera³ b³êdy z tego po-
wodu, ¿e nie uczestniczy³ w nim ¿aden z naocznych œwiadków. Jednak uzupe³nienie
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przedmiotowej sprawy, nie by³o praktycznie mo¿liwe ze wzglêdu na zbli¿aj¹ce siê
przedawnienie karalnoœci czynu.

W zwi¹zku z pismem Prokuratury Krajowej, Prokuratura Apelacyjna w Gdañsku
przedstawi³a wyjaœnienie, w którym powo³ano siê na trudnoœci Prokuratury w Stargar-
dzie Szczeciñskim w znalezieniu bieg³ych. Z pisma wynika³o, ¿e po odmowie spo-
rz¹dzenia opinii przez instytut w Szczecinie w marcu 2009 roku, jedynie instytut
z £odzi wyrazi³ zgodê na wydanie opinii przed up³ywem terminu przedawnienia ka-
ralnoœci, z zastrze¿eniem, ¿e sk³ad bieg³ych zostanie dobrany przez dyrektora tego in-
stytutu. ¯adna inna placówka z niezaanga¿owanych w inne postêpowania wszczête
z powództwa skar¿¹cej nie przyjê³a wniosku prokuratury. Prokuratura Apelacyjna
uzna³a, ¿e w przedmiotowej sprawie przedstawione w opinii wnioski by³y pe³ne i wy-
czerpuj¹ce; uzyskano odpowiedzi na wszystkie pytania zadane przez prokuraturê,
skar¿¹c¹ oraz jej pe³nomocnika, w tym tak¿e na pytania z zakresu neurologii. Mimo
ró¿nego sformu³owania, niektóre pytania skar¿¹cej by³y merytorycznie takie same
jak zapytania prokuratury i dlatego w celu unikniêcia powtórzeñ drugi bieg³y od-
wo³ywa³ siê do odpowiedzi, których udzieli³ wczeœniej na te pytania. Prokuratura
Apelacyjna uzna³a, zwa¿ywszy na renomê instytutu z £odzi w œrodowisku lekar-
skim, ¿e fakt doboru sk³adu zespo³u przez dyrektora tej placówki nie budzi ¿adnych
w¹tpliwoœci.

Co do braków w dokumentacji medycznej skar¿¹cej sygnalizowanych przez
pierwszego bieg³ego, prokuratura zauwa¿y³a, ¿e by³ on w posiadaniu dokumentów
przed³o¿onych przez lekarza, którego skar¿¹ca wskaza³a jako lekarza prowadz¹cego
w czasie ci¹¿y. Bior¹c pod uwagê, ¿e pierwsza adnotacja tego lekarza zosta³a umiesz-
czona w karcie w okresie, gdy ci¹¿a by³a ju¿ zaawansowana, prokuratura podjê³a do-
datkowe czynnoœci w celu odtworzenia pocz¹tkowego okresu ci¹¿y skar¿¹cej. W tym
celu przes³uchano tego lekarza, jak równie¿ innego specjalistê ze szpitala w Gdyni, to
jest z placówki, któr¹ skar¿¹ca wskaza³a jako miejsce, w którym przebywa³a w czasie
ci¹¿y. Prokuratura uzyska³a równie¿ dokumentacjê medyczn¹ skar¿¹cej z tej pla-
cówki. Skar¿¹ca nie przedstawi³a innych dokumentów mog¹cych potwierdziæ prze-
bieg ci¹¿y.

Prokuratura Apelacyjna w Gdañsku wyjaœni³a, ¿e trudnoœci w przeprowadzeniu
eksperymentu procesowego by³y spowodowane faktem, ¿e od tamtych wydarzeñ
up³ynê³o sporo czasu. W zwi¹zku z odmow¹ dyrektora Szpitala œw. Wojciecha Adal-
berta na przeprowadzenie eksperymentu procesowego w miejscu, gdzie wydarzenia
mia³y miejsce, wykonano go w innym miejscu tego szpitala. Odtworzone czynnoœci,
identyczne do tych uznanych za kluczowe dla rozwi¹zania tej sprawy, mia³y na celu
uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy mimo zaniechania u¿ycia inkubatora, personel
medyczny móg³ utrzymaæ w³aœciwe natlenienie skar¿¹cego w czasie transportu. Mimo
prawid³owego wezwania, ¿aden ze œwiadków wskazanych przez skar¿¹c¹ nie stawi³ siê
na eksperyment procesowy; by³ jedynie obecny pe³nomocnik skar¿¹cej. Choæ w³adze
mia³y œwiadomoœæ, ¿e odtworzenie przebiegu zdarzenia mog³o nie byæ precyzyjne
z powodów, których nie mo¿na by³o im przypisaæ, to podjêto decyzjê o przeprowadze-
niu eksperymentu procesowego we wczeœniej zaplanowanym terminie, ¿eby mia³ on
miejsce przed up³ywem terminu przedawnienia œcigania. Bior¹c pod uwagê ca³oœæ
czynnoœci przeprowadzonych przez prokuraturê w Stargardzie Szczeciñskim w celu

MW 4/2012 Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 373



wyjaœnienia tej sprawy, prokurator apelacyjny stwierdzi³, ¿e Prokuratura Rejonowa
do³o¿y³a nale¿ytej starannoœci17.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

Domniemane naruszenie art. 8 Konwencji

Przywo³uj¹c artyku³y 2 oraz 8 Konwencji skar¿¹cy zarzucili, ¿e kalectwo, którym jest
dotkniêty skar¿¹cy, jest spowodowane brakiem w³aœciwej oko³oporodowej opieki me-
dycznej w Szpitalu œw. Wojciecha Adalberta w Gdañsku, w szczególnoœci przez
wzgl¹d na nieprzestrzeganie przez personel medyczny standardów opieki nad nowo-
rodkami. Skar¿¹cy zarzucili ponadto brak skutecznego postêpowania wyjaœniaj¹cego
na poziomie wewnêtrznym w sprawie okolicznoœci, które doprowadzi³y do kalectwa
ma³oletniego skar¿¹cego.

Rz¹d podniós³, ¿e zdrowie i integralnoœæ fizyczna skar¿¹cych by³y odpowiednio
chronione przez personel medyczny Szpitala œw. Wojciecha Adalberta. W zakresie,
w jakim przypisuj¹ niepe³nosprawnoœæ skar¿¹cego transportowi dziecka do oddzia³u
intensywnej opieki medycznej bez inkubatora, Rz¹d przyznaje, ¿e urz¹dzenie to nie
by³o dostêpne w tej placówce szpitalnej przed 2006 rokiem i nie u¿yto go w przedmio-
towej sprawie. ¯adne obowi¹zuj¹ce w tym czasie przepisy nie nak³ada³y na szpitale
o tej specjalnoœci obowi¹zku posiadania takiej aparatury na wyposa¿eniu; nie by³o
wiêc w tej kwestii wi¹¿¹cych przepisów. Dokument przywo³any w uwagach skar-
¿¹cych zawiera jedynie zalecenie Ministra Zdrowia zaopatrzenia siê docelowo œwiadcze-
niodawców us³ug medycznych w tak¹ aparaturê. W ka¿dym razie, biegli przes³uchani
w czasie postêpowañ krajowych wykluczyli zwi¹zek przyczynowy pomiêdzy nie-
pe³nosprawnoœci¹ skar¿¹cego a sposobem, w jaki personel medyczny przeniós³ dziec-
ko do oddzia³u intensywnej opieki medycznej.

Rz¹d zauwa¿y³, ¿e Konwencja przyznaje w³adzom krajowym pewien zakres swo-
bodnego uznania w wyborze œrodków w celu wype³nienia zobowi¹zañ przewidzianych
jej przepisami. Zakres ten jest jeszcze wiêkszy, kiedy w grê wchodzi prawo maj¹ce
konsekwencje ekonomiczne, takie jak poziom i jakoœæ ochrony zdrowia publicznego.
Ocena tego, czy pañstwo wywi¹za³o siê ze zobowi¹zañ w tym zakresie wi¹¿e siê z wie-
loma czynnikami, w tym z zasobami finansowymi pozostaj¹ce w jego dyspozycji.

Rz¹d podniós³ tak¿e, ¿e skarga jest przedwczesna bior¹c pod uwagê, ¿e wytoczone
przez skar¿¹c¹ z oskar¿enia prywatnego postêpowanie karne jest w toku. Zak³adaj¹c,
¿e postêpowanie to zakoñczy siê orzeczeniem winy personelu medycznego, którego
sprawa dotyczy, skar¿¹cy bêd¹ mieli prawo do z³o¿enia ponownego powództwa cywil-
nego, jakie toczy³o siê wczeœniej przeciw szpitalowi. Wynika z tego, ¿e szkoda podnie-
siona przed Trybuna³em mo¿e zostaæ naprawiona w krajowym porz¹dku prawnym.
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Skar¿¹cy utrzymywali, ¿e wymagane œrodki odwo³awcze zosta³y wykorzystane,
a ponadto zakwestionowali argumenty Rz¹du. Podtrzymali swoje stanowisko, ¿e
w³adze uchybi³y pozytywnym zobowi¹zaniom i podtrzymali zarzuty wobec Szpitala
œw. Wojciecha Adalberta. Wed³ug nich Szpital ten, jako placówka medyczna o drugim
stopniu specjalizacji by³ obowi¹zany dysponowaæ inkubatorami przeznaczonymi do
transportu noworodków wymagaj¹cych wentylacji mechanicznej.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e skar¿¹cy zarzucili po pierwsze, i¿ powodem kalectwa skar-
¿¹cego by³a nieprawid³owa opieka medyczna, a w szczególnoœci nieprzestrzeganie
przez personel medyczny standardów w zakresie opieki medycznej. Trybuna³ podniós³
w tym kontekœcie, ¿e negatywny obowi¹zek zawarty w artykule 8 mo¿e uzupe³niaæ po-
zytywne zobowi¹zania wynikaj¹ce ze skutecznego poszanowania zagwarantowanych
praw. Zobowi¹zania pozytywne wynikaj¹ce z artyku³u 2 wymagaj¹ ustanowienia przez
pañstwo regulacji nak³adaj¹cych na szpitale, zarówno publiczne, jak i prywatne, obo-
wi¹zków podejmowania odpowiednich œrodków w celu ochrony ¿ycia pacjentów.
W tym samym kontekœcie zasady te dotycz¹ niew¹tpliwie ciê¿kiego uszczerbku na
zdrowiu wchodz¹cego w zakres stosowania artyku³ 8 Konwencji.

