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Od Redakcji

Kolejny numer czasopisma naukowego „Medyczna Wokanda”, który oddajemy do r¹k
Czytelników, poœwiêcony zosta³ w swej g³ównej czêœci – wzorem poprzedniego rocz-
nika – problematyce Kodeksu etyki lekarskiej. Warto przypomnieæ w tym miejscu, i¿
jednym z podstawowych i niezbywalnych praw i obowi¹zków samorz¹dów zawodo-
wych – w tym oczywiœcie lekarskiego – jest ustanawianie zasad etyki lekarskiej, dbanie
o ich przestrzeganie, a tak¿e sprawowanie pieczy nad nale¿ytym i sumiennym wykony-
waniem zawodu przez osoby zaliczane do tego grona, m.in. poprzez sprawowanie od-
powiedzialnoœci zawodowej cz³onków korporacji lekarskiej. Trzeba zaznaczyæ, ¿e jest
to w istocie jedna z najwa¿niejszych prerogatyw samorz¹dów zawodowych. W ostat-
nim okresie toczy³a siê publiczna dyskusja dotycz¹ca Kodeksu etyki lekarskiej, jak
równie¿ zasad odpowiedzialnoœci zawodowej, w trakcie której pad³o wiele – jak siê
wydaje – niezas³u¿onych uwag krytycznych. St¹d te¿ w tym numerze, chc¹c w³¹czyæ
siê w publiczn¹ dyskusjê co do potrzeby ewentualnej zmiany lekarskiego kodeksu de-
ontologicznego, kontynuujemy publikacjê opracowañ analizuj¹cych poszczególne
zapisy aktualnie obowi¹zuj¹cego Kodeksu. W ten sposób chcemy, aby powsta³ aktu-
alny komentarz do tego niezwykle istotnego dokumentu, uwzglêdniaj¹cy dorobek
ponad æwieræwiecza funkcjonowania izb lekarskich w Polsce. Wydaje siê, ¿e tym
bardziej cenny, i¿ te same kwestie podejmowane s¹ z ró¿nej perspektywy, a mianowi-
cie lekarzy, prawników i etyków. Liczymy, ¿e nastêpny numer (MW8) dope³ni tego
dzie³a zapocz¹tkowanego w numerze 6. Mamy nadziejê, ¿e prezentowane teksty bêd¹
pomocne do wypracowania stanowiska w zakresie potrzeby ewentualnych zmian
w KEL.

W dalszej czêœci „Studiów i artyku³ów” zamieszczono teksty poœwiêcone proble-
matyce szeroko rozumianego prawa medycznego oraz bioetyki. Tu Redakcja zdecy-
dowa³a siê m.in. wydrukowaæ tekst w j. rosyjskim (a wiêc jêzyku kongresowym)
autorstwa znakomitego badacza z Rosji prof. W. A. Gutorowa, prezentuj¹cego niezwy-
kle ciekawe i kompetentne spojrzenie na kwestie bioetyki w staro¿ytnoœci.

Ponadto numer nawi¹zuje do ustalonego uk³adu sta³ych rubryk. St¹d te¿ P.T. Czy-
telnicy odnajd¹ rubrykê poœwiêcon¹ sprawom miêdzynarodowym, w której zamieœci-
liœmy teksty komentuj¹ce najbardziej interesuj¹ce orzeczenia Europejskiego Trybuna³u
Praw Cz³owieka i Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej. Ponadto prezentu-
jemy tradycyjnie przegl¹d najwa¿niejszych orzeczeñ z ostatniego roku Naczelnego
S¹du Lekarskiego i S¹du Najwy¿szego w sprawach kasacyjnych dotycz¹cych odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Z kolei w czêœci zatytu³owanej „Miscellanea”, za-
mieszczono tradycyjnie sprawozdania organów odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
Na koñcu numeru znajduj¹ siê sprawozdania z konferencji oraz recenzje publikacji
naukowych.



Na koniec wypada podziêkowaæ tym Wszystkim, bez których nie powsta³aby ta
publikacja. W pierwszej kolejnoœci, s³owa uznania nale¿¹ siê Autorom za przygotowanie
i wyra¿enie zgody na druk, niezwykle interesuj¹cych tekstów. Po drugie, podziêkowa-
nia nale¿y skierowaæ do w³adz samorz¹du lekarskiego. Wydanie kolejnego (siódmego)
numeru czasopisma, nie by³oby mo¿liwe bez wsparcia organizacyjnego i finansowego
Wydawcy, czyli Naczelnej Izby Lekarskiej. Warto te¿ w tym miejscu wyraziæ wdziêcz-
noœæ tym wszystkim, którzy przyczynili siê do tego, aby „Medyczna Wokanda” dostêpna
by³a oprócz wersji papierowej tak¿e elektronicznie na stronie NIL (http://www.nil.org.pl/
medyczna-wokanda) i Wielkopolskiej Izby Lekarskiej (http://wil.org.pl/wokanda/).
Mamy nadziejê, ¿e dziêki takim zabiegom, teksty zamieszczone w aktualnym i archi-
walnych numerach prawdziwie trafi¹ „pod strzechy”. S³owa szczególnego uznania na-
le¿¹ siê tak¿e Pañstwu Recenzentom, niekwestionowanym autorytetom w swoich
dziedzinach (medycyny, prawa, etyki), bez których nie wyobra¿amy sobie prowadze-
nia tego pisma, które indeksowane jest na liœcie B Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wy¿szego. Niniejszym bardzo dziêkujê Pañstwu za wielki trud w³o¿ony w trudn¹ i nie-
wdziêczn¹ pracê recenzenta i korektora. Wszystkie Pañstwa cenne uwagi z pewnoœci¹
wzbogaci³y tê publikacjê. Listê recenzentów publikujemy na koñcu numeru. W taki
sposób spe³niamy wymagania stawiane przez MNiSW, ale tak¿e chcemy uhonorowaæ
te osoby. Przypomnê tylko w tym miejscu, ¿e zgodnie z wymogami MNiSW, ka¿dy
tekst poddany jest podwójnej, anonimowej recenzji, przez osobê spe³niaj¹c¹ najwy¿sze
wymagane wymogi. Na koniec pozwolê sobie podziêkowaæ wszystkim Cz³onkom Re-
dakcji, bez pomocy i spo³ecznego zaanga¿owania których nie by³oby mo¿liwe, aby
„Medyczna Wokanda” ukazywa³a siê w takim kszta³cie.

prof. zw. dr hab. n. med. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny
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From the Editors

The Medical Docket, a scientific annual, is aimed at presenting the most serious issues
concerning professional deontology and professional liability of physicians. Along
with articles, analyses and current comments on the Medical Code of Ethics, other top-
ics are also featured as, for example, relevant decisions of both medical and common
courts of law related to medical matters, statistics depicting „doctors’ jurisdiction”, as
well as reviews of the most noteworthy publications in our field.

The periodical’s contents are penned by physicians, pharmacists, lawyers, ethicists,
political scientists, and even linguists, affiliated with a number of established scientific
centres. Crucially, among them are those involved with both theory and practice in the
medical and legal sphere. The issues concerning current and weighty areas of ethics,
medical law and biopolitics constitute an all-embracing connecting link.

Owing to recent modifications our annual has been entered in a list of periodicals in-
dexed in part „B” of the Minister of Science and Higher Education and gained 3 points.
We endeavour for our publication to become universally recognised among the interna-
tional scientific community. Hence, on the one hand, the „internalisation” of its Scien-
tific Board, and abstracts of all articles also in English, while on the other, compliance
with a number of standards required in reputable scientific periodicals, such as the new
system of reviewing the featured content (double, anonymous reviews), as well as the
institution of thematic and linguistic editors, &c.

The current edition of „Medyczna Wokanda”, a scientific journal, principally fo-
cuses – as its annual predecessor – on issues related with the Medical Code of Ethics. It
is worth remembering here that setting up principles of medical ethics and the concern
for upholding them, as well as being responsible for proper and conscientious perfor-
mance of professional duties by the physicians, among other things, by exercising pro-
fessional liability – is one of the fundamental and inalienable rights and duties of
professional self-governments, naturally including the medical one. It is indeed one of
the most important prerogatives of such self-governments. As far as the Medical Code
of Ethics is concerned there has recently been a public debate about it, and also about
the principles of professional liability. The debate has been marked by many, clearly
undeserved, critical remarks. And therefore, joining the public discussion on possible
modifications to the Code, we continue, in the present issue, the publication of analyses
concerning the particular provisions of the binding Code. Our aim is to thereby create
a current commentary on this very important document, encompassing the legacy of the
last, more than 25 years, of medical chambers’ functioning in this country – which is,
admittedly, particularly valuable, as it contains issues taken up by representatives of
various professions: physicians, lawyers and ethicists. We believe that the next edition
(MW8) completes the work commenced in Number 6. We also trust that the featured



contents will contribute to working out the stand on the possible need of modifying
the Code.

The latter part of „Studies and articles” in the present edition includes also topics
concerning the wide ranging issues of medical law and bioethics. The Editors have re-
solved to publish an article in Russian (also a congress language), by Prof. W. A. Gutorov,
who presents an indeed interesting and competent view on bioethic issues throughout
antiquity.

Aside from that the present issue follows the established editorial pattern. The col-
umn devoted to international matters provides commentary on the most thought-pro-
voking decisions of the European Court of Human Rights and of the Court of Justice of
the European Union. Traditionally reviewed are the most important last year judge-
ments of the Supreme Medical Court and of the Supreme Court, on cassation issues
concerning professional liability of physicians. „Miscellanea”, in turn, customarily fea-
ture reports from organs of professional liability of physicians. The present edition is
concluded with reports from conferences and with reviews of scientific publications.

Finally, sincere thanks to all involved in the preparation of this issue. Acknowledge-
ments are in order to, first of all, the authors for sending their stimulating texts and their
consent for publication, as well as to the authorities of the physicians’ self-government.
The publication of this (seventh) edition would not have been possible without organi-
sational and financial support of the Publisher, i.e., the Polish Chamber of Physicians
and Dentists (NIL). Our gratitude is owed to those who contributed making „Medyczna
Wokanda” available not only in its printed form but also electronically, at the NIL
(http://www.nil.org.pl/medyczna-wokanda) and the Wielkopolska Regional Chamber
of Physicians and Dentists website (http://wil.org.pl/wokanda/). We trust that, through
such actions, the content of the present and of the archival editions becomes indeed
widely available. We also particularly praise the contribution of the Reviewers, unques-
tionable authorities in their respective fields (medicine, law, ethics), truly indispensable
in running our periodical, indexed in List „B” of the Ministry of Science and Higher
Education. My sincere thanks to all of you, for your excellent work and enormous effort
that has been put into the preparation and proofreading of the featured content. All your
comments and remarks have certainly enriched this publication. The Reader will find
the List of Reviewers at the end of the periodical. We thereby fulfil the requirements
imposed by the Ministry of Science and Higher Education but we also wish to honour
this way the persons included therein. It is worth stressing here that, owing to the Minis-
try’s specifications, each text planned for publication is first subject to a double, anony-
mous review, by a person holding the highest, required qualifications.

Concluding, my heartfelt thanks to the Editorial Staff. Without their support and so-
cial commitment it would not be possible for „Medyczna Wokanda” to appear in such
favourable form.

Professor Krzysztof Linke, M.D., PhD,
Editor-in-Chief
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Krzysztof LINKE
Prof. dr hab. n. med., Katedra i Klinika Gastroenterologii, ¯ywienia Cz³owieka i Chorób Wewnêtrznych,
Wydzia³ Lekarski II, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Komentarz do art. 1 – art. 5 Kodeksu etyki lekarskiej

PRZYRZECZENIE LEKARSKIE

Przyjmujê z szacunkiem i wdziêcznoœci¹ dla moich Mistrzów nadany mi tytu³ lekarza
i w pe³ni œwiadomy zwi¹zanych z nim obowi¹zków przyrzekam:
– obowi¹zki te sumiennie spe³niaæ;
– s³u¿yæ ¿yciu i zdrowiu ludzkiemu;
– wed³ug najlepszej mej wiedzy przeciwdzia³aæ cierpieniu i zapobiegaæ choro-

bom, a chorym nieœæ pomoc bez ¿adnych ró¿nic, takich jak: rasa, religia, naro-
dowoœæ, pogl¹dy polityczne, stan maj¹tkowy i inne, maj¹c na celu wy³¹cznie ich
dobro i okazuj¹c im nale¿ny szacunek;

– nie nadu¿ywaæ ich zaufania i dochowaæ tajemnicy lekarskiej nawet po œmierci
chorego;

– strzec godnoœci stanu lekarskiego i niczym jej nie splamiæ, a do kolegów lekarzy
odnosiæ siê z nale¿n¹ im ¿yczliwoœci¹, nie podwa¿aj¹c zaufania do nich, jednak
postêpuj¹c bezstronnie i maj¹c na wzglêdzie dobro chorych;

– stale poszerzaæ sw¹ wiedzê lekarsk¹ i podawaæ do wiadomoœci œwiata lekarskie-
go wszystko to, co uda mi siê wynaleŸæ i udoskonaliæ.

CZÊŒÆ OGÓLNA

Art. 1.

1. Zasady etyki lekarskiej wynikaj¹ z ogólnych norm etycznych.
2. Zobowi¹zuj¹ one lekarza do przestrzegania praw cz³owieka i dbania o god-

noœæ zawodu lekarskiego.
3. Naruszeniem godnoœci zawodu jest ka¿de postêpowanie lekarza, które pod-

wa¿a zaufanie do zawodu.