Zgromadzone przez organy krajowe opinie bieg³ych dowiod³y, ¿e sprawowana nad
skar¿¹cymi opieka medyczna w Szpitalu œw. Wojciecha Adalberta w Gdañsku by³a
w³aœciwa i by³a œwiadczona zgodnie z etyk¹ lekarsk¹. W szczególnoœci wszyscy biegli
wydaj¹cy opiniê w tej sprawie stwierdzili, ¿e przeniesienie skar¿¹cego do oddzia³u in-
tensywnej opieki medycznej bez inkubatora nie mia³o wp³ywu na powstanie jego nie-
pe³nosprawnoœci. Chocia¿ niektórzy z bieg³ych uznali, ¿e u¿ycie inkubatora by³oby
wskazane, to ¿aden z nich nie wskaza³, ¿e zaniechanie u¿ycia tego urz¹dzenia stano-
wi³o, w tym konkretnym przypadku, uchybienie lekarskie lub naruszenie standardów
opieki medycznej, które mo¿na by przypisaæ personelowi medycznemu. Trybuna³ pod-
niós³, ¿e ani w czasie postêpowañ krajowych, ani w czasie postêpowania przed t¹ izb¹
nie zosta³o ustalone, ¿e w okresie zaistnienia powy¿szych faktów u¿ycie inkubatora
w takich, jak opisana w niniejszej skardze sytuacjach, stanowi³o wi¹¿¹cy standard
maj¹cy odzwierciedlenie w przepisach prawa.

Wzi¹wszy pod uwagê powy¿sze, Trybuna³ uzna³, ¿e w przedmiotowej sprawie
nie mo¿na poci¹gn¹æ do odpowiedzialnoœci pañstwa pod k¹tem materialnego
aspektu artyku³u 8 Konwencji.

Co do zarzutów skar¿¹cych dotycz¹cych nieskutecznoœci postêpowañ prowadzo-
nych w celu wyjaœnienia okolicznoœci, które stanowi³y Ÿród³o niepe³nosprawnoœci skar-
¿¹cego, Trybuna³ przypomnia³, ¿e z mocy artyku³u 2 Konwencji, na pañstwa zosta³o
na³o¿one zobowi¹zanie utworzenia skutecznego i niezale¿nego systemu s¹dowego tak,
aby mo¿na by³o ustaliæ przyczynê œmierci pacjentów powierzonych opiece lekarskiej
zarówno w szpitalach publicznych, jak i prywatnych oraz poci¹gn¹æ do odpowiedzial-
noœci osoby odpowiedzialne.

W kontekœcie b³êdów w sztuce lekarskiej, proceduralny obowi¹zek ustanowienia
skutecznego systemu s¹dowego, nie musi we wszystkich przypadkach zak³adaæ odnie-
sienia do prawa karnego. Zobowi¹zanie to mo¿e przyk³adowo byæ tak¿e spe³nione, gdy
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system prawny pozwala ofiarom na skorzystanie ze œrodka przed s¹dami cywilnymi,
zarówno w osobnym postêpowaniu, jak i w po³¹czeniu ze œrodkami prawnokarnymi,
umo¿liwiaj¹c ustalenie odpowiedzialnoœci lekarzy oraz uzyskanie stosownego za-
doœæuczynienia, w tym zas¹dzenia odszkodowania oraz publikacji postanowienia.
Mo¿na tak¿e ustanowiæ œrodki o charakterze dyscyplinarnym.

W przedmiotowej sprawie, Trybuna³ podniós³, ¿e polskie prawo dawa³o skar¿¹cym
mo¿liwoœæ skorzystania z szeregu œrodków w celu wyjaœnienia okolicznoœci, które do-
prowadzi³y do niepe³nosprawnoœci skar¿¹cego. Skar¿¹cy skorzystali z nich w szerokim
zakresie.

Co do zastrze¿eñ skar¿¹cych, odwo³uj¹cych siê do pisma skierowanego do Proku-
ratury Krajowej na uchybienia w prowadzeniu sprawy, Trybuna³ zwróci³ uwagê na
treœæ przywo³anego pisma oraz na notê wyjaœniaj¹c¹ Prokuratury Apelacyjnej w Gdañ-
sku. Trybuna³ podniós³, ¿e sprawa zosta³a wszczêta z inicjatywy skar¿¹cych po oko³o
siedmiu latach od zdarzenia, trwa³a oko³o trzy lata, zatem nie przez zbyt d³ugi okres,
a skar¿¹cy nie wyjaœnili, dlaczego wczeœniej nie z³o¿yli zawiadomienia. Ponadto, Try-
buna³ podniós³, ¿e w czasie trzech lat postêpowania, czynnoœci podejmowane przez
w³adze by³y prowadzone w aktywny sposób oraz, ¿e czas oczekiwania na wydanie opi-
nii przyczyni³ siê równie¿ do braku szybszego rozwi¹zania tej sprawy.

W przedmiotowej sprawie skar¿¹cy skorzystali z rozpoznania ich sprawy przez
s¹dy cywilne, jak równie¿ przez instytucje w³aœciwe w zakresie przeprowadzenia po-
stêpowania dyscyplinarnego. W ramach tych postêpowañ, których przebiegu nie mo¿-
na poddaæ krytyce, zosta³y sporz¹dzone cztery opinie bieg³ych, z których z jednej
strony nie wynika istnienie zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy dzia³aniami personelu
szpitalnego oraz niepe³nosprawnoœci¹ skar¿¹cego, a z drugiej strony opinie te wyja-
œniaj¹ okolicznoœci, które doprowadzi³y do stanu zdrowia dziecka. Tak wiêc Trybuna³
uzna³, i¿ co do zasady polski system s¹dowy, rozpatrywany jako ca³oœæ, zapewni³
skar¿¹cym mo¿liwoœæ zbadania w adekwatny sposób, zasadnoœæ ich ¿¹dania.
Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³ odrzuci³ zastrze¿enie Rz¹du dotycz¹ce niewy-
czerpania krajowych œrodków odwo³awczych oraz stwierdzi³, ¿e nie dosz³o do na-
ruszenia artyku³u 8 Konwencji.

Streszczenie

Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka zosta³ powo³any w 1959 roku do orzekania w sprawach ze
skarg indywidualnych oraz w sprawach miêdzypañstwowych. ETPC stwierdza naruszenie praw
i wolnoœci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci, któ-
ra zosta³a sporz¹dzona w Rzymie w dniu 4 listopada 1950 roku, a wesz³a w ¿ycie w dniu 8 wrze-
œnia 1953 roku. Polska ratyfikowa³a Konwencjê w dniu 19 stycznia 1993 r. Jak wyjaœniono we
wstêpie do tego aktu, dokument ten stanowi ochronê dla podstawowych wolnoœci, które s¹ fun-
damentem sprawiedliwoœci i pokoju na œwiecie i których zachowanie opiera siê g³ównie z jednej
strony na rzeczywiœcie demokratycznym ustroju politycznym, a z drugiej – na jednolitym poj-
mowaniu i wspólnym poszanowaniu praw cz³owieka, do których siê one odwo³uj¹. Konwencja
przewiduje jednolite zasady i standardy w sferze praw cz³owieka, które Pañstwa – Strony zobo-
wi¹zane s¹ zapewniæ ka¿dej osobie, podlegaj¹cej ich jurysdykcji, a wyroki ETPC s¹ wobec nich
wi¹¿¹ce i mog¹ staæ siê przyczynkiem do wprowadzenia zmian w ustawodawstwie i praktyce, co
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czyni z Konwencji mocny i ¿ywy instrument, w celu podejmowania nowych wyzwañ oraz kon-
solidowania zasady rz¹dów prawa i demokracji w Europie. Artyku³ prezentuje wybrane orzecze-
nia ETPCz z 2012 w sprawach przeciwko Polsce dotycz¹ce lekarzy.

Areview of judicial decisions by the European Court of Human Rights against Poland

in medical cases in 2012

Summary

The European Court of Human Rights (ECtHR) was established in 1959 for the purpose of exam-

ining individual complaints and international cases. The ECtHR ascertains the infringement of

rights and freedoms on the basis of the Convention for the Protection of Human Rights and Fun-

damental Freedoms, drawn up in Rome on November 4, 1950 and entered into force on Septem-

ber 8, 1953. Poland ratified this Convention on January 19, 1993. As stated in the preamble, the

Convention provides for the protection of “the fundamental freedoms which are the foundation

of justice and peace in the world and are best maintained on the one hand by an effective political

democracy and on the other by a common understanding and observance of the human rights

upon which they depend.” The Convention envisages uniform principles and standards in the

field of human rights, which states are obliged to provide to every person under their jurisdic-

tion. Verdicts issued by the ECtHR are binding and may provide arguments to introduce amend-

ments in legislature and in practice, thereby making the Convention a powerful and vivid

instrument of undertaking new challenges and consolidating the principles of rule of law and de-

mocracy in Europe. The paper presents selected verdicts issued by the ECtHR against Poland in

2012 in the cases involving medical doctors.
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Wojciech £¥CKI
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiwgo

Sprawozdanie z dzia³alnoœci Naczelnego S¹du Lekarskiego
w 2011 r.

Drugi rok obowi¹zywania ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 pozwala
ju¿ na dokonanie pewnych porównañ funkcjonowania s¹dów lekarskich pod rz¹dami
nowych przepisów.

Zmodyfikowane uregulowania nie mia³y, rzecz jasna, wp³ywu na wzrost liczby
spraw, który widoczny jest zarówno w s¹dach okrêgowych, jak i w S¹dzie Naczelnym.
Zwiêkszy³a siê znacznie liczba odwo³añ wnoszonych przez pokrzywdzonych w po-
równaniu z rokiem 2010. Wynika to najprawdopodobniej z tego, ¿e pokrzywdzeni, jako
strona, reprezentowani s¹ prawie zawsze przez profesjonalnych pe³nomocników, któ-
rzy zabezpieczaj¹ ich interesy w pe³nym zakresie. Nie widaæ tej tendencji w liczbie ka-
sacji, która nie wzrasta i zwi¹zane to jest g³ównie ze œcis³ymi zasadami jej wnoszenia
w tym, konieczn¹, wcale niema³¹, op³at¹ skarbow¹. Niewielka jest liczba odwo³añ
rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej. Co do orzekanych kar, to nadal dominuj¹
w obu instancjach kary upomnienia i nagany. Niewiele jest kar pieniê¿nych i zakazów
pe³nienia funkcji kierowniczych. Znaczny odsetek orzeczeñ to uniewinnienia. Nowa
paleta kar „przyjmuje siê” powoli. Kolejnym krokiem w kierunku pe³niejszego jej wy-
korzystania powinno byæ proponowanie przez rzeczników we wnioskach o ukaranie,
rodzaju kary za zarzucane przewinienie zawodowe. Pozwoli³oby to na pewn¹ kodyfi-
kacjê w zakresie orzekanych kar w odniesieniu do wagi czynu.

Analiza specjalnoœci, w zakresie których najczêœciej wystawiane s¹ wnioski o uka-
ranie, pokazuje, ¿e nie ulegaj¹ one zmianie i nadal dominuje chirurgia. Zaraz za ni¹ pla-
suj¹ siê interna i po³o¿nictwo z ginekologi¹. Tak wiêc specjalnoœci zabiegowe s¹ i nadal
bêd¹ specjalnoœciami podwy¿szonego ryzyka.

MISCELLANEA



Formularz danych liczbowych dotycz¹cych pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
I instancji w 2011 roku

Lp. Liczba

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

2. Wnioski i za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 20

3. Sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 8

4. Wokandy s¹du 3

5. Posiedzenia niejawne 18

6. Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 18

7. Iloœæ lekarzy, których dotyczy³y postanowienia 30

8. Iloœæ lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 16

9. Odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 5

10. Pozostawienie bez rozpoznania œrodka odwo³awczego 0

11. Uchylenie postanowienia NROZ 8

12. Wnioski ROZ dotycz¹ce przed³u¿eniu postêpowania wyjaœniaj¹cego 402
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Formularz danych liczbowych dotycz¹cych pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
II instancji w 2011 roku

Lp. Liczba

1. Sprawy które wp³ynê³y do NSL w ci¹gu roku sprawozdawczego 177

1.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y odwo³ania 155

1.2 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 6

1.3 Wnioski i za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 94

1.3.1 Wnioski o wskazanie w³aœciwoœci OSL (OROZ) 35

1.3.2 Wnioski o wznowienie postêpowania 1

2. Odwo³ania od orzeczeñ s¹dów I inst. pozosta³e do rozpoznania z 2010 roku 12

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia w trybie niejawnym z 2010 roku 18

4. Wokandy s¹du w 2011 roku 19

4.1 Rozprawy g³ówne 74

4.2 Posiedzenia niejawne 102

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego –

5. Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2011 roku

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

52

5.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia koñcz¹ce wydane na posiedzeniach niejaw-
nych

18

5.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 24

5.4 Uniewinnieni 23

5.5 Ukarani upomnieniem 28

5.6 Ukarani nagan¹ 3

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 szeœciu
miesiêcy do dwóch lat

1

5.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat 4

5.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu –

5.12 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji 34

6. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono prawomocne odwo³anie od orzeczeñ i postanowieñ:

6.1 przez ROZ 6

6.2 przez obwinionego (obroñcê) 47

6.3 przez pokrzywdzonego (pe³nomocnika) 95

7. Cofniêcie prawomocnego odwo³ania przez obwinionego –

8. Odwo³anie z³o¿one przez osoby nieuprawnione 1

9. Kasacja do S¹du Najwy¿szego 4

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

10.1 Minimum 1

10.2 Maximum 7

10.3 Œrednio 4
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Streszczenie

Drugi rok obowi¹zywania ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 pozwala ju¿ na
dokonanie pewnych porównañ funkcjonowania s¹dów lekarskich pod rz¹dami nowych prze-
pisów. Zmodyfikowane uregulowania nie mia³y rzecz jasna, wp³ywu na wzrost iloœci spraw,
który widoczny jest zarówno w s¹dach okrêgowych i jak i w S¹dzie Naczelnym. Zwiêkszy³a siê
znacznie iloœæ odwo³añ wnoszonych przez pokrzywdzonych w porównaniu z rokiem 2010. Wy-
nika to najprawdopodobniej z tego, ¿e pokrzywdzeni, jako strona, reprezentowani s¹ prawie
zawsze przez profesjonalnych pe³nomocników, którzy zabezpieczaj¹ ich interesy w pe³nym za-
kresie. Nie widaæ tej tendencji w iloœci kasacji, która nie wzrasta i zwi¹zane to jest g³ównie ze
œcis³ymi zasadami jej wnoszenia w tym, konieczn¹, wcale nie ma³¹, op³at¹ s¹dow¹. Niewielka
jest iloœæ odwo³añ rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej. Co do orzekanych kar to nadal
dominuj¹ w obu instancjach kary upomnienia i nagany. Niewiele jest kar pieniê¿nych i zakazów
pe³nienia funkcji kierowniczych. Znaczny odsetek orzeczeñ to uniewinnienia. Nowa paleta kar
„przyjmuje siê” powoli. Kolejnym krokiem w kierunku pe³niejszego jej wykorzystania powinno
byæ proponowanie przez rzeczników we wnioskach o ukaranie, rodzaju kary za zarzucane prze-
winienie zawodowe. Pozwoli³oby to na pewn¹ kodyfikacjê w zakresie orzekanych kar w odnie-
sieniu do wagi czynu.
Analiza specjalnoœci w zakresie których najczêœciej wystawiane s¹ wnioski o ukaranie pokazuje,
¿e nie ulegaj¹ one zmianie i nadal dominuje chirurgia. Zaraz za ni¹ plasuje interna i po³o¿nictwo
z ginekologi¹. Tak wiêc specjalnoœci zabiegowe s¹ i nadal bêd¹ specjalnoœciami podwy¿szonego
ryzyka.

The report on the activity of the Supreme Medical Court in 2011

Summary

Two years after the Act on medical chambers of December 2, 2009 came into force, it has become

possible to make some comparisons of medical courts functioning under the new regulations.

The amendments to the regulations have not resulted in an increased number of cases, which is

clearly observable both in regional courts and in the Supreme Court. Compared to 2010, there

has been a significant increase in the number of appeals made by complainants. This is most

likely the result of the fact that the complainant is almost always represented by professional at-

torneys who fully protect his/her interests. The same tendency has not been observed with respect

to overturned verdicts, whose number has not increased and which is mainly connected with the

strict principles by which they are submitted, including a quite significant, and compulsory,

court fee. The number of appeals made by the Supreme Screener for Professional Liability is

negligible. In both instances the most frequent penalties encompass admonitions and repri-

mands. There are few fines and bans to hold managerial functions. A considerable proportion of

verdicts involve acquittals. A new range of penalties is slowly ‘catching on’. Another step on the

path towards its more comprehensive application should involve the screeners suggesting the

type of penalty for the alleged professional offence in the application for punishment they submit.

This would make it possible to codify penalties in relation to the severity of the act committed.

The analysis of medical specializations that are most often the subject of applications for punish-

ment shows that they have not changed, and are dominated by surgery, closely followed by inter-

nal medicine, obstetrics and gynecology. Specializations involving surgical treatment have been

and will continue to be high risk specializations.
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Sprawozdanie z Konferencji konwentów prezesów okrêgowych izb lekarskich,
okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i przewodnicz¹cych okrê-
gowych s¹dów lekarskich, Szczyrk, 28–30 wrzeœnia 2012 r.