Postanowienie art. 1 ust. 1 Kodeksu etyki lekarskiej (zwanego w dalszej czêœci ni-
niejszego opracowania: „KEL”)1 odnosi zasady etyki lekarskiej do ogólnych norm

ARTYKU£Y I STUDIA

1 Kodeks etyki lekarskiej przyjêty uchwa³¹ Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy
z dnia 14 grudnia 1991 r. w sprawie Kodeksu etyki lekarskiej, zmieniony uchwa³¹ nr 5 Nadzwyczaj-
nego VII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 20 wrzeœnia 2003 r. („Biuletyn Naczelnej Rady Lekar-
skiej” 2004, nr 1 (81)).



etycznych. Jak s³usznie wskazuje Stanis³aw Olejnik, etyka lekarska nie mo¿e byæ,
ca³kowicie autonomiczna, musi siê odwo³ywaæ do podstawowych zasad moralnych
cz³owieczeñstwa, do osobowej natury ludzkiej. Odciêcie siê w niej bowiem od etyki
ogólnoludzkiej by³oby czymœ teoretycznie nieuzasadnionym, a praktycznie w ¿yciu
i pracy lekarza bardzo szkodliwym. Trzeba uznaæ, ¿e jest ona uszczegó³owieniem etyki
ogólnoludzkiej. Zak³ada siê w niej, przejmuj¹c z etyki ogólnej, ostateczne przes³anki
humanistycznej antropologii i aksjologii. Lekarz powinien zatem respektowaæ normy
moralne zwi¹zane z godnoœci¹ cz³owieka jako istoty rozumnej i odpowiedzialnej2. Ety-
ka lekarska tym samym nie konkuruje z etyk¹ ogóln¹, lecz ma wobec niej charakter
komplementarny, bowiem jak stanowi art. 1 ust. 1 KEL zasady etyki lekarskiej wyni-
kaj¹ z ogólnych norm etycznych.

W pluralistycznym, wielokulturowym œwiecie z ró¿nymi tradycjami moralnymi
trudno podaæ jeden zestaw norm moralnych, który obowi¹zywa³by zawsze, niezale¿nie
od okolicznoœci. Tadeusz Brzeziñski wyró¿nia relatywizm historyczny, socjologiczny
i kulturowy. Uznaje tym samym, ¿e normy zmieniaj¹ siê z biegiem czasu, ró¿ni¹ siê
w zale¿noœci od kultury, a nawet okreœlonej spo³ecznoœci, To, co uznawano za moralne
w staro¿ytnoœci, dzisiaj mo¿e uchodziæ za niedozwolone. Ró¿ne zachowania podlegaj¹
ró¿nym ocenom w zale¿noœci od kontekstu kulturowego, w którym siê rozgrywaj¹. To
samo zachowanie w jednej grupie spo³ecznej uchodzi, a w innej nie. Autor Etyki lekar-

skiej. przyznaje, ¿e s¹ pewne normy obowi¹zuj¹ce w wiêkszoœci kultur, a inne – „nad-
liczbowe” – zale¿¹ od sytuacji3. Podsumowuj¹c, wraz ze zmian¹ intuicji moralnych
cz³onków danego spo³eczeñstwa, zmienia siê tak¿e etyka i moralnoœæ zawodowa4.

Istotny wp³yw na etykê lekarsk¹ ma postêp w dziedzinie praw cz³owieka, do których
przestrzegania – zgodnie z art. 1 ust. 2 KEL – lekarz jest zobowi¹zany5. Miêdzynarodowe
regulacje w tym zakresie stanowi¹ o konsensusie co do pewnych fundamentalnych zasad
etycznych, które powinny obowi¹zywaæ wszystkich lekarzy. Prawa cz³owieka szcze-
gólnie istotne dla etyki lekarskiej obejmuj¹ prawo do ¿ycia, zakaz dyskryminacji, tortur
oraz okrutnego, nieludzkiego lub poni¿aj¹cego traktowania, wolnoœæ wyra¿ania opinii,
równy dostêp do us³ug publicznych oraz do opieki medycznej6. Istotnym drogowska-
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2 S. Olejnik, Etyka lekarska, Wydawnictwo Unia, Katowice 1995, s. 44–46.
3 T. Brzeziñski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2012, s. 2–3.
4 K. Szewczyk, Etyka i Deontologia Lekarska, Polska Akademia Umiejêtnoœci, Kraków 1994,

s. 216.
5 W polskim prawie konkretyzacjê obowi¹zku przestrzegania przez lekarza praw cz³owieka

przyk³adowo mog¹ stanowiæ: art. 32 (stanowi¹cy, i¿ lekarz mo¿e przeprowadziæ badanie lub udzieliæ
innych œwiadczeñ zdrowotnych, z zastrze¿eniem wyj¹tków przewidzianych w ustawie, po wyra¿eniu
zgody przez pacjenta – zasada autonomii pacjenta), art. 36 (dotycz¹cy obowi¹zku poszanowania in-
tymnoœci i godnoœci osobistej pacjenta) ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty; art. 20 i art. 22
(stanowi¹ce o prawie pacjenta do poszanowania intymnoœci i godnoœci, w szczególnoœci w czasie
udzielania mu œwiadczeñ zdrowotnych) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 z póŸn. zm.).

6 Wœród najwa¿niejszych aktów dotycz¹cych praw cz³owieka wskazaæ nale¿y m.in.: Po-
wszechn¹ Deklaracjê Praw Cz³owieka uchwalon¹ przez Trzeci¹ Sesjê Zgromadzenia Ogólnego Orga-
nizacji Narodów Zjednoczonych w dniu 10 grudnia 1948 r. w Pary¿u; Europejsk¹ Konwencjê
o ochronie praw cz³owieka i podstawowych wolnoœci sporz¹dzon¹ w Rzymie 4 listopada 1950 r. wraz
z Protoko³ami zmieniaj¹cymi; Europejsk¹ Kartê Socjaln¹ z 1961 r.; Miêdzynarodowy Pakt Praw
Obywatelskich i Politycznych z 1966 r.; Konwencjê o Zapobieganiu Torturom oraz Nieludzkiemu lub



zem dla lekarzy, mog¹ byæ regulacje uchwalane przez Œwiatowe Stowarzyszenie Le-
karskie (World Medical Association), w szczególnoœci przyjêty w 1949 roku w Londynie,
przez III Œwiatowe Zgromadzenie “Miêdzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej”,
zmieniony nastêpnie przez postanowienia przyjête w Sydney (1968 r.), Wenecji (1983 r.),
Pilanesbergu (2006 r.)7.

Charakterystycznym elementem, którym etyka lekarska ró¿ni siê od etyki po-
wszechnej jest publiczne wyznanie jej syntetycznego ujêcia zawartego w przyrzecze-
niu lekarskim, które stanowi równie¿ integraln¹ czêœæ obecnie obowi¹zuj¹cego
Kodeksu etyki lekarskiej8. Dokonuj¹c porównania treœci przyrzeczeñ lekarskich na
przestrzeni dziejów stwierdziæ mo¿na, ¿e etyka lekarska od wieków opiera siê na za-
chowaniu takich fundamentalnych zasad jak: zapewnienie, ¿e lekarze bêd¹ s³u¿yæ ¿y-
ciu i zdrowiu ludzkiemu; nie bêd¹ dyskryminowaæ pacjentów ze wzglêdu na rasê,
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Poni¿aj¹cemu Traktowaniu z 1987 r. Uszczegó³owienie ogólnych zasad zawartych w ww. aktach,
z punktu widzenia medycyny, zawieraj¹ m.in. Deklaracja Helsiñska Œwiatowego Stowarzyszenia Le-
karskiego (World Medical Association – WMA) z 1964 r. dotycz¹ca sposobu prowadzenia badañ bio-
medycznych na cz³owieku, Deklaracja z Oslo Œwiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego (WMA)
z 1970 r. dotycz¹ca aborcji, Deklaracja Tokijska Œwiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego (WMA)
z 1975 r. dotycz¹ca tortur, Deklaracja Hawajska Œwiatowego Zwi¹zku Psychiatrii (World Psychiatric
Association – WPA) z 1977 r. dotycz¹ca etyki psychiatrycznej, Deklaracja Lizboñska Œwiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) z 1981 r. poœwiêcona prawom pacjenta, De-
klaracja Wenecka Œwiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego (WMA) o stanach terminalnych z 1983 r.,
Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowañ Biologii
i Medycyny: Konwencja o prawach cz³owieka i Biomedycynie uchwalona przez Komitet Ministrów
Rady Europy w dniu 4 czerwca 1997 r., w Oviedo.

7 Miêdzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej – tekst jednolity, dostêpny w jêzyku angielskim
sieci Internet: http://www.wma.net/en/30publications/10policies/c8/index.html; nale¿y równie¿ wska-
zaæ na Podrêcznik etyki lekarskiej, opracowany przez Œwiatowe Stowarzyszenie Lekarskie, dostêpny
w jêzyku polskim w sieci Internet: http://www.wma.net/en/30publications/30ethicsmanual/pdf/et-
hics_manual_polish.pdf.

8 Powszechnie przyjmuje siê, i¿ najstarsz¹ przysiêg¹ lekarsk¹ jest tzw. Przysiêga Hipokratesa
(460–370 p.n.e.), warto równie¿ zwróciæ uwagê na codzienn¹ modlitwê lekarzy Moj¿esza Majmoni-
desa (datowan¹ na XII wiek). Pierwsza, znana przysiêga lekarska w Polsce pochodzi z XV wieku
i sk³adana by³a w Akademii Krakowskiej przez licencjatów medycyny na stopieñ doktora medycyny.
Od 1918 r. w Polsce lekarze sk³adali „Przyrzeczenie lekarskie”, które podlega³o modyfikacjom i przy-
jê³o obecnie formê zawart¹ w Kodeksie etyki lekarskiej (zestawienie treœci historycznych przyrze-
czeñ lekarskich przytoczono w: K. Osiñska (red.), Refleksje nad etyk¹ lekarsk¹, Wydawnictwo
Archidiecezji Warszawskiej, Warszawa 1990, s. 9–13). Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na uchwalony
w 1949 r. w Genewie przez Œwiatowe Stowarzyszenie Lekarskie (World Medical Association) tekst
miêdzynarodowej przysiêgi lekarskiej, tzw. „Deklaracji Genewskiej” o aktualnej treœci: „W chwili
przyjêcia mnie do grona cz³onków zawodu lekarskiego: Œlubujê uroczyœcie, ¿e poœwiêcê moje ¿ycie
s³u¿bie ludzkoœci; Bêdê otacza³ moich nauczycieli nale¿n¹ im wdziêcznoœci¹ i szacunkiem; Bêdê wy-
konywa³ swój zawód sumiennie i z godnoœci¹; Zdrowie mojego pacjenta bêdzie moj¹ g³ówn¹ trosk¹;
Bêdê zachowywa³ powierzone mi tajemnice, nawet po œmierci pacjenta; Wedle wszelkich moich mo¿-
liwoœci bêdê dba³ o honor i szlachetne tradycje zawodu lekarskiego; Moje kole¿anki i koledzy bêd¹
moimi siostrami i braæmi; Nie dopuszczê, aby wzglêdy wieku, choroby lub inwalidztwa, wyznania,
pochodzenia etnicznego, p³ci, narodowoœci, pogl¹dów politycznych, rasy, orientacji seksualnej lub
pozycji spo³ecznej wp³ywa³y na spe³nianie mojego obowi¹zku wobec pacjenta; Zachowam najwy¿-
szy respekt dla ¿ycia ludzkiego od chwili jego rozpoczêcia, nawet pod wp³ywem groŸby nie u¿yjê mo-
jej wiedzy lekarskiej przeciwko prawom ludzkoœci; Przyrzekam to na swój honor, uroczyœcie i bez
przymusu”.



religiê lub inne podstawy; bêd¹ chroniæ tajemnicê lekarsk¹ i udzielaæ pomocy ka¿demu
choremu, który znajduje siê w nag³ej potrzebie; bêd¹ strzec godnoœci stanu lekarskiego
i niczym jej nie splami¹.

Poza obowi¹zkiem przestrzegania ogólnych norm etycznych, lekarz musi dbaæ
o zachowanie godnoœci zawodu lekarskiego – art. 1 ust. 2 KEL in fine. Przy czym za na-
ruszenie godnoœci zawodu uwa¿a siê ka¿de postêpowanie lekarza, które podwa¿a za-
ufanie do zawodu (art. 1 ust. 3 KEL).

Zawód lekarza jest zaliczany do zawodów zaufania publicznego, o których mowa
w art. 17 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U.
Nr 78, poz. 483 z póŸn. zm.). Zawodom tym „spo³eczeñstwo przypisuje […] wymóg
posiadania bardzo wysokich umiejêtnoœci fachowych, zwykle ukoñczenia wy¿szych
studiów oraz odbycia dalszych szkoleñ (aplikacja, specjalizacja)”9. Zawodom zaufania
publicznego towarzyszy czêsto pewien etos. Zawody te maj¹ bezpoœredni wp³yw na
losy jednostek i spo³eczeñstwa, s³u¿¹ ochronie podstawowych wartoœci spo³ecznych,
legitymuj¹ siê swoistym powo³aniem spo³ecznym10. Tym samym lekarzowi, jako
przedstawicielowi zawodu zaufania publicznego stawia siê szczególne wymagania nie
tylko dotycz¹ce wykonywania zawodu, ale tak¿e postawy osobistej.