Œl¹ska Izba Lekarska oraz jej prezes Jacek Kozakiewicz dokonali organizacyjnego
wysi³ku, przygotowuj¹c spotkanie konwentów w Szczyrku. Po pierwsze, obradowa³ kon-
went sêdziów, któremu przewodniczy³ rzecz jasna szef Naczelnego S¹du Lekarskiego
dr Wojciech £¹cki. Mówiono o przewlek³oœci postêpowania. W przekonaniu wielu z nas
odpowiadaj¹ za to pe³nomocnicy pokrzywdzonych i obroñcy obwinionych, czyli radcy
prawni i adwokaci. Rozmawialiœmy równie¿ o trudnoœciach w ustaleniu list bieg³ych le-
karzy powo³ywanych na ró¿nych etapach postêpowania, a tak¿e o trudnoœciach w uzy-
skaniu w okreœlonych terminach opinii bieg³ych. Podkreœlano k³opoty z ustalaniem
wynagrodzenia bieg³ych. Poruszono problem wykorzystania ekspertów powo³ywanych
przez okrêgowe rady lekarskie lub kandydatów wskazywanych przez izbê na stanowiska
konsultantów wojewódzkich. Doktor Jerzy Nosarzewski zaproponowa³ œcis³¹ wspó³pracê
z towarzystwami naukowymi. Zastanawialiœmy siê po raz kolejny, czy i kiedy trzeba
powo³ywaæ bieg³ych – przecie¿ s¹d jest najwy¿szym bieg³ym. Nie mieliœmy uwag do
rzeczników w zakresie racjonalnie podejmowanych przez nich decyzji w tych sprawach,
choæ spotykamy siê z wieloma sprzecznymi opiniami bieg³ych. Wyra¿ano przekonanie,
¿e s¹d lekarski ma wiedzê medyczn¹, a bieg³y powo³ywany jest ze wzglêdu na wiedzê
szczególn¹. Podkreœlaliœmy koniecznoœæ œcis³ej wspó³pracy z OROZ w zakresie wyko-
rzystania bieg³ych. Wyra¿aliœmy pogl¹d, ¿e OROZ, umarzaj¹c postêpowanie, powinien
byæ przekonany o niepope³nieniu przewinienia zawodowego. Omawialiœmy wadliwe
(obarczone wad¹ formaln¹) wnioski o ukaranie sk³adane przez OROZ nie dla dokuczenia
kolegom, ale z ostro¿noœci procesowej – takie b³êdy stanowi¹ skuteczn¹ podstawê do
uchylania orzeczeñ na póŸniejszym etapie postêpowania. Poruszony zosta³ ciekawy pro-
blem: czy cz³onkowie OSL mog¹ byæ przes³uchiwani w charakterze œwiadka przez
prokuratorów? Po raz kolejny dyskutowaliœmy te¿ nad odpowiedzialnoœci¹ finansow¹
samorz¹du przy zastosowaniu postêpowania prewencyjnego w trybie art. 77 ustawy
o izbach lekarskich.

Druga czêœæ pi¹tkowego wieczoru to wspólne spotkanie konwentów. Gospodarzem by³
dr Jacek Kozakiewicz, a goœæmi wicemarsza³ek województwa ma³opolskiego Wojciech
Kozak i dyrektor Biura Zwi¹zku Powiatów Polskich Marek Wójcik. W czasie wyst¹pieñ
uczestników dyskusji podsumowano wspólne problemy samorz¹dów zawodowych i tery-
torialnych. W dalszej czêœci spotkania rozgorza³a dyskusja o koniecznoœci uzupe³nienia ka-
dry rzeczników i cz³onków s¹du.

Naczelna Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej, dr Jolanta Or³owska-Heitzman
przedstawi³a aktywnoœæ organów odpowiedzialnoœci zawodowej – 14–16 proc. skarg
sk³adanych do rzeczników trafia do OSL w postaci wniosków o ukaranie, 11 proc. postano-
wieñ rzeczników na skutek sk³adnych za¿aleñ jest uchylanych przez OSL, dzia³aj¹ce w tym
przypadku w roli II instancji. Pani rzecznik apelowa³a o sk³adanie co 6 miesiêcy informacji
dla ORL o pracy OROZ i OSL.

Zauwa¿ono potrzebê nowelizacji ustawy o izbach lekarskich – zmiany rozdzia³u do-
tycz¹cego mediacji, przy za³o¿eniu, ¿e mediatorem nie musi byæ koniecznie lekarz. Nie-
zbêdna staje siê definicja lekarza, którego dotyczy postêpowanie – kiedy ten lekarz
odgrywa rolê œwiadka?
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Kolejny poruszany problem to iloœæ œrodków finansowych przekazywanych samo-
rz¹dowi przez pañstwo. Przewodnicz¹cy Konwentu Prezesów dr Jerzy Jakubiszyn omówi³
opiniê prof. Izdebskiego w tym zakresie, mimo ¿e zajmuje ona 15 stron, przedstawi³ temat
czytelnie i szybko. Wnioski koñcowe raportu: po roku 2012 funkcjonuje rozporz¹dzenie
podpisane przez minister Ewê Kopacz o koniecznej formule negocjacji zwrotu kosztów ju¿
za 2011 r.
1) MZ nie podj¹³ w 2011 r. negocjacji z izbami lekarskimi – mo¿na to traktowaæ jako bez-

prawne zaniechanie MZ; szkoda poniesiona przez izby jest indywidualn¹ szkod¹ ka¿dej
z izb – pocz¹tek okresu, od którego licz¹ siê odsetki;

2) osobny problem to œrodki za lata poprzednie – nie by³o rozporz¹dzenia – izba ma³opol-
ska – na razie finansowo bez sukcesów, izba wielkopolska równie¿.
Wyst¹pienie przewodnicz¹cego zespo³u dr Wojciecha Marquardta: sprawa nie jest

prosta – informacje z OIL nie s¹ jednoznaczne, stosuje siê ró¿ne przeliczenia: na jednego le-
karza cz³onka izby, zespó³ pracowniczy. Poprzez zespó³ dotar³y propozycje MZ, które
wywo³a³y powszechne oburzenie, gdy¿ s¹ znacznie ni¿sze ni¿ dotychczas proponowane. Te
propozycje nie mog¹ byæ akceptowane. Prezydium NRL przyjê³o stanowisko negatywne.
Ministerstwo Zdrowia powinno uwzglêdniaæ faktycznie ponoszone koszty. Konieczne jest
przeliczanie kosztów zadañ na poszczególne ustalone przez zespó³ czynnoœci. Szcze-
gó³owych uwag jest bardzo du¿o, dlatego nie przyjêliœmy dotychczas propozycji i œrodków
od Ministerstwa Zdrowia.

Wys³uchaliœmy spokojnej i rzeczowej wypowiedzi prezesa Macieja Hamankiewicza
– pion OROZ w przekonaniu prezesa dzia³a bardzo dobrze, st¹d zaskoczenie nag³¹ informa-
cj¹ NROZ o z³ym dzia³aniu niektórych rzeczników. Trzeba siê zastanowiæ, jak poprawiaæ
sytuacjê tam, gdzie jest to konieczne. Dla prezesa naturaln¹ spraw¹ s¹ ró¿nice kosztów
w ró¿nych izbach. To problem demokratyzacji ¿ycia, równie¿ samorz¹dowego. Równo
– nie znaczy sprawiedliwie. Koszty funkcjonowania OROZ i OSL s¹ znacznie wy¿sze.
„Staliœcie siê zawodowcami na wolontariacie” to cytat z wypowiedzi prezesa. Czas pomyœ-
leæ nad etatyzacj¹ pracy w organach. Tu nast¹pi³a ciekawa dyskusja obejmuj¹ca proble-
my/projekty konsolidacji izb lekarskich, sposoby oceny pracy organów izb okrêgowych,
wys³uchaliœmy wyk³adu dr. Tadeusza Urbana o odpowiedzialnoœci zawodowej rzeczników
i cz³onków s¹du. Równie¿ o swoistym immunitecie dla bieg³ych lekarzy. Dyskutowaliœmy
równie¿ o ¿ywym ostatnio temacie ubezpieczeñ z tytu³u zdarzeñ medycznych i o skutkach
orzeczeñ komisji wojewódzkich w tym zakresie.

Nastêpnie mieliœmy sposobnoœæ wys³uchaæ dwóch wyk³adów. Poni¿ej skrót jednego.

Pawe³ £uków

Prawo, rynek i etyka lekarska

S³u¿bê zdrowia zast¹pi³a dzia³alnoœæ lecznicza, opiekê medyczn¹ œwiadczenia, lekarzy
œwiadczeniodawcy, a pacjentów œwiadczeniobiorcy. Jêzyk troski o chorego wygl¹da
na staromodny i ckliwy, dominuje jêzyk prawa i finansów. G³ównym Ÿród³em dezin-
tegracji naszego pojmowania medycyny jest odsuwanie na margines moralnej reflek-
sji nad natur¹ i celami medycyny.

W kszta³towanie standardów w medycynie w³¹czaj¹ siê osoby spoza krêgów me-
dycznych. Z jednej strony wskazuje to, ¿e medycy nie uzurpuj¹ sobie monopolu na
znawstwo moralnych aspektów medycyny, z drugiej jednak mo¿e zachêcaæ do stoso-
wania strategii umywania r¹k – skoro s¹ specjaliœci od etyki w medycynie, to im dajmy
mo¿liwoœæ decydowania o aspektach moralnych, sami zaœ zajmijmy siê techniczn¹
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stron¹ tej pracy. Lekarz mo¿e uwa¿aæ, ¿e sama wiedza medyczna i ramy prawne wy-
starcz¹ do pe³nienia zawodu lekarza i niepotrzebna jest do tego wra¿liwoœæ etyczna.
Je¿eli utyskujemy na to, ¿e dzisiejsza medycyna nie jest medycyn¹ prawdziw¹,
a kiedyœ by³o lepiej, kiedy to pacjenci nie kwestionowali decyzji lekarzy i przestrze-
gali ich zaleceñ, to jest to rezultat zaniedbania refleksji nad natur¹ i celami medycy-
ny oraz nad wartoœciami i idea³ami tych, którzy j¹ uprawiaj¹. Wszyscy musimy
zaanga¿owaæ siê w tê refleksjê, bo chocia¿ nie ka¿dy jest lekarzem, to ka¿dy kiedyœ
bêdzie pacjentem.

Wys³uchaliœmy informacji Rzecznika Praw Lekarzy o sposobach walki z oszczerstwa-
mi w internecie.

Nastêpnym mówc¹ by³ prok. Andrzej JóŸwiak. Us³yszeliœmy o wspó³pracy rzecznika
z s¹dem. Zachêcono nas do wczytania siê w treœæ i ducha ustawy i regulaminów urzêdowa-
nia s¹du i rzeczników bior¹c pod uwagê art. 445 k.p.k., wyznaczenie terminu zakoñczenia
postêpowania rzecznika postanowieniem s¹du nie jest zgodne z zapisami ustawy. Rzeczni-
cy, zdaniem wyk³adowcy, zbyt ma³o wykorzystuj¹ swoj¹ wiedzê nt. procedur w osl, w tym
przebieg rozprawy, s¹ po prostu zbyt ma³o aktywni w czasie przewodu. Pan prokurator pod-
kreœli³ zasady polityka karania, a w³aœciwe konieczn¹ jednolitoœæ, tj. podobny wystêpek
– podobna kara. Bardzo wa¿ny wniosek p. prokuratora o precyzowanie ¿¹dania wysokoœci
kary przez w³aœciwego zastêpcê rzecznika.

Przeciwne do NROZ zdanie przedstawi³ dr. Jerzy Nosarzewski w sprawie sposobu i celo-
woœci rozstrzygania za¿aleñ na postanowienia rzeczników o odmowie wszczêcia i umorzenia
postêpowania przez s¹dy lekarskie. Powo³a³ siê na praktykê podobn¹ do funkcjonuj¹cej
w s¹downictwie powszechnym. Doktor Nosarzewski mówi³ równie¿ o innych zauwa-
¿anych uchybieniach rzeczników. Bardzo odwa¿nie wypowiedzia³ siê o niezawis³oœci s¹du
w zwi¹zku z wyrokami s¹dów powszechnych.

Radca prawny Wojciech Idaszak szeroko omówi³ wydŸwiêk § 12 regulaminu urzêdo-
wania s¹dów, tak¿e praktyczn¹, po¿¹dan¹ obecnoœæ rzecznika na rozprawie.

Oczywiœcie trudno opisaæ wielk¹ iloœæ konsultacji i dyskusji kuluarowych. Wykorzy-
sta³em te przyjemne chwile na wymiany pogl¹dów w sprawach procedur s¹dowych, oby-
czajów i praktyk w innych s¹dach lekarskich. Dyskusje i omawiane casusy to kolejny pakiet
spraw do przemyœleñ, byæ mo¿e tematyka do nastêpnych spotkañ szkoleniowych w naszym
s¹dzie. Podobne dyskusje odbywa³ dr de Rosier.

Grzegorz WRONA, Artur de ROSIER

Sprawozdanie z Walnego Zgromadzenia Wielkopolskiego Zwi¹zku
Zak³adów Opieki Zdrowotnej – Organizacji Pracodawców,
Szklarska Porêba 4–5 paŸdziernika 2012 r.

Walne Zgromadzenie Wielkopolskiego Zwi¹zku Zak³adów Opieki Zdrowotnej – Orga-
nizacji Pracodawców odby³o siê w Szklarskiej Porêbie 4–5 paŸdziernika 2012 r. Tym razem
szerokie grono s³uchaczy mia³o mo¿liwoœæ wys³uchaæ wyk³adów:
1) dr n. med. Krzysztof Kordel – odpowiedzialnoœæ cywilna lekarza;
2) dr Ewa Kocia³kowska – wypalenie zawodowe dyrektora;
3) dr Grzegorz Wrona – zmiany w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej.
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Nie by³o nam ³atwo, gdy¿ w sali, prócz lekarzy, by³o znakomite grono prawników, eko-
nomistów, pielêgniarek, specjalistów zarz¹dzania w ochronie zdrowia. Cieszy nas, ¿e grono
mened¿erów, zapraszaj¹c po raz kolejny w roli wyk³adowców przedstawicieli izby lekar-
skiej, okazuje szacunek, z jakim traktuje nasz samorz¹d.

Grzegorz WRONA

Sprawozdanie z zebrania szkoleniowego Okrêgowego S¹du Lekarskiego
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 2 czerwca 2012 roku

W sobotê 2 czerwca 2012 r. odby³o siê szkolenie Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wiel-
kopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu. Uczestniczyli w nim cz³onkowie Okrêgowego
S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz zaproszeni goœcie, a w tym Prze-
wodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego Wojciech £¹cki.

Spotkanie rozpoczê³o siê od przywitania wszystkich goœci przez Przewodnicz¹cego
Okrêgowego S¹du Lekarskiego lek. Grzegorza Wronê. Nastêpnie przedstawieni zostali
nowi pracownicy Kancelarii Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekar-
skiej w Poznaniu: Andrzej Szymczak, doktorant u profesora Jacka Sobczaka w Szkole
Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej w Warszawie, przygotowuj¹cy rozprawê doktorsk¹ w za-
kresie prawa farmaceutycznego oraz Micha³ Puk, student II roku prawa na Wydziale Prawa
i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cz³onek Ko³a Nauko-
wego Prawa Medycznego Lege Artis. Jednoczeœnie cz³onków Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego poinformowano o odejœciu poprzedniczek wy¿ej wspomnianych pracowników:
Olgi Soko³owskiej oraz Magdaleny Zamroczyñskiej w zwi¹zku z ukoñczeniem studiów
i obron¹ pracy magisterskiej. Uroczyste po¿egnanie Pañ mia³o miejsce na zakoñczenie
zebrania.

W pierwszej czêœci szkolenia dr hab. Jêdrzej Skrzypczak przedstawi³ prezentacjê do-
tycz¹c¹ zmian w uchwale Krajowego Zjazdu Lekarzy w sprawie regulaminu urzêdowania
s¹dów lekarskich. Prelegent ukaza³ najwa¿niejsze poprawki jakie wprowadzi³a uchwa³a Nr
9 Nadzwyczajnego XI Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 25 lutego 2012 r. w stosunku do
uprzednio obowi¹zuj¹cej uchwa³y nr 11 X Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 29 stycznia
2010 r. Dr hab. Jêdrzej Skrzypczak zestawiaj¹c ze sob¹ brzmienie uchylonych i znoweli-
zowanych przepisów opatrzy³ zwiêz³ym komentarzem wszelkie korekty udzielaj¹c jed-
noczeœnie u¿ytecznych i praktycznych wskazówek dla sêdziów rozpatruj¹cych sprawy
wp³ywaj¹ce do Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Pozna-
niu. Prezentacja wywo³a³a liczne pytania wœród przyby³ych na szkolenie cz³onków OSL, na
które udzielali wyczerpuj¹cych odpowiedzi Prelegent oraz Przewodnicz¹cy Okrêgowego
S¹du Lekarskiego lek. Grzegorz Wrona.

Kolejnym punktem szkolenia by³a prezentacja mgr Julity Jab³oñskiej, doktorantki na
Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, opie-
kuna naukowego Ko³a Naukowego Prawa Medycznego Lege Artis, o tytule: „Czy pacjent
zawsze musi byæ chory? Prawo do uzyskiwania informacji podczas postêpowania medycz-
nego”. Konstrukcja prelekcji opiera³a siê na analizie kluczowych, tytu³owych s³ów: „pa-
cjent”, „prawo do”, „uzyskania”, „informacji”, „podczas”, „postêpowania medycznego”
w oparciu o Kodeks Etyki Lekarskiej, Konwencjê Bioetyczn¹, orzecznictwo S¹du Najwy¿-
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szego oraz akty normatywne takie jak: Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, ustawa o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty, ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ustawa – Prawo farmaceutyczne. Tym samym Prelegent zwróci³ uwagê na aktualne proble-
my medyczne, a w szczególnoœci dotycz¹ce zgody pacjenta na leczenie, osób uprawnio-
nych do uzyskania informacji podczas postêpowania diagnostycznego i terapeutycznego,
czy te¿ innych praw przys³uguj¹cych pacjentowi i osobom mu bliskim. Prezentacja wzbu-
dzi³a o¿ywion¹ dyskusjê, a na pytania audytorium udzielano szerokich odpowiedzi.