Zgodnie z etosem lekarskim, dzia³alnoœæ lekarza kwalifikuje siê jako s³u¿bê wyni-
kaj¹c¹ z powo³ania. Okreœlaj¹c wzorcowy model godnej, etycznej postawy lekarza11

nale¿y wskazaæ na kilka wspó³zale¿nych czynników:
1) lekarz jest kompetentny i zdolny do krytycznego s¹du, w tym równie¿ do os¹du

swych w³asnych kompetencji (zasada kompetencji);
2) lekarz jest po stronie swojego pacjenta, to znaczy dzia³a dla jego dobra i proponuje

mu to, co najlepsze (zasada ¿yczliwoœci i dobrodziejstwa);
3) lekarz jest w stosunku do pacjenta uczciwy, prawdomówny i szczery, a wiêc rze-

telnie informuje go o swych diagnozach i prognozach dotycz¹cych jego stanu
zdrowia, proponuje najlepsze dostêpne leczenie, nie zatajaj¹c informacji o w³as-
nych ograniczeniach, o innych mo¿liwoœciach (ewentualnie oferowanych przez
innych lekarzy lub placówki medyczne), swe czynnoœci wykonuje zaœ z nale¿yt¹
starannoœci¹, pobieraj¹c za nie stosownie wycenione wynagrodzenie (zasada rze-
telnoœci);

4) lekarz jest dyskretny oraz wra¿liwy i delikatny w obejœciu, czyli dochowuje tajem-
nicy lekarskiej, odnosi siê do pacjenta z szacunkiem i taktem, respektuje jego auto-
nomiê w stanowieniu o sobie, stara siê nie naruszaæ jego prywatnoœci i intymnoœci
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9 P. Sarnecki, Pojêcie zawodu zaufania publicznego (art. 17 ust. 1 Konstytucji) na przyk³adzie
adwokatury, w: Konstytucja, wybory, parlament. Studia ofiarowane Zdzis³awowi Jaroszowi, red.
L. Garlicki, Warszawa 2000, s. 157.

10 M. Michalik, Spo³eczne przes³anki, swoistoœæ i funkcje etyki zawodowej, w: Etyka zawodowa,
pod red. A. Sarapaty, Warszawa 1971, s. 11.

11 Podstawowe zasady oraz zbiór zobowi¹zañ zawodowych zawiera, w szerszym zakresie, „Karta
Lekarza” opracowana przez European Federation of Internal Medicine, ACP-ASIM Foundation oraz
ABIM Foundation (Medical Professionalism in the New Millennium: A Physicians Charter), pierwot-
nie opublikowana w jêzyku angielskim w: „Annals of Internal Medicine” (wydanie z dnia 5 lutego
2002 r., nr 136, s. 243–246) oraz w: „The Lancet” (wydanie z dnia 9 lutego 2002 r., nr 359,
s. 520–522).



ponad niezbêdn¹ potrzebê, unika sprawiania mu niepotrzebnego cierpienia (zasada
taktu i delikatnoœci)12.
Naruszenie godnoœci lekarza stanowi nie tylko niew³aœciwe zachowanie lekarza

w relacjach z pacjentami, innymi lekarzami, cz³onkami personelu medycznego lub pra-
cownikami placówek, w których wykonuje swoje czynnoœci (m.in. oczekiwanie nie-
uprawnionych gratyfikacji, brak szacunku wobec innych osób, brak nale¿ytej dba³oœci
o schludny ubiór i wygl¹d).

Liczne kontrowersje budzi kwestia przyjmowania przez lekarzy wyrazów wdziêcz-
noœci od pacjentów (np. kwiatów, alkoholi, drobnych upominków). W tym zakresie na-
le¿y przyj¹æ nieprzekraczalne zasady:
– prezent nie mo¿e warunkowaæ wykonania œwiadczenia – jeœli wrêczany jest w takim

kontekœcie, mamy do czynienia z ewidentn¹ korupcj¹, maj¹c¹ na celu np. „przesko-
czenie” kolejki oczekuj¹cych;

– upominek nie powinien byæ tak¿e wrêczany przed zabiegiem, ale po, wy³¹cznie jako
wyraz wdziêcznoœci za dobrze prowadzone leczenie;

– prezent dla lekarza nie powinien przedstawiaæ zbyt du¿ej wartoœci, chodzi o zwycza-
jowy drobny upominek o wartoœci wy³¹cznie symbolicznej (kwiaty, bombonierka).
Jednak¿e podstawow¹ zasad¹ powinno byæ przyjêcie, ¿e lecz¹c chorego nie nale¿y

nigdy oczekiwaæ na jakieœ dodatkowe gratyfikacje, gdy¿ po pierwsze, przyczyni³oby
siê to do niezdrowej atmosfery w relacjach pacjent–lekarz, a po drugie, wystar-
czaj¹cym darem dla lekarza powinno byæ ju¿ samo wyleczenie chorego13.

Dbaæ o godnoœæ to wystrzegaæ siê tego, co podwa¿a szacunek do lekarza ze strony
otoczenia, co powoduje dezaprobatê spo³eczeñstwa. Przy czym chodzi tu o ka¿de za-
chowanie, które mo¿e przynosiæ ujmê korporacji lekarskiej bez wzglêdu na jego
zwi¹zek z wykonywaniem zawodu (na przyk³ad lekarz nie powinien pojawiaæ siê pub-
licznie w stanie nietrzeŸwoœci, nie powinien publicznie wyra¿aæ siê lub zachowywaæ
wulgarnie, nie powinien wykorzystywaæ swojej pozycji do osi¹gania jakichkolwiek
korzyœci materialnych lub osobistych)14.

Zwa¿ywszy na szeroki zakres i skomplikowany charakter wymogów etycznych do-
tycz¹cych wykonywania profesji lekarza, aktualnoœæ zachowuje stwierdzenie Heliodo-
ra Œwiêcickiego, i¿: „Medycyna jest bez w¹tpienia nauk¹, ale spe³nianie zawodu
lekarskiego, opiekowanie siê chorym jest i by³o zawsze sztuk¹”.

Art. 2.

1. Powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie
chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie mo¿e
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12 Wzorzec lekarza „spolegliwego” – J. Hartman, Bioetyka dla lekarzy, Wolters Kluwer Polska
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14 Wydawca: Naczelna Izba Lekarska w Warszawie: Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz (Bibliote-
ka Prawa Medycznego i Bioetyki), oficyna wydawnicza Naczelnej Izby Lekarskiej, Warszawa (sk³ad,
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pos³ugiwaæ siê wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym
powo³aniem.

2. Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego – salus aegroti

suprema lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania admini-
stracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady.

Przepis art. 2 ust. 1 Kodeksu etyki definiuje dzia³alnoœæ lekarza jako s³u¿bê ludzkoœci
i konkretnemu cz³owiekowi w zakresie ochrony ¿ycia i zdrowia. Celem tego ogólnego
powo³ania lekarza jest: 1) zapobieganie chorobom (prewencja ogólna i szczególna),
2) leczenie chorych (w tym rehabilitacja i ró¿ne aspekty opieki nad chorym), 3) niesie-
nie ulgi w cierpieniu (nie tylko przy zastosowaniu dostêpnych metod leczniczych, ale
tak¿e poprzez wsparcie duchowe chorego, a w przypadkach nierokuj¹cych nadziei, to-
warzyszenie w umieraniu)15.

Zapobieganie chorobom polega przede wszystkim na propagowaniu przez lekarzy
czynnoœci profilaktycznych dotycz¹cych w szczególnoœci troski: o higienê pacjentów,
przestrzeganie regu³ prawid³owego ¿ywienia, aktywnoœæ fizyczn¹, dokonywanie odpo-
wiednich szczepieñ ochronnych, o „zdrowe” œrodowisko ¿ycia pacjentów, przeciw-
dzia³anie paleniu tytoniu, piciu alkoholu, korzystaniu z narkotyków, nadu¿ywaniu
leków, nak³anianie do prowadzenia w³aœciwego trybu ¿ycia (zarówno poprzez od-
dzia³ywanie na spo³eczeñstwo w wypowiedziach publicznych – prewencja ogólna, jak
te¿ poprzez oddzia³ywanie na konkretne osoby – prewencja szczególna; patrz równie¿:
art. 71 KEL).

Poprzez leczenie chorych nale¿y rozumieæ ca³y proces leczniczy pocz¹wszy od roz-
poznania choroby, a¿ do wyleczenia chorego.

Niesienie ulgi w cierpieniu dotyczy cierpienia fizycznego i cierpienia psychicznego.
Pomoc w tym zakresie mo¿e opieraæ siê na zastosowaniu w³aœciwych œrodków farma-
ceutycznych, metod leczniczych lub rehabilitacyjnych, jak równie¿ poprzez prowadze-
nie rozmów z pacjentem wyjaœniaj¹cych, wspieraj¹cych, okazuj¹cych wspó³czucie,
chêæ niesienia pomocy. W wielu rodzajach schorzeñ istotne znaczenie ma równie¿ po-
stawa lekarza, która mo¿e stanowiæ wa¿ny czynnik leczniczy i poprzez w³aœciwe nasta-
wienie pacjenta, mo¿e pomóc w walce z chorob¹.

Istotnym problemem etycznym s¹ przypadki chorób nieuleczalnych, przypadków
wobec których medycyna jest bezsilna. Pojawia siê wtedy zagadnienie tzw. „uporczy-
wej terapii” oraz celowoœci, a tak¿e granic stosowania metod leczniczych maj¹cych na
celu uœmierzenie bólu, w tym utrzymywanie pacjenta przy ¿yciu. W tym miejscu nale-
¿y wskazaæ na jednoznaczne wytyczne wynikaj¹ce z art. 30 oraz art. 31 KEL. Lekarz
powinien do³o¿yæ wszelkich starañ, aby zapewniæ choremu humanitarn¹ opiekê termi-
naln¹ i godne warunki umierania, ³agodz¹c do koñca cierpienia chorych w stanach ter-
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15 Podobnie zadania lekarza definiuje art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152 z póŸn. zm.): „Wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu
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im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a tak¿e wydawaniu opinii i orzeczeñ
lekarskich”.



minalnych oraz utrzymywaæ, w miarê mo¿liwoœci jakoœæ koñcz¹cego siê ¿ycia (art. 30
KEL)16. Lekarzowi nie wolno stosowaæ eutanazji, ani pomagaæ choremu w pope³nieniu
samobójstwa (art. 31 KEL). Ponadto w stanach terminalnych lekarz nie ma obowi¹zku
podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania œrodków
nadzwyczajnych (art. 32 ust. 1 KEL). Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nale¿y do le-
karza i jest zwi¹zana z ocen¹ szans leczniczych (art. 32 ust. 2 KEL). W polskim prawie
karnym w art. 150 Kodeksu karnego17 uregulowano przestêpstwo stanowi¹ce tzw. za-
bójstwo eutanatyczne. Powy¿szy przepis stanowi w § 1: „Kto zabija cz³owieka na jego
¿¹danie i pod wp³ywem wspó³czucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnoœci
od 3 miesiêcy do lat 5”; w § 2: „W wyj¹tkowych wypadkach, s¹d mo¿e zastosowaæ
nadzwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia”. Lekarz nie
mo¿e równie¿ pomagaæ swojemu pacjentowi w akcie samobójstwa. Przepis art. 151
Kodeksu karnego stanowi: „Kto namow¹ lub przez udzielenie pomocy doprowadza
cz³owieka do targniêcia siê na w³asne ¿ycie, podlega karze pozbawienia wolnoœci od
3 miesiêcy do lat 5. W uzasadnieniu do rz¹dowego projektu kodeksu karnego wskaza-
no: „Nawi¹zuj¹c do Kodeksu karnego z 1932 r., uznaje siê, ¿e nie zachodzi potrzeba
zmian co do pojêcia zabójstwa eutanatycznego; nowy kodeks, który ³agodniejsze kara-
nie wi¹¿e z «mniejszym stopniem winy» oraz doprowadzeniem do samobójstwa przez
pomoc (pod¿eganie), niekaranego w niektórych ustawodawstwach, tym samym wypo-
wiedzia³ siê, w tocz¹cej siê dyskusji naukowej i filozoficznej, przeciwko zniesieniu ka-
ralnoœci eutanazji oraz pasywnej pomocy do samobójstwa (pozostawienie w zasiêgu
chorego medykamentów przyspieszaj¹cych zejœcie œmiertelne), a wiêc za «œwiêtoœci¹
¿ycia» (art. 150–151). Ze wzglêdu na szczególny charakter tego przestêpstwa i wy-
j¹tkowe okolicznoœci, wywieraj¹ce silny wp³yw na psychikê sprawcy, jakie mog¹ za-
chodziæ w zwi¹zku z realizacj¹ znamion tego przestêpstwa, nowy kodeks przewiduje
mo¿liwoœæ zastosowania nadzwyczajnego z³agodzenia kary, a nawet odst¹pienia od jej
wymierzenia”18. Istotne znaczenie dla powy¿szego zagadnienia ma tak¿e fakt, i¿ lekarz
ma obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿dym przypadku, gdy zw³oka w jej
udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kiego
uszczerbku na zdrowiu (art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty19). Jed-
nak¿e czêœæ przedstawicieli doktryny prawa karnego uwa¿a, i¿ do podjêcia dzia³añ
maj¹cych charakter uporczywej terapii lekarz zobowi¹zany jest wy³¹cznie na wyraŸne
¿¹danie samego pacjenta. Przy czym uporczyw¹ terapiê definiuj¹ jako stosowanie
procedur medycznych, urz¹dzeñ technicznych i œrodków farmakologicznych w celu
podtrzymywania funkcji ¿yciowych nieuleczalnie chorego, które przed³u¿a jego umie-
ranie, wi¹¿¹c siê z naruszeniem godnoœci pacjenta, w szczególnoœci z nadmiernym
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z póŸn. zm.).
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cierpieniem; uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegów pielêgnacyj-
nych, ³agodzenia bólu i innych objawów oraz karmienia i nawadniania, o ile s³u¿¹ do-
bru pacjenta. Podejmowanie dzia³añ o takim charakterze uznaj¹ za naruszenie zasady
poszanowania godnoœci cz³owieka. W tym zakresie stwierdzaj¹, ¿e obowi¹zek do po-
dejmowania czynnoœci leczniczych (i tak ju¿ zmodyfikowanych, bowiem nakierowa-
nych nie na poprawê zdrowia, ale na utrzymanie komfortu ¿ycia) zostaje zast¹piony
obowi¹zkiem odst¹pienia od interwencji medycznych20.