Dr Grzegorz Wrona – przewodnicz¹cy OSL WIL zaprezentowa³ wyst¹pienie zaty-
tu³owane „Kasacja w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy i lekarzy dentystów”. Jak zauwa¿y³, „toczy siê w³aœnie dyskusja nad utrzymaniem
zasady kasacji przyjêtej przez ustawê z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (u.i.l.).
Alternatyw¹ jest proponowana procedura apelacyjna. Procedury kasacyjnej w przebiegu
postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej dopiero siê uczymy, a skrom-
ne trzyletnie doœwiadczenia warte s¹ pierwszych omówieñ i podsumowañ. Takich pierw-
szych opinii wys³uchaliœmy podczas majowego, szkoleniowego spotkania Naczelnego
S¹du Lekarskiego w Toruniu. W tym odcinku przedstawiê, opisan¹ w roczniku „Orzecznic-
two S¹du Najwy¿szego w sprawach dyscyplinarnych 2010” sprawê rozstrzygan¹ przez S¹d
Najwy¿szy – Izbê Karn¹ o sygnaturze SDI 2/10, w przedmiocie za¿alenia obroñcy obwinio-
nego lekarza dentysty na postanowienie Naczelnego S¹du Lekarskiego (NSL) oddalaj¹ce
wniosek o wznowienie postêpowania zakoñczonego prawomocnym orzeczeniem NSL. Za-
¿alenie dotyczy³o postanowienia NSL podjêtego jeszcze w 2009 r., czyli pod rz¹dami usta-
wy o izbach lekarskich z 1989 r. S¹d Najwy¿szy sprawê otrzyma³ do rozpoznania ju¿ po
wejœciu w ¿ycie nowej ustawy. Poniewa¿ art. 105 u.i.l. wskazuje NSL jako w³aœciwy do roz-
poznawania za¿aleñ na postanowienia NSL dzia³aj¹cego w trybie pierwszoinstancyjnym,
S¹d Najwy¿szy stwierdzi³ sw¹ niew³aœciwoœæ i za¿alenie przekaza³ do rozpoznania NSL
jako w³aœciwemu. Na kanwie tego postanowienia mo¿na powiedzieæ, i¿ racjonalny ustawo-
dawca, chc¹c uchroniæ S¹d Najwy¿szy przed koniecznoœci¹ zajmowania siê sprawami
mniejszej wagi, jednoczeœnie zachowuj¹c zasadê dwuinstancyjnoœci, ufaj¹c sprawnoœci,
niezawis³oœci i bezstronnoœci naszego, lekarskiego S¹du, postanowi³ jak postanowi³. Mo¿-
na te¿ stwierdziæ, i¿ tê racjonalnoœæ (i zaufanie do nas) potwierdzi³ w swoim postanowieniu
S¹d Najwy¿szy. I pewnie na tym zakoñczy³bym ten artyku³, gdyby nie dalszy przebieg tej
sprawy. Otó¿ okazuje siê, ¿e nie tylko w organach odpowiedzialnoœci zawodowej spotyka-
my siê z pieniactwem i wszystkowiedz¹cymi lepiej. Na opisane wy¿ej postanowienie S¹du
Najwy¿szego z³o¿ono za¿alenie. Te S¹d Najwy¿szy rozpoznawa³ pod sygnatur¹ VI KZ
3/10. Powo³uj¹c siê na normê prawn¹, i¿ od orzeczeñ wydanych przez S¹d Najwy¿szy
(tak¿e wydawanych pierwszoinstancyjnie) nie przys³uguje œrodek odwo³awczy, S¹d Naj-
wy¿szy postanowi³ uznaæ wniesione za¿alenie za niedopuszczalne i pozostawiæ je bez roz-
poznania. Mo¿na by powiedzieæ pisz Pan na Berdyczów, gdyby nie szerokie uzasadnienie
tej decyzji. Uzasadnienie przejrzyste, opisane zrozumia³¹ polszczyzn¹, mimo podbarwienia
prawniczym slangiem. Piszê o tych postanowieniach dlatego, gdy¿ wszêdzie potrzebne s¹
wzorce, szablony i rekomendacje. A wzorców, szczególnie tych niepodwa¿alnych, jest co-
raz mniej. Potrafimy zniszczyæ i sponiewieraæ wszelkie œwiêtoœci. Nie zawsze zastana-
wiaj¹c siê nad skutkami. A przecie¿ wartoœci typu sêdziowska niezawis³oœæ, czy zasady
zaufania chory–lekarz podwa¿aæ nie powinniœmy.

Micha³ PUK
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„Zdrowie psychiczne w prawie i medycynie”
Sprawozdanie z zorganizowanego przez Ko³o Naukowe Prawa Medycznego
„Lege Artis” spotkania OROZ dr. Artura de Rosier z studentami
na Wydziale Prawa i Administracji UAM 26 lutego 2013 r.

We wtorek dnia 26 lutego 2013 r. na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Ada-
ma Mickiewicza mieliœmy zaszczyt goœciæ dr. Artura de Rosier. W spotkaniu, zorganizowa-
nym przez Ko³o Naukowe Prawa Medycznego „Lege Artis”, uczestniczyli nie tylko
studenci prawa, lecz równie¿ liczni studenci medycyny i psychologii, co znajduje swoje
uzasadnienie w interdyscyplinarnym charakterze warsztatów.

Interdyscyplinarnoœæ spotkania i szerokie grono jego uczestników wynika przede
wszystkim z potrójnej roli, w jakiej wyst¹pi³ dr Artur de Rosier, tj.: bieg³ego psychiatry, wi-
cedyrektora Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” w GnieŸnie oraz
Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej.
Wobec ró¿norodnoœci pe³nionych przez prelegenta funkcji, program warsztatów podzieli-
liœmy odpowiednio na 3 panele.

W pierwszej kolejnoœci zosta³a omówiona rola bieg³ego psychiatry w postêpowaniu
s¹dowym. Prelegent zaznaczy³, ¿e wielokrotnie bada³ oskar¿onych w procesie karnym roz-
strzygaj¹c, czy w czasie pope³nienia czynu zabronionego byli poczytalni. Warto zauwa¿yæ,
¿e zgodnie z art. 31 ust. 1 Kodeksu karnego niepoczytalnoœæ oznacza, ¿e dana osoba „z po-
wodu choroby psychicznej, upoœledzenia umys³owego lub innego zak³ócenia czynnoœci
psychicznych nie mog³a w czasie czynu rozpoznaæ jego znaczenia lub pokierowaæ swoim
postêpowaniem”, a wiêc de facto nie pope³nia przestêpstwa – odpowiedzialnoœæ karna zo-
staje co do tej osoby wy³¹czona. Nie oznacza to jednak braku jakichkolwiek konsekwencji
wobec sprawcy czynu, na co s³usznie wskaza³ dr Artur de Rosier. Wobec niepoczytalnego
sprawcy czynu zabronionego stosuje siê œrodki zabezpieczaj¹ce, w szczególnoœci w postaci
umieszczenia w odpowiednim zak³adzie psychiatrycznym – je¿eli czyn charakteryzowa³
siê znaczn¹ spo³eczn¹ szkodliwoœci¹ oraz zachodzi wysokie prawdopodobieñstwo jego
powtórzenia. Poruszono równie¿ kwestiê poczytalnoœci ograniczonej, w przypadku której
mo¿na orzec nadzwyczajne z³agodzenie kary. Nastêpnie, prelegent przybli¿y³ zagadnienie
upojenia patologicznego, niezwykle rzadkiego zjawiska, aczkolwiek znamiennego w as-
pekcie odpowiedzialnoœci karnej. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e zgodnie z art. 31 ust. 3 Kodeksu
karnego sprawca, który wprawi³ siê w stan odurzenia b¹dŸ nietrzeŸwoœci, powoduj¹cy
wy³¹czenie lub ograniczenie odpowiedzialnoœci, które przewidywa³ lub móg³ przewidzieæ
– ponosi odpowiedzialnoœæ karn¹ jak sprawca poczytalny, z wyj¹tkiem w³aœnie stanu upoje-
nia patologicznego, które nie spe³nia przes³anki przewidywalnoœci wy³¹czenia b¹dŸ ograni-
czenia poczytalnoœci.

Prawa pacjenta chorego psychicznie w czasie leczenia by³y drugim tematem wyst¹pie-
nia dr. Artura de Rosier. Prelegent skoncentrowa³ siê wokó³ zagadnieñ zwi¹zanych z zasto-
sowaniem przymusu bezpoœredniego oraz przyjêciem pacjenta do szpitala psychiatrycznego
bez jego zgody. Wskazano, ¿e zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego, przymus bezpoœredni mo¿na zastosowaæ jedynie wtedy, gdy przepis
ustawy wyraŸnie na to wskazuje albo w sytuacjach, w których pacjenci dopuszczaj¹ siê
zamachu przeciwko ¿yciu lub zdrowiu w³asnemu lub innej osoby b¹dŸ bezpieczeñstwu
powszechnemu. Dotyczy to tak¿e przypadków niszczenia lub uszkadzania w sposób
gwa³towny przedmiotów znajduj¹cych siê w ich otoczeniu oraz powa¿nego zak³ócania lub
uniemo¿liwiania funkcjonowania podmiotu leczniczego albo jednostki organizacyjnej
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pomocy spo³ecznej. Ponadto, w sposób obrazowy przedstawiono formy zastosowania przy-
musu bezpoœredniego, a wiêc: przytrzymanie, przymusowe podanie leków, unieruchomienie
lub izolacjê, poprzez multimedialn¹ prezentacjê m.in. kaftanu bezpieczeñstwa. Nastêpnie
omówiono przes³anki oraz procedurê przyjêcia pacjenta do szpitala psychicznego za jego
zgod¹ jak i bez jego zgody, na przyk³adzie znanych dr. Arturowi de Rosier konkretnych przy-
padków (kazusów). W celu dok³adniejszego zrozumienia powy¿szych zagadnieñ, prele-
gent wraz z opiekunem naukowym Ko³a mgr Julit¹ Jab³oñsk¹ przybli¿yli uczestnikom
spotkania ogólne zasady i regulacje dotycz¹ce zgody pacjenta na przeprowadzenie badania
i postêpowanie diagnostyczno-terapeutyczne, nawi¹zano tak¿e do obowi¹zku zachowania
tajemnicy lekarskiej.

Na samym koñcu warsztatów poruszono tematykê dotycz¹c¹ postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza oraz rolê, jak¹ w nim pe³ni okrêgowy rzecz-
nik odpowiedzialnoœci zawodowej. Nasz goœæ s³usznie wskaza³, ¿e rzecznik jest organem
o charakterze prokuratorskim. Takie porównanie wynika przede wszystkim z faktu prowa-
dzenia postêpowania wyjaœniaj¹cego (maj¹cego cechy prokuratorskiego postêpowania
przygotowawczego) oraz wystêpowania przed s¹dem lekarskim w roli oskar¿yciela. Zgod-
nie z regulacj¹ ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, wspomniany organ
mo¿e wszcz¹æ postêpowanie na wniosek b¹dŸ z urzêdu, przeprowadzaj¹c w pierwszej
kolejnoœci czynnoœci sprawdzaj¹ce, niezbêdne do wydania postanowienia o wszczêciu po-
stêpowania wyjaœniaj¹cego b¹dŸ o odmowie jego wszczêcia. Po przeprowadzonym postê-
powaniu wyjaœniaj¹cym, w czasie którego dochodzi m.in. do przes³uchania œwiadków,
lekarzy, osoby pokrzywdzonej, uzyskania opinii bieg³ego, wydaje siê postanowienie o umo-
rzeniu postêpowania b¹dŸ o przedstawieniu zarzutów – od którego to lekarz, w przedmiocie
którego toczy siê postêpowanie, staje siê „obwinionym”. Je¿eli istniej¹ podstawy, okrêgowy
rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej sporz¹dza i sk³ada do okrêgowego s¹du lekarskie-
go wniosek o ukaranie wskazanego lekarza, za pope³nienie przez niego przewinienia zawo-
dowego. W nawi¹zaniu do art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, warto
w tym miejscu zauwa¿yæ, ¿e za przewinienie zawodowe rozumieæ nale¿y ka¿de „narusze-
nie zasad etyki lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza”.