Zgodnie z ust. 1 art. 2 KEL lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê wiedz¹ i umiejêtnoœci¹
lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z powo³aniem do ochrony ¿ycia i zdrowia ludz-
kiego, zapobiegania chorobom, leczenia chorych oraz niesienia ulgi w cierpieniu.
Przyk³adowo mo¿na wskazaæ, i¿ sprzeczne z tym powo³aniem by³oby chirurgiczne
usuniêcie zdrowej koñczyny na ¿¹danie pacjenta, wykorzystanie wiedzy medycznej
i umiejêtnoœci medycznych przy torturach (patrz równie¿: art. 74 KEL), operacja pla-
styczna maj¹ca na celu zmianê wygl¹du osoby œciganej, u³atwianie osobie skazanej
unikniêcia odbycia kary wiêzienia, stosowanie œrodków i metod dopingowych w ce-
lach nieleczniczych (patrz równie¿: art. 75 KEL), udzia³ w eksperymentach medycz-
nych, które maj¹ na celu zmienianie natury ludzkiej (np. poprzez tworzenie chimer
zwierzêco-ludzkich), dyskusyjnym, z punktu widzenia etycznego, mo¿e byæ zabieg
aborcji (w sytuacji gdy ci¹¿a nie zagra¿a ¿yciu ani zdrowiu matki) lub tzw. sterylizacji
na ¿yczenie – ubezp³odnienia z innych wzglêdów ni¿ medyczne.

Najwy¿szym nakazem etycznym dla lekarza ma byæ, stosownie do treœci art. 2 ust. 2
KEL, dobro chorego (salus aegroti suprema lex esto). Przy czym mechanizmy rynko-
we, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z przestrze-
gania tej zasady. W 1999 r. European Federation of Internal Medicine, ACP-ASIM
Foundation oraz ABIM Foundation wspólnie rozpoczê³y przedsiêwziêcie „Zasady wy-
konywania zawodu lekarza” (Medical Professionalism Project)21. W nastêpstwie pod-
jêtych przez te organizacje prac powsta³a „Karta Lekarza”, która zosta³a przyjêta przez
Naczeln¹ Radê Lekarsk¹, oraz szereg polskich towarzystw medycznych (m.in. Polskie
Towarzystwo Lekarskie, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, Towarzystwo Chirur-
gów Polskich, Towarzystwo Internistów Polskich)22. W tym dokumencie, jako jedn¹
z zasad podstawowych wskazano zasadê nadrzêdnoœci dobra pacjenta. Stwierdzono,
i¿ zasada ta wynika z poœwiêcenia siê przez lekarzy s³u¿bie dla dobra pacjentów. Altru-
izm zwiêksza zaufanie, które ma zasadnicze znaczenie dla relacji miêdzy lekarzem
a pacjentem. Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne
nie mog¹ prowadziæ do ³amania tej zasady (to zdanie, stanowi¹ce fragment „Karty Le-
karza”, zosta³o wprost implementowane do art. 2 ust. 2 KEL). Ponadto podkreœlono
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20 M. Królikowski (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna, t. I: Komentarz do artyku³ów 117–221,
Wydawnictwo C. H. Beck, Warszaw a2013, komentarz do art. 150 kk.

21 Wiêcej informacji w tym zakresie zawarto w sieci Internet, na stronie ABIM Foundation:
http://www.abimfoundation.org/Professionalism/Medical-Professionalism.aspx.

22 „Karta Lekarza” (Medical Professionalism in the New Millennium: A Physicians Charter),
pierwotnie opublikowana w jêzyku angielskim w: „Annals of Internal Medicine” (wydanie z dnia
5 lutego 2002 r., nr 136, s. 243–246) oraz w: „The Lancet” (wydanie z dnia 9 lutego 2002 r., nr 359,
s. 520–522); t³umaczenie dr med. Piotr Gajewski, Anna Juda, dr med. Jacek Mrukowicz, lek. Woj-
ciech Strojny.



wagê zasady autonomii pacjenta. Lekarze musz¹ szanowaæ autonomiê chorych, byæ
wobec nich szczerzy, umo¿liwiaæ im podejmowanie œwiadomych decyzji dotycz¹cych
leczenia. Wolê pacjenta nale¿y traktowaæ jako nadrzêdn¹, o ile nie jest ona sprzeczna
z zasadami etyki lekarskiej i nie oznacza ¿¹dania niew³aœciwej opieki lekarskiej.

Oczywistym jest, i¿ mo¿liwe jest zaistnienie konfliktu pomiêdzy dobrem chorego
a trosk¹ o zdrowie oraz ¿ycie innych ludzi. W szczególnoœci dotyczy to groŸnych cho-
rób zakaŸnych, których zdiagnozowanie mo¿e i powinno w wielu przypadkach stano-
wiæ podstawê do izolacji pacjenta od innych osób oraz do poddania go leczeniu, nawet
wbrew jego woli23. W takiej sytuacji lekarz, troszcz¹c siê o dobro chorego winien roz-
strzygaæ na rzecz zdrowia publicznego nie tylko, gdy wynika to z przepisu prawa, ale
tak¿e gdy zdrowie publiczne mo¿e byæ powa¿nie zagro¿one24.

Lekarz wykonuj¹c swoj¹ pracê najczêœciej korzysta ze œrodków farmakologicz-
nych, koniecznych œrodków zaopatrzenia medycznego, wyspecjalizowanej aparatury
medycznej. W wielu pañstwach œwiata, w tym w Polsce, œwiadczenia zdrowotne finan-
sowane s¹ w znacz¹cej czêœci ze œrodków publicznych, co czêsto tak¿e stanowi istotny
czynnik oddzia³ywuj¹cy na decyzje podejmowane przez lekarzy. Jednak¿e obowi¹z-
kiem medyków jest nabycie rzetelnej wiedzy na temat dostêpnej oferty œrodków farma-
kologicznych i niekierowanie siê w ich wyborze zobowi¹zaniami w stosunku do
producentów, a jedynie dobrem pacjenta, w tym jego interesem ekonomicznym. W pro-
cesie leczenia nie mog¹ mieæ decyduj¹cego znaczenia tak¿e wymagania organów ad-
ministracyjnych k³ad¹ce np. g³ówny nacisk na ekonomiczne aspekty danego rodzaju
terapii, czy te¿ modne w danym okresie w spo³eczeñstwie metody leczenia, zabiegi diag-
nostyczne, preferencje co do stosowania okreœlonych leków (np. bardzo popularne
w ostatnim czasie ciêcia cesarskie). W ka¿dym przypadku lekarz, dokonuj¹c wyboru
sposobu leczenia chorego, powinien mieæ na wzglêdzie, i¿ decyduj¹ce znaczenie dla
podjêcia takiej, a nie innej decyzji ma szeroko pojête dobro pacjenta.

Art. 3.

Lekarz powinien zawsze wype³niaæ swoje obowi¹zki z poszanowaniem cz³o-
wieka bez wzglêdu na wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ, wyz-
nanie, przynale¿noœæ spo³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne
uwarunkowania.

W czasach powszechnego konsensu odnoœnie podstawowych praw cz³owieka,
w tym zakazu dyskryminacji ze wzglêdu na jakiekolwiek kryterium, w szczególnoœci
rasê, narodowoœæ, wyznanie, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne uwarun-

MW 7/2015 Komentarz do art. 1 – art. 5 Kodeksu etyki lekarskiej 19

23 Obecnie taki obowi¹zek w przypadku okreœlonych chorób zakaŸnych wynika z ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi (Dz. U. 2008,
Nr 234, poz. 1570, z póŸn. zm.).

24 Wydawca: Naczelna Izba Lekarska w Warszawie: Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz (Bi-
blioteka Prawa Medycznego i Bioetyki), oficyna wydawnicza Naczelnej Izby Lekarskiej, Warszawa
(sk³ad, ³amanie, druk i introligatornia Wydawnictwo „EMOL”, komentarz do art. 2 Kodeksu Etyki
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kowania postanowienie art. 3 KEL wydaje siê oczywistoœci¹ i nie powinno budziæ ja-
kichkolwiek w¹tpliwoœci. Powy¿szy przepis odwo³uje siê do zasady sprawiedliwoœci
spo³ecznej, o której stanowi „Karta lekarza”. Œrodowisko lekarskie musi opowiadaæ siê
za sprawiedliwoœci¹ w systemie ochrony zdrowia, w tym tak¿e za sprawiedliw¹ dystrybu-
cj¹ jego zasobów. Lekarze powinni czynnie d¹¿yæ do wyeliminowania dyskryminacji
w ochronie zdrowia ze wzglêdu na kolor skóry, p³eæ, status spo³eczno-ekonomiczny,
pochodzenie etniczne, religiê czy inne kategorie spo³eczne25. Lekarz niezale¿nie od
swoich osobistych pogl¹dów winien nieœæ pomoc wszystkim chorym, znajduj¹cym siê
w nag³ej potrzebie, widz¹c w nich przede wszystkim cz³owieka, a nie przedstawiciela
danego œwiatopogl¹du, orientacji seksualnej czy te¿ cz³onka danej grupy etnicznej.

Warto zwróciæ uwagê, i¿ w poprzednim brzmieniu powy¿szego przepisu Kodeksu
etyki w miejscu s³ów: „powinien zawsze” znajdowa³y siê s³owa: „zarówno w czasie
pokoju, jak i wojny”. Nale¿y zatem pamiêtaæ, i¿ powinnoœæ wype³niania przez lekarza
swoich obowi¹zków z poszanowaniem cz³owieka, w czasie wojny bêdzie równie¿ do-
tyczyæ cz³onków si³ wrogich.

Art. 4.

Dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien zachowaæ swobodê dzia³añ za-
wodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹.

Przepis art. 4 KEL wyra¿a ogólne przekonanie, ¿e lekarz powinien zachowaæ swo-
bodê dzia³añ zawodowych zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ me-
dyczn¹. Natomiast w art. 7 KEL stwierdza siê, i¿ w szczególnie uzasadnionych
wypadkach lekarz mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chorego, z wyj¹tkiem
przypadków niecierpi¹cych zw³oki. Nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia lekarz
winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej.

Pojêcie „sumienia lekarza” jest nie tylko kategori¹ etyczn¹, ale w polskim systemie
prawnym równie¿ kategori¹ prawn¹. Zgodnie z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i le-

karza dentysty: „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”. Natomiast stosownie do treœci art. 39 ww. ustawy: „Lekarz mo¿e po-
wstrzymaæ siê od wykonania œwiadczeñ zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem,
z zastrze¿eniem art. 30, z tym, ¿e ma obowi¹zek wskazaæ realne mo¿liwoœci uzyskania
tego œwiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym oraz uzasadniæ i od-
notowaæ ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonuj¹cy swój zawód na
podstawie stosunku pracy lub w ramach s³u¿by ma ponadto obowi¹zek uprzedniego
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25 „Karta Lekarza” (Medical Professionalism in the New Millennium: A Physicians Charter),
pierwotnie opublikowana w jêzyku angielskim w: „Annals of Internal Medicine” (wydanie z dnia
5 lutego 2002 r., nr 136, s. 243–246) oraz w: „The Lancet” (wydanie z dnia 9 lutego 2002 r., nr 359,
s. 520–522); t³umaczenie dr med. Piotr Gajewski, Anna Juda, dr med. Jacek Mrukowicz, lek. Woj-
ciech Strojny.



powiadomienia na piœmie prze³o¿onego”26. Powo³any art. 30 ustawy o zawodach le-

karza i lekarza dentysty ma brzmienie: „Lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pomocy le-
karskiej w ka¿dym przypadku, gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ
niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju
zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki”.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej w Stanowisku nr 74/13/P-VI z dnia 6 grud-
nia 2013 r. w sprawie korzystania z klauzuli sumienia w praktyce lekarskiej stwier-
dzi³o, ¿e:
1. Podczas wykonywania zawodu lekarz powinien postêpowaæ zgodnie z nakazami

i zakazami wynikaj¹cymi z przyjêtych przez siebie zasad moralnych, œwiatopo-
gl¹du oraz wyznawanych przekonañ religijnych. Lekarze mog¹ zostaæ pozbawieni
tego prawa tylko w sytuacjach niecierpi¹cych zw³oki, wynikaj¹cych z zagro¿enia
¿ycia lub ciê¿kiego uszkodzenia zdrowia pacjentów. Prawa innych osób, tak d³ugo,
jak nie dochodzi do zagro¿enia ich ¿ycia i zdrowia, nie mog¹ byæ podstaw¹ do ogra-
niczania lekarza w postêpowaniu zgodnym ze wskazaniami swojego sumienia.

2. Lekarz ma prawo do odmowy udzia³u w procedurach niezgodnych z jego sumie-
niem (obejmuje ono w szczególnoœci takie czynnoœci jak wykonywanie, uczestnic-
two, pomoc, orzekanie o stanie zdrowia maj¹ce na celu zakwalifikowanie do
zabiegu niezgodnego z sumieniem lekarza).

3. Korzystaj¹c z klauzuli sumienia lekarz powinien przekazaæ swoje stanowisko pa-
cjentowi oraz odnotowaæ je w dokumentacji medycznej. Nie mo¿na jednak oczeki-
waæ od lekarza korzystaj¹cego z klauzuli sumienia, aby oœwiadcza³, jaki reprezentuje
œwiatopogl¹d i z jakich wzglêdów œwiadczenie uzna³ za niezgodne ze swoim sumie-
niem.

4. Korzystaj¹c z klauzuli sumienia, lekarz nie powinien wywieraæ wp³ywu na decyzjê
pacjenta, ani narzucaæ mu swojego pogl¹du. Odmowa wykonania œwiadczenia
zdrowotnego ze wzglêdu na niezgodnoœæ z sumieniem nie powinna tak¿e przyjmo-
waæ formy uzasadniania medycznego (w szczególnoœci co do skutecznoœci lub bez-
pieczeñstwa procedury).

5. Lekarz nie ma obowi¹zku wczeœniejszego okreœlania swoich pogl¹dów. W zwi¹zku
z tym ca³kowicie nieuzasadnione s¹ propozycje ustalania list lekarzy o okreœlonych
przekonaniach i ewentualna dyskryminacja ich przy zatrudnianiu.

6. Samorz¹d lekarski powinien udzielaæ pomocy we wszystkich przypadkach nie-
uprawnionego nacisku na autonomiê lekarzy deklaruj¹cych wolê skorzystania
z klauzuli sumienia.
Wobec licznych kontrowersji dotycz¹cych tzw. klauzuli sumienia, Naczelna Rada

Lekarska wyda³a równie¿ w dniu 17 paŸdziernika 2014 r. stanowisko w sprawie prawa
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26 Zdanie pierwsze utraci³o moc z dniem 16 paŸdziernika 2015 r. na podstawie wyroku Trybuna³u
Konstytucyjnego z dnia 7 paŸdziernika 2015 r., sygn. akt K 12/14 (Dz. U. poz. 1633), w zakresie, w ja-
kim nak³ada na lekarza obowi¹zek wykonania niezgodnego z jego sumieniem œwiadczenia zdrowot-
nego w „innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki”, oraz w zakresie, w jakim nak³ada na lekarza
powstrzymuj¹cego siê od wykonania œwiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego sumieniem obo-
wi¹zek wskazania realnych mo¿liwoœci uzyskania takiego œwiadczenia u innego lekarza lub w innym
podmiocie leczniczym.



lekarzy do postêpowania w zgodzie z sumieniem (Stanowisko nr 19/14/VII), przypo-
minaj¹c w nim o:
a) wynikaj¹cym z Kodeksu etyki lekarskiej obowi¹zku udzielania pomocy ka¿demu

pacjentowi bez wzglêdu na wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ,
wyznanie, przynale¿noœæ spo³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub
inne uwarunkowania;

b) wynikaj¹cym z ogólnych przepisów dotycz¹cych wszystkich obywateli (w tym
z Konstytucji Rzeczypospolitej oraz ratyfikowanych przez Polskê dokumentów
miêdzynarodowych)27 prawie do dzia³ania w zgodzie z w³asnym sumieniem;

c) wynikaj¹cym z przepisów dotycz¹cych wykonywania zawodu lekarza prawie leka-
rza do odmowy wykonania œwiadczenia niezgodnego z jego sumieniem lub aktu-
aln¹ wiedz¹ medyczn¹;

d) wynikaj¹cym z Kodeksu etyki lekarskiej prawie lekarza do zachowania swobody
dzia³añ zawodowych w zgodzie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ me-
dyczn¹, z jednoczesnym poszanowaniem godnoœci pacjenta i maj¹c na uwadze
przede wszystkim jego dobro zgodnie z zasad¹ „Salus aegroti suprema lex esto”;

e) stanowisku Naczelnej Rady Lekarskiej w sprawie treœci art. 39 ustawy o zawodach

lekarza i lekarza dentysty nakazuj¹cej lekarzowi korzystaj¹cemu z klauzuli sumie-
nia wskazania realnych mo¿liwoœci wykonania œwiadczenia budz¹cego sprzeciw
sumienia lekarza w innym miejscu oraz z³o¿eniu wniosku do Trybuna³u Konstytu-
cyjnego o stwierdzenie niekonstytucyjnoœci tego zobowi¹zania28.
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27 Chodzi przede wszystkim o art. 53 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, art. 18 Miêdzynaro-
dowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych, rezolucjê nr 1763 Zgromadzenia Parlamentarne-
go Rady Europy w sprawie prawa do klauzuli sumienia w ramach legalnej opieki medycznej z 2010 r.
(tak: Stanowisko nr 74/13/P-VI Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 6 grudnia 2013 r.
w sprawie korzystania z klauzuli sumienia w praktyce lekarskiej).

28 Naczelna Rada Lekarska wyst¹pi³a w marcu 2014 r. do Trybuna³u Konstytucyjnego z wnios-
kiem o stwierdzenie niezgodnoœci przepisu art. 39 ustawy z Konstytucj¹ w zakresie, w jakim:
1) nak³ada na lekarza obowi¹zek wykonania niezgodnego z jego sumieniem œwiadczenia zdrowot-

nego, pomimo, ¿e zw³oka w udzieleniu tego œwiadczenia nie spowodowa³aby niebezpieczeñstwa
utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia;

2) nak³ada na lekarza powstrzymuj¹cego siê od wykonania œwiadczeñ zdrowotnych niezgodnych
z jego sumieniem obowi¹zek wskazania realnych mo¿liwoœci uzyskania tych œwiadczeñ u innego
lekarza lub w podmiocie leczniczym;

3) zobowi¹zuje lekarza korzystaj¹cego z prawa do odmowy wykonania œwiadczenia zdrowotnego
niezgodnego z sumieniem do uzasadnienia i odnotowania tego faktu w dokumentacji medycznej.

W ocenie Naczelnej Rady Lekarskiej lekarz ma prawo do odmowy udzia³u w procedurach niezgod-
nych z jego sumieniem (obejmuje ono w szczególnoœci takie czynnoœci jak wykonywanie, uczestnic-
two, pomoc, orzekanie o stanie zdrowia maj¹ce na celu zakwalifikowanie do zabiegu niezgodnego
z sumieniem lekarza). Prawo do skorzystania z klauzuli sumienia nie powinno byæ ograniczone we
wszystkich sytuacjach wskazanych w treœci art. 30 ustawy. Odmowa wykonania œwiadczenia zdro-
wotnego z powo³aniem siê na klauzulê sumienia nie mo¿e mieæ miejsca tylko w przypadku niebezpie-
czeñstwa utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia. Nie jest jednak
uzasadnione ograniczenie mo¿liwoœci odmowy udzielenia œwiadczenia zdrowotnego z powo³aniem
siê na klauzulê sumienia w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki, o których mowa w art. 30
ustawy.

Korzystaj¹c z klauzuli sumienia, lekarz powinien przekazaæ swoje stanowisko pacjentowi oraz od-
notowaæ je w dokumentacji medycznej. Nie mo¿na ¿¹daæ od lekarza korzystaj¹cego z klauzuli sumie-



Ponadto Rada stanê³a na stanowisku, ¿e lekarze maj¹ prawo do korzystania z prawa
do odmowy podejmowania dzia³añ niezgodnych z ich sumieniem i nie mog¹ byæ pod-
dawani ¿adnym naciskom, dyskryminacji ani represjom z tego powodu. Naczelna Rada
Lekarska stwierdzi³a jednoczeœnie, ¿e stanowiska samorz¹du lekarskiego zrzesza-
j¹cego wszystkich lekarzy i lekarzy dentystów w sprawie sumienia maj¹ charakter neu-
tralny œwiatopogl¹dowo i politycznie.

W dniu 7 paŸdziernika 2015 r., w sprawie o sygnaturze akt: K 12/14, Trybuna³ Kon-
stytucyjny rozstrzygn¹³ wniosek Naczelnej Rady Lekarskiej o zbadanie zgodnoœci
art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z Konstytucj¹ RP oraz aktami pra-
wa miêdzynarodowego i orzek³:

1. Art. 39 zdanie pierwsze w zwi¹zku z art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-

wodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2015, poz. 464) w zakresie, w jakim nak³ada
na lekarza obowi¹zek wykonania niezgodnego z jego sumieniem œwiadczenia zdro-
wotnego w „innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki”, jest niezgodny z zasad¹
prawid³owej legislacji wywodzon¹ z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
i art. 53 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 Konstytucji.

2. Art. 39 zdanie pierwsze ustawy powo³anej w punkcie 1 w zakresie, w jakim
nak³ada na lekarza powstrzymuj¹cego siê od wykonania œwiadczenia zdrowotnego
niezgodnego z jego sumieniem obowi¹zek wskazania realnych mo¿liwoœci uzyska-
nia takiego œwiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym, jest nie-
zgodny z art. 53 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 Konstytucji.

3. Art. 39 zdanie drugie ustawy powo³anej w punkcie 1 w zakresie, w jakim zobo-
wi¹zuje lekarza, wykonuj¹cego zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach
s³u¿by, korzystaj¹cego z prawa do odmowy wykonania œwiadczenia zdrowotnego nie-
zgodnego z jego sumieniem do uprzedniego powiadomienia na piœmie prze³o¿onego:
a) jest zgodny z art. 53 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 Konstytucji,
b) nie jest niezgodny z art. 53 ust. 7 Konstytucji.

4. Art. 39 zdanie pierwsze ustawy powo³anej w punkcie 1 w zakresie, w jakim zo-
bowi¹zuje lekarza korzystaj¹cego z prawa do odmowy wykonania œwiadczenia zdro-
wotnego niezgodnego z jego sumieniem do uzasadnienia i odnotowania tego faktu
w dokumentacji medycznej:
a) jest zgodny z art. 53 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 Konstytucji,
b) nie jest niezgodny z art. 53 ust. 7 Konstytucji.

Uwzglêdniaj¹c powo³ane powy¿ej orzeczenie Trybuna³u Konstytucyjnego (obec-
nie nie jest jeszcze dostêpne uzasadnienie tego¿ rozstrzygniêcia), przyj¹æ nale¿y:
1) lekarz nie mo¿e odmówiæ wykonania legalnego i medycznie uzasadnionego œwiad-

czenia zdrowotnego, powo³uj¹c siê na klauzulê sumienia, w sytuacjach, o których
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nia, aby sw¹ decyzjê w tym zakresie dodatkowo uzasadnia³ – wymóg uzasadniania takiej decyzji oraz
odnotowywania tego uzasadnienia w dokumentacji jest nieproporcjonalny, poniewa¿ prowadzi do
ujawnienia jaki lekarz reprezentuje œwiatopogl¹d i z jakich wzglêdów œwiadczenie uzna³ za niezgod-
ne ze swoim sumieniem. W ocenie Naczelnej Rady Lekarskiej nie jest równie¿ zasadne ¿¹danie od le-
karza wczeœniejszego okreœlania swoich pogl¹dów np. poprzez ujawnienie mo¿liwoœci powo³ania siê
na klauzulê sumienia.



mowa w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, a mianowicie wtedy,
gdy „zw³oka w udzieleniu pomocy mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utra-
ty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia pacjenta”29;

2) lekarz ma obowi¹zek uzasadniæ i odnotowaæ fakt odmowy wykonania œwiadczenia
zdrowotnego w dokumentacji medycznej30;

3) lekarz, który wykonuje swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach
s³u¿by jest ponadto obowi¹zany do uprzedniego powiadomienia na piœmie swojego
prze³o¿onego.
Wobec zapad³ego orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego nie jest obecnie jedno-

znaczne, jaki jest zakres obowi¹zku wskazania przez lekarza, który odmawia wykona-
nia œwiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego sumieniem, mo¿liwoœci uzyskania
tego œwiadczenia u innego lekarza b¹dŸ w innym podmiocie leczniczym. Jednak nale¿y
pamiêtaæ, i¿ zgodnie z art. 7 KEL nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia lekarz
winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej. Ponadto nale-
¿y mieæ na wzglêdzie, i¿ obecnie art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

stanowi o powstrzymaniu siê od wykonania œwiadczeñ zdrowotnych. Natomiast defini-
cjê œwiadczenia zdrowotnego podaje przepis art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654 z póŸn. zm.).
W myœl tej ustawy œwiadczeniem zdrowotnym s¹ dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia³ania medyczne wynikaj¹ce
z procesu leczenia lub przepisów odrêbnych reguluj¹cych zasady ich wykonywania.
Przepis art. 7 KEL zawê¿a podstawy odmowy, mowa w nim jest bowiem wy³¹cznie
o prawie lekarza do niepodjêcia lub odst¹pienia od leczenia, a wiêc tylko jednego z mo¿-
liwych œwiadczeñ zdrowotnych31.
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29 Nale¿y uznaæ za s³uszne stanowisko Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia
12 listopada 2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia, stwierdzaj¹ce ¿e: „Przepisy ustawy i zapisy ko-
deksów etycznych nie przyznaj¹ lekarzowi prawa od odmowy wykonania œwiadczenia w przypad-
kach niecierpi¹cych zw³oki. W takich sytuacjach osobiste przekonania moralne przedstawiciela
zawodu medycznego musz¹ ust¹piæ wobec podstawowego obowi¹zku zawodowego, jakim jest troska
o dobro pacjenta” (teza 18 i 19 stanowiska Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia
12 listopada 2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia). Jednak¿e przez przypadki niecierpi¹ce zw³oki
nale¿y rozumieæ wy³¹cznie sytuacje, gdy „zw³oka w udzieleniu pomocy mog³aby spowodowaæ nie-
bezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia pacjenta”.