Reasumuj¹c, przeprowadzone warsztaty nie tylko ze wzglêdu na swoj¹ treœæ lecz tak¿e
ciekaw¹, momentami humorystyczn¹ formê, uznano za bardzo udane. Z niema³¹ dum¹ i ra-
doœci¹ cz³onkowie Ko³a wraz z prelegentem dr. Arturem de Rosier odebrali fakt ogromnej
frekwencji na spotkaniu, bowiem na zarezerwowanej dla 50 osób sali pojawi³o siê ponad
60 studentów, co stanowi dotychczasowy rekord. Na zakoñczenie spotkania, uczestnicy zo-
stali zaproszeni na marcowe spotkanie Ko³a, na którym poruszona zostanie problematyka
reklamy produktu leczniczego i przyjmowania korzyœci przez lekarzy – w aspekcie odpo-
wiedzialnoœci karnej i zawodowej oraz z punktu widzenia prawa podatkowego.
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Roman Tokarczyk, Medycyna a normy. Sztuka leczenia wœród innych rodzajów

sztuk, Warszawa 2011, ss. 110.

Opublikowana w 2011 r., ksi¹¿ka Romana Tokarczyka pt. Medycyna a normy. Sztuka lecze-

nia wœród innych rodzajów sztuk stanowi interdyscyplinarn¹ próbê charakterystyki nauk
medycznych w ich spo³ecznym, etycznym oraz normatywnym wymiarze. We w³aœciwy dla
siebie sposób autor wprowadza czytelnika w swoisty dyskurs, w którym przeplataj¹ siê
zarówno w¹tki filozoficzne, artystyczne jak i prawne. Poruszane zostaj¹ zagadnienia do-
tycz¹ce medycyny jako sztuki, jej spo³ecznego charakteru oraz relacji ³¹cz¹cej pacjenta
z lekarzem. Ca³oœæ tekstu napisana bardzo lekkim i kwiecistym jêzykiem, stanowi ciekaw¹
propozycjê czytelnicz¹ zarówno dla teoretyków i praktyków z zakresu prawa oraz medycy-
ny, jak i wszystkich innych osób zainteresowanych niniejsz¹ tematyk¹.

Licz¹ca 110 stron ksi¹¿ka sk³ada siê z szeœciu czêœci. W pierwszej z nich, zatytu³owanej
Sztuka leczenia a inne sztuki autor, wspieraj¹c siê cytatami czêsto przywo³ywanych kla-
syków myœli filozoficznej oraz literatury, dowodzi artyzmu sztuki lekarskiej, której domi-
nuj¹ca w niemal wszystkich spo³ecznoœciach rola, w ci¹gu wieków ewoluowa³a „od magii
poprzez religiê do nauki, wyró¿niaj¹cej siê szczególnym bogactwem”. T³em tych rozwa¿añ
uczynione zosta³y pojawiaj¹ce siê w sztukach piêknych motywy medyczne. Z nich to
w³aœnie wywiedziony zostaje odwieczny zwi¹zek, pomiêdzy lekarzem, chorym a chorob¹.
Podkreœlony zostaje tym samym etos lekarza, który ³¹cz¹c szczegó³ow¹ wiedzê teoretyczn¹
z praktycznymi umiejêtnoœciami, na co dzieñ zmaga siê ze œmierci¹ i s³aboœciami ludzkiego
cia³a.

Czêœæ druga ksi¹¿ki poœwiêcona jest charakterystyce relacji ³¹cz¹cej pacjenta z le-
karzem. Postawione zostaje pytanie o idealny charakter wiêzi pomiêdzy tymi podmiota-
mi. Ich zwi¹zek rozpatrywany jest kolejno w ujêciu aksjologicznym, psychologicznym,
socjologicznym, rynkowym oraz normatywnym. Rozwiniêciem tych relacji jest czêœæ
trzecia ksi¹¿ki, w której analizie poddane zostaj¹ sytuacje sporne pomiêdzy lekarzem
a pacjentem. Przedstawiaj¹c p³aszczyzny potencjalnych konfliktów, Autor przechodzi
nastêpnie do zagadnienia odpowiedzialnoœci lekarza. Jej istota zostaje omówiona w zna-
czeniu moralnym oraz normatywnym. Wyt³umaczona zostaje tak¿e specyfika sankcji
rozsianej i skupionej. Przes³ankom odpowiedzialnoœci cywilnej natomiast, jako najczê-
œciej wystêpuj¹cego rodzaju odpowiedzialnoœci prawnej, poœwiêcone s¹ nastêpuj¹ce
strony.

Kolejna czêœæ ksi¹¿ki traktuje o prawie medycznym w Stanach Zjednoczonych. Wy-
chodz¹c z za³o¿enia, ¿e problematyka ta nie zosta³a jeszcze, w wystarczaj¹cym stopniu,
opracowana w piœmiennictwie polskim, Autor zarysowuje g³ówne aspekty tego zagad-
nienia.

Ostatnia natomiast czêœæ ksi¹¿ki zatytu³owana Fantastyka i utopia a medycyna

nawi¹zuje do odwiecznych marzeñ cz³owieka zwi¹zanych z nieœmiertelnoœci¹ i wolnoœci¹
od wszelakich chorób. Wskazuj¹c na obecnie wdra¿ane projekty, które jeszcze w koñcu
ubieg³ego wieku zaliczane by³y do fikcji, Autor stawia pytanie o kierunki rozwoju myœli
technicznej oraz zmiany w zakresie moralnoœci i etyki nauk medycznych.

Recenzowana ksi¹¿ka, przez wzgl¹d na wszechstronne ujêcie przedstawionego tematu,
niew¹tpliwie stanowi wa¿n¹ pozycjê w dyskusji dotycz¹cej etyki lekarskiej oraz roli jak¹
medycyna odgrywa w ¿yciu spo³ecznym. Zestawienie pozornie niezwi¹zanych z sob¹
w¹tków umo¿liwia spojrzenie na te zagadnienia z szerszej perspektywy, co okazuje siê nie-
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zbêdne dla w³aœciwej oceny tak z³o¿onego zjawiska. Dodaæ nale¿y, ¿e jednoczeœnie dziêki
niebywa³ej erudycji jej autora i swobodzie z jak¹ zosta³a napisana, ksi¹¿kê tê czyta siê
z wielk¹ przyjemnoœci¹.

Bartosz CHUDZIÑSKI
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Medical law. Cases and commentaries, pod red. Marka Safjana, Wolters Kluwer
Polska, Warszawa 2012, ss. 496.

Prawo medyczne, dynamicznie rozwijaj¹ca siê dziedzina naukowa, odnosi siê bezpoœred-
nio do wielu ró¿nych aspektów opieki zdrowotnej, zwi¹zanych przede wszystkim ze
œwiadczeniem us³ug medycznych oraz (w konsekwencji) z odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹
i karn¹, ale ³¹czy siê ono równie¿ z bardziej z³o¿onymi dylematami natury etycznej
i moralnej.

Autorzy niniejszego opracowania przedstawili szereg znacz¹cych problemów medycz-
nych i prawnych przez pryzmat orzeczeñ trybuna³ów europejskich i konstytucyjnych,
s¹dów polskich i zagranicznych. Orzecznictwo odgrywa niezwykle istotn¹ rolê w prawie
medycznym, poniewa¿ z rozwa¿añ poszczególnych przypadków, okreœlonego kontekstu,
wynika ró¿norodnoœæ ocen prawnych i kwalifikacji. Rozwi¹zywanie sporów prawno-me-
dycznych oparte jest na sta³ej konfrontacji podstawowych za³o¿eñ i wartoœci z okolicznoœ-
ciami danej sprawy.

Publikacja sk³ada siê z siedmiu rozdzia³ów. W pierwszym z nich, pt. Standardy konsty-

tucyjne (opracowanie: W. Borysiak oraz L. Bosek), przedstawiono problematykê do-
tycz¹c¹: klauzuli sumienia, etyki lekarskiej, eksperymentu badawczego przeprowadzanego
na cz³owieku, statusu dziecka poczêtego, informacji o stanie zdrowia, konstytucyjnego pra-
wa do ochrony zdrowia, przedawnienia roszczeñ, ochrony osób ubezw³asnowolnionych
oraz filiacji dziecka. Analizê oparto na orzecznictwie Trybuna³u Konstytucyjnego, które
stanowi istotny punkt odniesienia dla ustalenia ram rozstrzygania kwestii fundamental-
nych, zwi¹zanych z godnoœci¹ cz³owieka, jego prywatnoœci¹ i autonomi¹.