30 Zgodnie ze stanowiskiem Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopa-
da 2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia: „[…] ustawowy obowi¹zek uzasadnienia i odnotowania
przez profesjonalistê medycznego faktu odmowy wykonania œwiadczenia zdrowotnego, nale¿y zatem
interpretowaæ jako obliguj¹cy go do wskazania konkretnej zasady lub normy o charakterze moral-
nym, która – w jego opinii – zosta³aby naruszona, gdyby podj¹³ siê on realizacji danego œwiadczenia.
Niewystarczaj¹ce jest ogólne stwierdzenie przedstawiciela zawodu medycznego, ¿e jego zdaniem
wykonanie danej procedury by³oby „niemoralne” czy „niezgodne z jego w³asnym sumieniem” (teza
17 stanowiska Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada 2013 r. w spra-
wie tzw. klauzuli sumienia). W doktrynie prawa przyjmuje siê natomiast, ¿e z pewnoœci¹ nie mo¿na
wymagaæ od lekarza podania motywów, które zdecydowa³y o tym, ¿e uzna³, i¿ wykonanie danego
œwiadczenia zdrowotnego jest sprzeczne z jego sumieniem, bo te motywy nie podlegaj¹ ocenie (tak:
E. Zieliñska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, LEX 2014, komentarz
do art. 39 ustawy, teza 16).

31 E. Zieliñska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, LEX 2014, ko-
mentarz do art. 39 ustawy, teza 4.



Nale¿y wskazaæ, i¿ zgodnie ze stanowiskiem Komitetu Bioetyki przy Prezydium
Polskiej Akademii Nauk lekarz ma prawo odmówiæ osobistego wykonania b¹dŸ
wspó³uczestniczenia w wykonaniu œwiadczenia zdrowotnego, jedynie wówczas, gdy
dzia³anie takie bezpoœrednio narusza b¹dŸ stwarza bezpoœrednie i realne zagro¿enie dla
dobra, które wed³ug jego przekonañ moralnych powinno podlegaæ bezwzglêdnej
ochronie (np. ¿ycia ludzkiego p³odu)32. Ponadto w opinii Komitetu, przedstawiciel za-
wodu medycznego nie mo¿e, powo³uj¹c siê na klauzulê sumienia, odmówiæ podjêcia
dzia³añ, których celem jest dostarczanie pacjentowi informacji lub innych œrodków nie-
zbêdnych do podjêcia przez niego œwiadomej decyzji dotycz¹cej dalszego postêpowa-
nia medycznego, które jest legalnie uzasadnione, w œwietle aktualnej wiedzy
medycznej i sytuacji zdrowotnej pacjenta33.

W opozycji do stanowiska Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia
12 listopada 2013 r. stoi opinia Zespo³u ekspertów Konferencji Episkopatu Polski ds.
bioetycznych z dnia 14 lutego 2014 r., wed³ug której prawid³owa interpretacja klauzuli
sumienia zak³ada w szczególnoœci co nastêpuje:
– prawo do odmowy udzielenia œwiadczenia zdrowotnego z powodu obiekcji sumienia

jest immanentnie zwi¹zane z osobow¹ godnoœci¹ cz³owieka i wynikaj¹c¹ z niej wol-
noœci¹ sumienia. Ograniczenie klauzuli sumienia mo¿e nast¹piæ tylko w drodze
wyj¹tku – w ustawie, o ile jest to konieczne z punktu widzenia zdrowia publicznego
oraz prawa do ochrony zdrowia;

– sprzeciw sumienia jest podstaw¹ do powstrzymania siê od wykonania œwiadczenia
zdrowotnego. Do zakresu œwiadczeñ zdrowotnych, których dotyczy klauzula sumie-
nia, nale¿y zaliczyæ tak¿e wystawianie recept (np. recept na wczesnoporonne œrodki
antykoncepcyjne) oraz skierowañ na badania specjalistyczne przy uzasadnionym
przekonaniu, ¿e stanowi¹ one czêœæ procedury nakierowanej na zniszczenie dobra,
a nie tylko s³u¿¹ uzyskaniu informacji o stanie zdrowia pacjenta;

– obowi¹zek wskazania realnej mo¿liwoœci uzyskania œwiadczenia u innego lekarza
lub w innym podmiocie leczniczym oraz obowi¹zek odnotowania i uzasadnienia
faktu skorzystania z klauzuli sumienia w dokumentacji medycznej, nie maj¹ charak-
teru warunków, których spe³nienie decydowa³oby o mo¿liwoœci skorzystania przez
lekarza, pielêgniarkê, po³o¿n¹ i farmaceutê z klauzuli sumienia. S¹ to tylko dodatko-
we obowi¹zki spoczywaj¹ce na lekarzu w przypadku powo³ania siê na sprzeciw su-
mienia;

– podmiot leczniczy mo¿e wydaæ deklaracjê, ¿e nie wykonuje siê w nim okreœlonych
œwiadczeñ zdrowotnych, o ile odmienny wniosek nie wyp³ywa z katalogu rodzajów
i zakresu œwiadczeñ zdrowotnych zawartego w statucie danego podmiotu;

– ograniczenie klauzuli sumienia, wprowadzone do art. 39 przez odwo³anie siê do
art. 30, dotyczy wy³¹cznie niebezpieczeñstwa utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia
cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia, natomiast nie obejmuje „innych przypadków
niecierpi¹cych zw³oki”;
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32 Teza 22 stanowiska Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada
2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia.

33 Teza 23 stanowiska Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada
2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia.



– obowi¹zek zapewnienia dostêpu do œwiadczeñ zdrowotnych spoczywa na pañstwie,
a nie poszczególnych lekarzach czy konkretnych podmiotach leczniczych34.
Aktem prawa europejskiego obejmuj¹cym problematykê klauzuli sumienia, w tym

klauzuli sumienia lekarzy, farmaceutów i pielêgniarek jest Karta Praw Podstawowych
Unii Europejskiej przyjêta 7 grudnia 2000 r., podczas posiedzenia Rady Europejskiej
w Nicei przez Parlament Europejski, Radê i Komisjê Europejsk¹. Zgodnie z art. 10
Karty: „ka¿dy ma prawo do wolnoœci myœli, sumienia i religii”. Prawo to obejmuje
wolnoœæ zmiany religii lub przekonañ oraz wolnoœæ uzewnêtrzniania, indywidualnie
lub wspólnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swej religii lub przekonañ poprzez
uprawianie kultu, nauczanie, praktykowanie i uczestniczenie w obrzêdach (ust. 1).
Uznaje siê prawo do odmowy dzia³ania sprzecznego z w³asnym sumieniem, zgodnie
z ustawami krajowymi reguluj¹cymi korzystanie z tego prawa (ust. 2). Ca³y artyku³
nosi tytu³: „Wolnoœæ myœli, sumienia i religii”.

W dniu 7 paŸdziernika 2010 r. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy przyjê³o
rezolucjê nr 1763 pt. „Prawo do sprzeciwu sumienia w ramach legalnej opieki medycz-
nej”. W rezolucji podkreœlono prawo pracowników s³u¿by zdrowia i placówek s³u¿by
zdrowia do odmowy wykonania lub udzielenia pomocy w przeprowadzeniu aborcji,
poronienia, eutanazji lub jakichkolwiek dzia³añ, które mog³yby spowodowaæ œmieræ
zarodka lub p³odu ludzkiego. Choæ rezolucje Zgromadzenia Parlamentarnego RE nie
s¹ stosowane bezpoœrednio w prawie krajowym poszczególnych pañstw cz³onkow-
skich, to jednak cz³onkowie powinni je szanowaæ, a dokumenty Rady Europy czêsto
ukierunkowuj¹ aktywnoœæ legislacyjn¹ prawodawców krajowych.

Czêste przypadki odmowy wydania skierowania na badania prenatalne lub wydania
orzeczenia co do dopuszczalnoœci przerwania ci¹¿y albo odmowy wykonania zabiegu
doprowadzi³y do kilku spraw s¹dowych. W jednej z takich spraw, dotycz¹cej odmowy
skierowania kobiety na badania prenatalne w sytuacji, gdy by³o podejrzenie, ¿e p³ód
cierpi na chorobê Turnera (ma³¿onkowie mieli ju¿ jedno dziecko urodzone z t¹ wad¹),
S¹d Najwy¿szy ustosunkowa³ siê bezpoœrednio do kwestii klauzuli sumienia. W orze-
czeniu z dnia 12 czerwca 2008 r., III CSK 16/08, OSNC 2009, nr 3, poz. 48, SN stwier-
dzi³ m.in., ¿e uprawnienie do przeprowadzenia badañ prenatalnych wynika z prawa
kobiety w ci¹¿y do informacji o stanie p³odu, jego ewentualnych schorzeniach i wa-
dach oraz o mo¿liwoœciach ich leczenia w okresie p³odowym. Je¿eli lekarz z jakichkol-
wiek przyczyn, tak¿e œwiatopogl¹dowych, nie chce wydaæ skierowania na takie
badania, gdy pacjentka ma do nich prawo, powinien post¹piæ zgodnie z art. 39 ustawy
o zawodzie lekarza, tj. wskazaæ realne mo¿liwoœci uzyskania takiego skierowania od
innego lekarza lub w innym zak³adzie opieki zdrowotnej oraz uzasadniæ i odnotowaæ
ten fakt w dokumentacji medycznej. O tym, ¿e obowi¹zki te nie s¹ przestrzegane,
œwiadczy kolejna sprawa, która swój fina³ mia³a w Strasburgu. Europejski Trybuna³u
Praw Cz³owieka w wyroku z dnia 30 paŸdziernika 2012 r. w sprawie 57375/08 P. i S.
v. Polska, uzna³, ¿e dosz³o do naruszenia m.in. art. 8 EKPC (dotycz¹cego prawa do po-
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34 Kompletn¹ treœæ Stanowiska Zespo³u Ekspertów Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycz-
nych w sprawie klauzuli sumienia z dnia 14 lutego 2014 r. mo¿na odnaleŸæ w sieci Internet: http://epi-
skopat.pl/dokumenty/pozostale/5717.1,Stanowisko_Zespolu_Ekspertow_KEP_ds_Bioetycznych_w
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szanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego) w odniesieniu do okreœlenia warunków
dostêpu do legalnego przerwania ci¹¿y. Uzasadniaj¹c wyrok w tej czêœci, Trybuna³
stwierdzi³, ¿e rz¹d Polski wywodzi prawo lekarzy do odmowy wykonania okreœlonych
œwiadczeñ medycznych z powo³aniem siê na klauzulê sumienia z wolnoœci przekonañ
sumienia i religii zagwarantowanej w art. 9 EKPC, niemniej jednak pañstwo jest zobo-
wi¹zane do takiego zorganizowania swego systemu ochrony zdrowia, aby skorzystanie
z tego uprawnienia przez lekarzy nie sta³o na przeszkodzie uzyskaniu przez pacjentki
i pacjentów dostêpu do us³ug, do których maj¹ prawo. Chocia¿ co do zasady polskie
prawo przewiduje mechanizm pozwalaj¹cy na pogodzenie prawa lekarzy do korzysta-
nia z klauzuli sumienia z interesami pacjentów, w szczególnoœci poprzez zobowi¹zanie
lekarza do wskazania innego lekarza, który wykona dane œwiadczenie medyczne, nie-
mniej jednak badana sprawa wykaza³a, ¿e ten wymóg nie zosta³ spe³niony w przypadku
skar¿¹cej P. Personel medyczny, do którego zwróci³a siê ona o pomoc, nie czu³ siê zobo-
wi¹zany ani do przeprowadzenia zabiegu przerwania ci¹¿y (chodzi³o o 14-latkê, której
ci¹¿a wynik³a z czynu zabronionego), a równoczeœnie dawa³ skar¿¹cej myl¹ce i wzajemnie
sprzeczne informacje oraz nie zapewni³ jej obiektywnego poradnictwa medycznego. Za-
brak³o równie¿ skutecznej procedury, w której ramach skar¿¹ca i jej matka mog³yby przed-
stawiæ swoje racje, pomimo ¿e ju¿ we wczeœniejszym orzeczeniu ETPC z dnia 20 marca
2007 r. w sprawie 5410/03 Alicja Tysi¹c v. Polska, Rz¹d Polski zosta³ zobowi¹zany do
stworzenia mechanizmu, który umo¿liwia³by kobietom w ci¹¿y zamierzaj¹cym siê poddaæ
zabiegowi aborcji na skuteczne dochodzenie realizacji swego prawa do poszanowania ¿y-
cia prywatnego. Warto zaznaczyæ, ¿e w 2010 r. wprowadzono do ustawy o prawach pa-

cjenta przepis art. 31 przewiduj¹cy mo¿liwoœæ wniesienia przez pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarskiego, je¿eli
opinia albo orzeczenie ma wp³yw na prawa lub obowi¹zki pacjenta wynikaj¹ce z prze-
pisów prawa. Procedura ta oceniana jest jednak jako ma³o efektywna35.

Lekarz ma mieæ zapewnion¹ swobodê dzia³añ zawodowych, przy czym musz¹ one
byæ zgodne ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹36. Tym samym ma mo¿liwoœæ wyboru
spoœród ró¿nych metod leczenia dopuszczonych przez naukê jako zgodnych z aktual-
nymi zasadami sztuki lekarskiej i wiedzy. Dokonuj¹c wyboru konkretnej metody me-
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35 E. Zieliñska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, LEX 2014, ko-
mentarz do art. 39 ustawy, teza 18, przytoczona w ca³oœci.

36 Zgodnie z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: „Lekarz ma obowi¹zek wykony-
waæ zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrod-
kami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nale¿yt¹ starannoœci¹”. Natomiast zgodnie z art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta: „Pacjent ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wie-
dzy medycznej”. S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 10 lutego 2010 r., sygnatura akt: V CSK 278/09
stwierdzi³, ¿e: „Do obowi¹zków lekarzy oraz personelu medycznego nale¿y podjêcie takiego sposobu
postêpowania (leczenia), który gwarantowaæ powinien, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy
i zasad starannoœci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienara¿enie pac-
jentów na pogorszenie stanu zdrowia”. Natomiast w wyroku z dnia 1 grudnia 1998 r., sygnatura akt:
III CKN 741/98, S¹d Najwy¿szy stwierdzi³, ¿e przy œwiadczeniu us³ug medycznych nale¿y wyklu-
czyæ stosowanie metod i œrodków starych, nierokuj¹cych skutecznoœci (lub rokuj¹cych j¹ gorzej), je-
œli s¹ one powszechnie zastêpowane nowymi metodami leczenia (orzeczenie opublikowane w: OSN
z 1999 r., nr 6, poz. 112).



dyk powinien zawsze kierowaæ siê dobrem pacjenta oraz nakazem by ograniczaæ
czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych choremu, zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy (art. 2 ust. 2 KEL, art. 6 KEL). W trudnych przypadkach, gdy posiadane
wiedza i doœwiadczenie, nie pozwalaj¹ na ostateczny wybór konkretnego sposobu le-
czenia, warto skonsultowaæ siê z innym, doœwiadczonym specjalist¹ lub zwo³aæ konsy-
lium lekarskie. W przypadku sprzecznoœci stanowisk lekarza prowadz¹cego oraz
ordynatora, ostateczna decyzja powinna pozostawaæ w rêkach ordynatora, poniewa¿ to
on ponosi odpowiedzialnoœæ za sposób leczenia na oddziale. Lekarz prowadz¹cy mo¿e
jednak za¿¹daæ, aby ordynator wyda³ mu polecenie na piœmie.

Art. 5.

Izba lekarska jest obowi¹zana do czuwania nad przestrzeganiem zasad etyki
i deontologii lekarskiej oraz zachowaniem godnoœci zawodu przez wszystkich
cz³onków samorz¹du lekarskiego, a tak¿e do starañ, aby przepisy prawa nie naru-
sza³y zasad etyki lekarskiej.

Zgodnie z treœci¹ art. 5 KEL izba lekarska, stanowi¹ca samorz¹d zawodowy, zobo-
wi¹zana jest do czuwania na przestrzeganiem zasad etyki i deontologii lekarskiej oraz
zachowania godnoœci zawodu przez wszystkie osoby wykonuj¹ce zawód lekarza i le-
karza dentysty na terenie Rzeczypospolitej Polskiej. Zgodnie z art. 2 ust. 2 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z póŸn.
zm.) samorz¹d zawodowy lekarzy i lekarzy dentystów reprezentuje osoby wykonuj¹ce
zawody lekarza i lekarza dentysty, sprawuje pieczê nad nale¿ytym wykonywaniem
tych zawodów w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Przy czym izby le-
karskie s¹ niezale¿ne i w wykonywaniu swoich zadañ podlegaj¹ tylko przepisom pra-
wa37. Lekarz zamierzaj¹cy wykonywaæ zawód, któremu okrêgowa rada lekarska przy-
zna³a prawo wykonywania zawodu, zostaje równoczeœnie wpisany na listê cz³onków
tej izby lekarskiej38.

Cz³onkowie izb lekarskich podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej za naruszenie
zasad etyki lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza,
zwane „przewinieniem zawodowym”39. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej wszczynane jest i prowadzone przez rzeczników odpowiedzialnoœci
zawodowej. Je¿eli prowadzone przez rzecznika postêpowanie doprowadzi³o do stwier-
dzenia zaistnienia przewinienia zawodowego, formu³uje on wniosek o ukaranie, któ-
ry kierowany jest do w³aœciwego okrêgowego s¹du lekarskiego. Nastêpnie sprawa
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza rozpoznawana jest przez okrê-
gowy s¹d lekarski i ewentualnie, w drugiej instancji, Naczelny S¹d Lekarski. S¹d
lekarski 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 zakresu czynnoœci w wykony-
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waniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat; 6) zawieszenie pra-
wa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat; 7) pozbawienie prawa
wykonywania zawodu40.

Przez godnoœæ zawodu nale¿y rozumieæ wzorzec, jakim w ocenie spo³ecznej po-
winno byæ zachowanie, sposób bycia i postawa lekarza. Za naruszenie godnoœci zawo-
du, nale¿y uwa¿aæ ka¿de zachowanie, które podwa¿a szacunek do lekarza ze strony
otoczenia, powoduje dezaprobatê spo³eczeñstwa. Przy czym chodzi tu o ka¿de zacho-
wanie, które mo¿e przynosiæ ujmê korporacji lekarskiej bez wzglêdu na jego zwi¹zek
z wykonywaniem zawodu (na przyk³ad lekarz nie powinien pojawiaæ siê publicznie
w stanie nietrzeŸwoœci, nie powinien publicznie wyra¿aæ siê lub zachowywaæ wulgar-
nie, nie powinien wykorzystywaæ swojej pozycji do osi¹gania jakichkolwiek korzyœci
materialnych lub osobistych).

Ponadto w art. 5 KEL na³o¿ono na Izbê Lekarsk¹ obowi¹zek podejmowania starañ,
aby przepisy prawa nie narusza³y zasad etyki lekarskiej. W tym celu organy samorz¹du
zawodowego mog¹ formu³owaæ wyst¹pienia do w³adz ustawodawczych: Sejmu i Se-
natu Rzeczypospolitej Polskiej, Prezydenta RP, rz¹du, wskazuj¹c na koniecznoœæ
podjêcia nowej inicjatywy legislacyjnej lub dokonania niezbêdnych zmian w ju¿ obo-
wi¹zuj¹cych aktach prawnych, przedk³adaæ opinie o projektach aktów prawnych. Ce-
lowe równie¿ wydaje siê nawi¹zywanie kontaktu i wspó³praca z partiami politycznymi
oraz organizacjami spo³ecznymi, w celu zapewnienia jak najpe³niejszego odzwiercie-
dlenia zasad etyki lekarskiej w obowi¹zuj¹cym prawie. Powy¿sze zadanie mo¿e byæ
wype³niane tak¿e poprzez przedstawianie postulatów oraz stanowisk œrodowiska lekar-
skiego w œrodkach masowego przekazu. W obecnie obowi¹zuj¹cym w Polsce systemie
prawnym niezwykle istotne znaczenie ma równie¿ inicjowanie odpowiednich postêpo-
wañ przed Trybuna³em Konstytucyjnym, które w rezultacie mo¿e skutkowaæ usuniê-
ciem z porz¹dku prawnego przepisów prawa sprzecznych z zasadami etyki lekarskiej.

Streszczenie

Niniejszy artyku³ omawia art. 1–5 Kodeksu etyki lekarskiej. Autor analizuje relacjê etyki lekar-
skiej i ogólnych norm etycznych, jak równie¿ zawodu lekarza jako zawodu zaufania publiczne-
go. Zwrócono tak¿e uwagê na relacjê lekarz–pacjent oraz nadrzêdny cel przyœwiecaj¹cy
lekarzowi podczas wykonywania zawodu.

S³owa kluczowe: etyka lekarska, godnoœæ zawodu lekarskiego, autonomia pacjenta, klauzula
sumienia, przewinienie zawodowe, Kodeks etyki lekarskiej

Comment to the Art. 1-5 of the Code of Medical Ethics

Summary

This article discusses the Art. 1–5 of the Code of Medical Ethics. The author analyzes the rela-

tionship of medical ethics and general ethical standards, as well as the medical profession as the
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profession of public trust. Attention also emphasize on the doctor-patient relationship and the

main aim of doing the medical profession.

Key words: medical ethics, dignity of medical profession, patient autonomy, medical conscience

clause, professional misconduct, Code of Medical Ethics
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Konstanty RADZIWI££
Dr n. med., Minister Zdrowia

Rozdzia³ IIa Kodeksu etyki lekarskiej – zwi¹zki lekarzy
z przemys³em

Po wielomiesiêcznej debacie w gronie entuzjastów przygotowuj¹cych w samorz¹dzie
lekarskim nowelizacjê uchwalonego w 1991 r. Kodeksu etyki lekarskiej, 20 wrzeœnia
2003 r. obraduj¹cy w Toruniu Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy uchwali³
uchwa³ê nr 5 zmieniaj¹ca uchwa³ê w sprawie Kodeksu etyki lekarskiej. W paragrafie 1
punkt 31 brzmia³: po art. 51 dodaje siê rozdzia³ IIa i IIb w brzmieniu: „Rozdzia³ IIa
Zwi¹zki lekarzy z przemys³em…”1. Jeszcze kilka miesiêcy zajê³o prawnikom Naczel-
nej Izby Lekarskiej ustalenie jednolitego tekstu Kodeksu, który zosta³ opublikowany
w postaci Obwieszczenia Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej z dat¹ 1 stycznia 2004 r.,
a nastêpnie wydrukowany w formie ksi¹¿eczki, która wraz ze styczniow¹ „Gazet¹ Le-
karsk¹” (2004) dotar³a do wszystkich cz³onków samorz¹du lekarskiego w Polsce2. Od
tego czasu kolejne roczniki lekarzy i lekarzy dentystów3 koñcz¹cych sta¿ podyplomo-
wy w wielu okrêgowych izbach lekarskich otrzymuj¹ tê niewielk¹ ksi¹¿eczkê wraz
z dokumentem Prawa Wykonywania Zawodu. W ten sposób praktycznie wszyscy
praktykuj¹cy w Polsce lekarze powinni nie tylko znaæ, ale tak¿e stosowaæ zasady Ko-
deksu. Czy dzieje siê tak w obszarze, który reguluje dodany w 2004 r. rozdzia³ IIa opi-
suj¹cy zasady postêpowania w przypadku podejmowania zwi¹zków z przemys³em
medycznym? Na ile, dziesiêæ lat po uchwaleniu nowej regulacji, œrodowisko stosuje siê
do zasad, które, poprzez swoich przedstawicieli, narzuci³o samo sobie?

Wœród wielu zagadnieñ etyki i deontologii lekarskiej problem zwi¹zków lekarzy
z przemys³em jest stosunkowo nowy. Wprawdzie kwestiê konfliktu interesów dostrze-
gano na œwiecie ju¿ od kilku dziesiêcioleci, ale w Polsce by³ to problem stosunkowo
ma³o poznany. Jeœli chodzi o wytyczne dotycz¹ce relacji lekarzy i przemys³u, to takie
dokumenty na œwiecie powstawa³y i wczeœniej i póŸniej. Gdy np. Sta³y Komitet Leka-
rzy Europejskich (CPME) podpisywa³ deklaracjê wspóln¹ z Europejsk¹ Federacj¹
Przemys³u Farmaceutycznego (EFPIA)4 lub z Europejskim Stowarzyszeniem Prze-

1 Uchwa³a nr 5 Nadzwyczajnego VII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 20 wrzeœnia 2003 r.
zmieniaj¹ca uchwa³ê w sprawie Kodeksu etyki lekarskiej, http://www.nil.org.pl/dokumenty/krajowe-
go-zjazdu-lekarzy?queries_typ_query_posted=1&queries_typ_query=&queries_kadencja_query_po-
sted=1&queries_kadencja_query=Nadzwyczajny+VII+Krajowy+Zjazd+Lekarzy&search_page_1405
_submit_button=Wy%C5%9Bwietl&current_result_page=1&results_per_page=10&submitted_se-
arch_category=&mode=results.

2 http://www.nil.org.pl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej.
3 W ca³ym dalszym tekœcie, dla jego wiêkszej przejrzystoœci, ilekroæ mowa jest o lekarzu/leka-

rzach, autor ma na myœli tak¿e lekarza dentystê/lekarzy dentystów.
4 http://www.cpme.eu/cpme_-_efpia_joint_declaration_on_the_cooperation_between_the_me-

dical_profession_and_the_pharmaceutical_industry/.



mys³u Technologii Medycznej (Eucomed)5, polski samorz¹d lekarski mia³ ju¿ swoje
przepisy w tej materii (z których czêœæ znalaz³a siê in extenso w tych dokumentach).
Trzeba jednak dodaæ, ¿e w wielu krajach Ameryki Pó³nocnej i Europy Zachodniej ró¿-
nej rangi wytyczne, standardy, a nawet przepisy prawa w tym zakresie istnia³y ju¿
wczeœniej.

Polskie „zapóŸnienie” w tym zakresie mia³o swoje Ÿród³o w tym, ¿e Polska jako
miejsce prowadzenia badañ skutecznoœci leków oraz rynek leków zagranicznych jako
nowe zjawiska zaistnia³y na wiêksz¹ skalê dopiero na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych
dwudziestego wieku. Dopiero wtedy, wraz z nimi, pojawi³y siê problemy, które wyma-
ga³y regulacji. Przepisy bowiem potrzebne s¹ tam, gdzie dochodzi do naruszenia niepi-
sanych, dobrych obyczajów i zasad. Osoby zajmuj¹ce siê etyk¹ medyczn¹, dostrzeg³y
fakt narastaj¹cej skali naruszeñ zasady obiektywizmu w relacjach z przemys³em
usi³uj¹cym poszerzaæ pole swoich wp³ywów.