W drugim rozdziale, pt. Standardy europejskie (opracowanie: W. Borysiak, L. Bosek
oraz P. Sobolewski), na podstawie orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka
przestawiono problem transseksualizmu, wspomaganego samobójstwa, odpowiedzialnoœci
cywilnej za urodzenie dziecka, aborcji czy medycznie wspomaganej prokreacji. Natomiast
w oparciu o orzecznictwo Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej wskazano na kwe-
stie relacji aborcji i swobody przep³ywu us³ug, kompetencji prawodawczych w sferze
ochrony zdrowia, finansowania transgranicznych œwiadczeñ zdrowotnych, dyrektywy bio-
technologicznej, prawa do refundacji kosztów leczenia zagranicznego oraz refundacji
kosztów leczenia zagranicznego bez zgody ubezpieczyciela.

Rozdzia³ trzeci, pt. Autonomia (opracowanie: Z. Banaszczyk, W. Borysiak, B. Jani-
szewska, P. Sobolewski), obejmuje zagadnienia zwi¹zane z zakresem obowi¹zku informo-
wania, z obowi¹zkiem poinformowania przy dokonywaniu czynnoœci z obszaru chirurgii
kosmetycznej, z odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹ zwi¹zan¹ z obowi¹zkiem poinformowania,
procedur¹ wykorzystania produktów niedopuszczonych do obrotu handlowego, wa¿noœci¹
zgody na operacjê i braku jej pisemnej formy, odmow¹ wykonania œwiadczenia, odpowie-
dzialnoœci¹ karn¹ za leczenie bez zgody.
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Rozdzia³ czwarty, pt. Odpowiedzialnoœæ cywilna (opracowanie: Z. Banaszczyk, W. Bo-
rysiak, L. Bosek, B. Janiszewska oraz P. Sobolewski), dotyczy w szczególnoœci jej zasad
i podstaw, odpowiedzialnoœci szpitala za b³êdy organizacyjne, odpowiedzialnoœci ubezpie-
czyciela oraz warunków i podstaw roszczeñ odszkodowawczych. Ponadto omówione zo-
sta³y aspekty ustalenia zwi¹zku przyczynowego oraz szkody, przede wszystkim w zwi¹zku
z zaniedbaniem i odmow¹ leczenia, a tak¿e problematyka hipotetycznej zgody oraz stan-
dardów opieki zdrowotnej. Podniesiono równie¿ kwestie zwi¹zane z porodem, a w szcze-
gólnoœci narodzin dziecka niepe³nosprawnego, jako Ÿród³a odpowiedzialnoœci za koszty
utrzymania dziecka, a tak¿e konstytucjonalnoœci klasyfikowania dziecka jako szkody.

Rozdzia³ pi¹ty, pt. Prokreacja (opracowanie: W. Borysiak oraz L. Bosek), zawiera miê-
dzy innymi treœci poœwiêcone sterylizacji osób niepe³nosprawnych, statusu ludzkiego cia³a,
macierzyñstwa substytucyjnego oraz granic obowi¹zku ochrony godnoœci cz³owieka.

Natomiast w rozdziale szóstym, pt. Koniec ¿ycia (opracowanie: M. Boratyñska, W. Bo-
rysiak, L. Bosek oraz P. Sobolewski), przedstawiono problematykê autonomii decyzji pod-
jêtych na wypadek utraty œwiadomoœci, ogólnego i lekarskiego obowi¹zku zapewnienia
pomocy, uporczywej terapii, wspomaganego samobójstwa, zaprzestania ¿ywienia w stanie
wegetatywnym oraz separacji bliŸni¹t syjamskich, skutkuj¹cej œmierci¹ jednego z nich.

Ostatni, siódmy rozdzia³, pt. Inne sprawy (opracowanie: M. Boratyñska, W. Borysiak
oraz L. Bosek), zawiera omówienie innych, pozosta³ych problemów prawno-medycznych,
a mianowicie kwestii zwi¹zanych z transseksualizmem (aspekt korekty aktu urodzenia,
przynale¿noœci do danej p³ci jako prawa osobistego), z finansowaniem œwiadczeñ zdrowot-
nych oraz z przeprowadzaniem eksperymentów na osobach sztucznie podtrzymywanych
przy ¿yciu.

Zagadnienia poruszone w rozdzia³ach III–VII zosta³y omówione g³ównie w oparciu
o orzecznictwo S¹du Najwy¿szego, a tak¿e na podstawie orzeczeñ zagranicznych, m.in.
niemieckich i amerykañskich. Do ka¿dego przytoczonego orzeczenia do³¹czono obszerny
komentarz wskazuj¹cy na najwa¿niejsze elementy danego problemu oraz literaturê przedmio-
tu, zachêcaj¹c¹ do dalszego rozwa¿ania wybranego aspektu z zakresu prawa medycznego.

Interpretacja wspó³czesnego prawa medycznego na podstawie orzecznictwa pozwala
lepiej je zrozumieæ, tym bardziej, ¿e obejmuje ono problemy czêsto nieuregulowane prawnie,
a wymagaj¹ce w praktyce zajêcia okreœlonego stanowiska. Pomimo koniecznoœci unikania
nadmiernej kazuistyki w kontynentalnej tradycji prawnej, nale¿y podkreœliæ znaczenie twór-
czej roli s¹dów, która niew¹tpliwie przyczynia siê do rozwi¹zywania skomplikowanych
przypadków z zakresu prawa medycznego.

Niniejsza publikacja stanowi interesuj¹cy i godny polecenia przegl¹d, ukazuj¹cy kie-
runki rozwoju przebiegaj¹ce w orzecznictwie polskim i zagranicznym. Niew¹tpliwie, ka¿-
da z poruszanych w ksi¹¿ce kwestii jest polem do wielu ciekawych dyskusji i czynienia
analiz, a przede wszystkim motywacj¹ do zadawania pytañ i szukania na nie w³aœciwych
odpowiedzi.

Magdalena ZAMROCZYÑSKA
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu
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Informacje dla Autorów

� Artyku³y i recenzje nale¿y sk³adaæ w dwóch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znaków w wierszu, tj. 1800 znaków na stro-
nie), 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 znormalizo-
wanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczaæ 8 stron znormalizowanego
maszynopisu.

� Materia³ powinien zawieraæ pe³en tytu³ oraz streszczenie w jêzyku polskim i angiel-
skim o objêtoœci 0,5–1 strony znormalizowanego maszynopisu (900–1800 znaków)
oraz 3–4 s³owa klucze (Keywords).

� Przypisy nale¿y umieszczaæ na dole tekstu.

� Pozycje bibliograficzne powinny byæ sporz¹dzone wed³ug tego samego, poni¿szego
wzorca:
a) inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów), tytu³ pracy, miejsce i rok wydania,

stronê(-y).
b) w przypadku czasopism nale¿y podaæ: inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów),

tytu³, rok, numer, stronê(-y).

� Autor nie ma mo¿liwoœci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.

� Do Redakcji 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 oraz mailem.

� Tekst w ca³oœci bêdzie opublikowany równie¿ w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma, na co Autor przesy³aj¹c tekst do druku wyra¿a zgodê.

� Ponadto Redakcja informuje, i¿:
1) ka¿dy artyku³ jest recenzowany przez dwóch niezale¿nych recenzentów spoza

Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej Izby Lekarskiej;
2) w przypadku artyku³ów w jêzyku obcym, co najmniej jeden z recenzentów jest

pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej ni¿ narodowoœæ autora;
3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znaj¹ swoich to¿samoœci;
4) recenzja ma formê pisemn¹ i jest archiwizowana i koñczy siê jednoznacznym

wnioskiem co do dopuszczenia artyku³u do publikacji lub jego odrzucenia.



Aby przeciwdzia³aæ przypadkom „ghostwriting” oraz „guest authorship”, Redak-
cja „Medycznej Wokandy” zamierza wprowadziæ odpowiednie procedury swoiste dla
reprezentowanej dziedziny b¹dŸ dyscypliny nauki i wdra¿a poni¿sze rozwi¹zania:
1. Redakcja oczekuje od Autorów publikacji ujawnienia wk³adu poszczególnych

autorów w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, za³o¿eñ, metod, protoko³u itp. wykorzystywanych
przy przygotowaniu publikacji), przy czym g³ówn¹ odpowiedzialnoœæ ponosi Autor
zg³aszaj¹cy manuskrypt.

2. Redakcja wyjaœnia, ¿e „ghostwriting”, „guest authorship” s¹ przejawem nierze-
telnoœci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki bêd¹ demaskowane, w³¹cznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotów (instytucji zatrudniaj¹ce Autorów,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytorów naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autorów podania informacji o Ÿród³ach finansowania publi-
kacji, wk³adzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszeñ i innych podmiotów
(„financial disclosure”). Autorzy publikowanych materia³ów zobowi¹zani s¹
w szczególnoœci do ujawnienia wszelkich zobowi¹zañ finansowych, je¿eli takie ist-
niej¹, pomiêdzy autorami i firm¹, której produkt ma istotne znaczenie w nades³anej
pracy lub firm¹ konkurencyjn¹. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjêcie de-
cyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materia³u. Informacja
o konflikcie interesów lub jego braku winna byæ zamieszczona w stosownym
oœwiadczeniu Autora do³¹czonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnoœci naukowej, zw³aszcza ³a-
mania i naruszania zasad etyki obowi¹zuj¹cych w nauce. Drastyczne przypadki
bêd¹ publikowane na stronie internetowej czasopisma.

Lista recenzentów/Reviewers List:

� prof. zw. dr hab. n. prawn. Marek Chmaj, Wydzia³ Prawa Szko³y Wy¿szej Psycholo-
gii Spo³ecznej w Warszawie,

� prof. UM dr hab. Alicja Krzy¿aniak, Kierownik zak³adu Epidemiologii Katedry Me-
dycyny Spo³ecznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,

� dr hab. Anna Potyra³a, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,

� dr n. med. Jacek Putz, Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³ce-
nia Podyplomowego – Warszawa,

� dr n. med. Erwin Strzesak, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
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