Zauwa¿ono, ¿e znacz¹ca czêœæ relacji lekarzy z przedstawicielami przemys³u co
najmniej narusza dobre obyczaje, w wielu zaœ miejscach budzi podejrzenie o powodo-
wanie nieobiektywizmu np. przy podejmowaniu decyzji o stosowaniu leków. Coraz
powszechniejsza obecnoœæ przedstawicieli przemys³u farmaceutycznego w gabinetach
lekarskich i na oddzia³ach szpitalnych nie mia³a, co by³o oczywiste, charakteru czysto
informacyjnego. Pe³ne prezentów (nie zawsze o symbolicznej wartoœci) torby tzw.
repów pustoszej¹ce po opuszczeniu placówek, niejednemu dawa³y do myœlenia. W re-
lacjach lekarzy z przedstawicielami firm dominowaæ zacz¹³ daleki od idea³u model
transakcyjny. Praktyki dostarczania gotowych recept z kopi¹, z których lekarze byli
okresowo rozliczani sta³y siê nierzadkim „obyczajem”. Wynagrodzenia i inne korzyœci
lekarzy wspó³pracuj¹cych z przemys³em w ró¿ny sposób, przynajmniej w powszech-
nym mniemaniu, by³y astronomiczne w porównaniu z ówczesnymi zarobkami w s³u¿-
bie zdrowia.

W tym samym czasie lekarze coraz czêœciej wyje¿d¿aj¹cy na zagraniczne kongresy
i sympozja (czêsto zreszt¹ indywidualnie sponsorowani przez firmy farmaceutyczne)
ze zdziwieniem s³yszeli pojawiaj¹ce siê przed wyst¹pieniami wyk³adowców deklaracje
konfliktu interesów lub jego braku. Wielu z nich wczeœniej nie dostrzega³a niebezpie-
czeñstwa stronniczoœci, twierdz¹c, ¿e ich uczciwoœæ jest wystarczaj¹c¹ tarcz¹ chro-
ni¹c¹ ich przed pokus¹ nieobiektywizmu.

Wielu lekarzy, na co dzieñ niemaj¹cych ¿adnego zwi¹zku z badaniami naukowymi,
nieznaj¹cych zasad obowi¹zuj¹cych prowadz¹cych eksperymenty z udzia³em ludzi,
z dnia na dzieñ podpisywa³o umowy z przedstawicielami firm farmaceutycznych usta-
nawiaj¹ce ich „badaczami”. Szczególnie czêsto by³y to „badania” leków obecnych ju¿
na rynku, tzw. badania czwartej fazy. Prawdopodobnie wielu z uczestnicz¹cych w nich
lekarzy do dziœ uwa¿a, ¿e uczestniczy³o w czymœ wa¿nym i nie dostrzega, ¿e czêsto
„badanie” polega³o po prostu na promocji jakiegoœ leku. Wielu lekarzy otrzymywa³o
sowite wynagrodzenie za samo pozyskanie pacjentów do badania, o którym nie wie-
dzieli zbyt wiele.
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Ta rzeczywistoœæ, k³ad¹c siê cieniem na ca³ym œrodowisku lekarskim, zaczê³a byæ
dostrzegana nie tylko przez samych lekarzy, ich prze³o¿onych, organizatorów ochrony
zdrowia, ale tak¿e przez polityków, œrodki masowego przekazu i spo³eczeñstwo. Sytu-
acja dojrzewa³a do wybuchu.

W tych okolicznoœciach samorz¹d lekarski, prawem zobowi¹zany do sprawowania
pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodów lekarza i lekarza dentysty, musia³
podj¹æ œrodki zaradcze. Zapad³a decyzja o stworzeniu zasad obowi¹zuj¹cych wszyst-
kich na najwy¿szym dostêpnym poziomie – nowelizacji niezmienianego od dziesiêciu
lat Kodeksu etyki lekarskiej. Siêgniêto do dokumentów obowi¹zuj¹cych w organiza-
cjach lekarskich innych krajów, dostosowano je do konkretnych sytuacji zdarzaj¹cych
siê w polskiej praktyce i opracowano nowy rozdzia³ zawieraj¹cy siedem dodatkowych
artyku³ów.

Na Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy w Toruniu, gdzie „do czerwonoœci” rozgrzewa³y
delegatów („zagrzewanych” do walki tak¿e przez polityków i media z zewn¹trz sali)
artyku³y dotycz¹ce spraw prokreacji nowy rozdzia³ nie wzbudzi³ specjalnych emocji.
Zosta³ on przyjêty znaczn¹ wiêkszoœci¹ g³osów bez wiêkszej dyskusji i sprzeciwów.

Powoli sytuacja zaczê³a siê zmieniaæ. Warto przyjrzeæ siê, jakich istniej¹cych wów-
czas problemów dotycz¹ uchwalone przepisy i jak pod ich wp³ywem zmieniaj¹ siê za-
chowania lekarzy maj¹cych zwi¹zki z przemys³em.

Art. 51a.

1. Lekarz nie powinien przyjmowaæ korzyœci od przedstawicieli przemys³u me-
dycznego, je¿eli mo¿e to ograniczyæ obiektywizm jego opinii zawodowych lub pod-
wa¿yæ zaufanie do zawodu lekarza.

2. Lekarz mo¿e przyj¹æ zap³atê od producenta leków lub wyrobów medycz-
nych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) za wykonan¹ pracê, prowadzenie szko-
leñ i badañ, które pog³êbiaj¹ wiedzê medyczn¹ lub zawodow¹, je¿eli ta zap³ata jest
wspó³mierna do wk³adu pracy lekarza.

Art. 51a poprzeczkê wymagañ stawia bardzo wysoko: nie tylko zabrania lekarzowi
przyjmowania korzyœci od przedstawicieli przemys³u, jeœli ogranicza³oby to jego
obiektywizm zawodowy, ale tak¿e, gdy ta sytuacja mog³aby podwa¿yæ zaufanie do za-
wodu. Oznacza to w praktyce obowi¹zek ka¿dorazowej w³asnej oceny sytuacji i unika-
nia takich relacji, które ze wzglêdu na swój charakter, partnerów lub inne okolicznoœci,
wygl¹daj¹ na „podejrzane”. Szczególn¹ cech¹ tej relacji jest oczywiœcie wynagrodze-
nie za wykonan¹ na rzecz przemys³u pracê. Kodeks lekarzowi pozostawia prawo do sa-
mooceny, ale dyrektywa jest prosta: nale¿y unikaæ sytuacji, w których jest ono na
poziomie, który budzi podejrzenie o to, ¿e zap³ata mog³aby byæ wynagrodzeniem za
coœ innego ni¿ wykonana praca. Wydaje siê, ¿e zasady narzucone przez powy¿szy prze-
pis zmieni³y w zasadniczy sposób postrzeganie przez œrodowisko lekarskie relacji
z przemys³em. Podtrzymuj¹c przekonanie o ich nieuchronnoœci i potrzebie, lekarze do-
strzegaj¹ jednoczeœnie ryzyko, jakie nios¹ one za sob¹. Coraz wiêksza liczba lekarzy
zadaje sobie pytanie: czy warto?
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Art. 51b.

Lekarzowi maj¹cemu zwi¹zki finansowe z przemys³em medycznym nie wolno
w ¿aden sposób odst¹piæ od podejmowania w pe³ni obiektywnych decyzji klinicz-
nych lub dzia³ania w najlepszym interesie pacjentów i osób bior¹cych udzia³ w ba-
daniach.

Art. 51b jeszcze raz przypomina, ¿e dobro pacjenta jest pierwszym celem dzia³añ
podejmowanych przez lekarza bez wzglêdu na to czy jest to relacja diagnostyczno-tera-
peutyczna, czy te¿ maj¹ca charakter badañ naukowych. Finanse nie mog¹ mieæ ¿adnego
wp³ywu na obiektywizm lekarza. Wydaje siê, ¿e dostrzeganie konfliktu interesów, któ-
ry zwiêksza ryzyko stronniczoœci jest wœród lekarzy coraz powszechniejsze.

Art. 51c.

Lekarz powinien ujawniaæ s³uchaczom wyk³adów oraz redaktorom publikacji
wszelkie zwi¹zki z firmami lub subwencje z ich strony oraz inne korzyœci mog¹ce
byæ przyczyn¹ konfliktu interesów.

Art. 51c nawi¹zuje do powszechnie obowi¹zuj¹cej na œwiecie zasady publikowania
przez lekarzy wyk³adowców i autorów publikacji istniej¹cych konfliktów interesów,
które mog³yby zagroziæ ich bezstronnoœci. Wydaje siê, ¿e w sytuacji nieistnienia lep-
szego sposobu obrony przed ewentualn¹ stronniczoœci¹, obyczaj ten coraz czêœciej
obecny tak¿e na polskich zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych oraz
w wydawnictwach medycznych jest oczywistym pozytywnym skutkiem powy¿szej
regulacji.

Art. 51d.

Lekarz bior¹cy udzia³ w badaniach sponsorowanych przez producentów le-
ków lub wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) musi siê
upewniæ, ¿e badania te s¹ prowadzone zgodnie z zasadami etyki. Lekarz nie po-
winien uczestniczyæ w badaniach naukowych, których celem jest promocja tych
produktów.

Art. 51d przypomina ogólne zasady prowadzenia badañ w medycynie zawarte np.
w art. 41a i art. 46 Kodeksu. W szczególny sposób przestrzega on lekarzy przed anga-
¿owaniem siê w w¹tpliwej jakoœci badania (np. niektóre badania leków ju¿ zarejestro-
wanych – tzw. badania IV fazy), których prawdziwym celem jest raczej zachêta do ich
stosowania, ni¿ dotarcie do jakiejœ prawdy o ich skutecznoœci lub bezpieczeñstwie.
Wszystko wskazuje na to, ¿e doœæ powszechnie stosowana przez firmy farmaceutyczne
taka w³aœnie taktyka promocji leków, dziêki ujawnieniu tego mechanizmu, obecnie
zanika.
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Art. 51e.

Lekarz powinien ujawniaæ swoje powi¹zania z producentem leków lub wyro-
bów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) pacjentom, którzy maj¹
byæ poddani badaniom sponsorowanym przez tego producenta.

Szczególny obowi¹zek informowania pacjentów bêd¹cych pod opiek¹ lekarza, któ-
rym proponuje siê udzia³ w badaniach, o tym, ¿e s¹ one sponsorowane przez okreœlon¹
firmê, a lekarz ma tak¿e osobisty interes w ich prowadzeniu, pozwala „oczyœciæ” rela-
cjê pacjent–lekarz z podejrzliwoœci, która mo¿e byæ rujnuj¹ca dla procesu leczenia.
Standard w tym zakresie zmienia siê szybko i œrodowisko lekarskie pod¹¿a nie tylko za
zobowi¹zaniami etycznymi, ale tak¿e za szybko narastaj¹cym przekonaniem wielu
pacjentów o ich niezbywalnym prawie do œwiadomego wyra¿ania zgody na jakiekol-
wiek dzia³ania lekarza.

Art. 51f.

Lekarz nie mo¿e przyjmowaæ wynagrodzenia za samo skierowanie pacjenta na
badania prowadzone lub sponsorowane przez producenta leków lub wyrobów me-
dycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego).

Jeszcze kilka lat temu praktyka wynagradzania lekarzy za pozyskiwanie pacjentów
do badañ sponsorowanych przez firmy farmaceutyczne by³a powszechna. Dziœ, miê-
dzy innymi dziêki zidentyfikowaniu problemu przez przepis art. 51f Kodeksu odchodzi
ona do historii.

Art. 51g.

Lekarz bior¹cy udzia³ w badaniach na zlecenie producentów leków lub wyro-
bów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) musi przeciwdzia³aæ nie-
obiektywnemu przedstawianiu ich wyników w publikacjach.

Art. 51g ponownie przypomina o hierarchii zobowi¹zañ lekarza badacza: na pierw-
szym miejscu dobro chorego, na drugim dobro nauki, a dopiero za nimi zobowi¹zania
biznesowe. Sponsor eksperymentów prowadzonych przez lekarza musi pogodziæ siê
z tym, ¿e jeœli zasada taka nie zostanie spe³niona, to lekarz nie móg³by uczestniczyæ
w badaniu. Wydaje siê, ¿e polska nauka nie odbiega tu ju¿ od standardu œwiatowego.

Czy wobec tego skrótowego przegl¹du przepisów rozdzia³u IIa Kodeksu etyki le-
karskiej mo¿na mówiæ o rozwi¹zaniu problemów etycznych zwi¹zanych z relacjami le-
karzy z przemys³em medycznym? Na pewno nie. W miêdzyczasie tak¿e regulator
pañstwowy podejmowa³ decyzje opisuj¹ce precyzyjnie, jak te relacje powinny wy-
gl¹daæ (np. ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne6, ustawa z dnia
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12 maja 2011 r. o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych7 i akty wykonawcze do nich), a za decyzjami
podjêtymi przez EFPIA, polski innowacyjny przemys³ farmaceutyczny od 2013 r po-
woli wdra¿a tzw. Kodeks Przejrzystoœci8, który zak³ada publikowanie na stronach in-
ternetowych firm farmaceutycznych wszelkich wynagrodzeñ wyp³aconych lekarzom
z tytu³u wspó³pracy. Nie wydaje siê tak¿e, aby wizerunek relacji lekarzy z przemys³em
medycznym poprawi³ siê choæ trochê w mediach. Widaæ zatem, ¿e nadal jest jeszcze
wiele do zrobienia. Nie ma jednak w¹tpliwoœci, ¿e obraz tego obszaru aktywnoœci le-
karskiej w ci¹gu ostatnich dziesiêciu lat zmieni³ siê radykalnie na lepsze. Jest w tym
z ca³¹ pewnoœci¹ du¿y udzia³ obowi¹zuj¹cych od tego czasu i konsekwentnie populary-
zowanych przepisów Kodeksu etyki lekarskiej.

Streszczenie

Niniejszy artyku³ dotyczy rozdzia³u IIa Kodeksu Etyki Lekarskiej, zatytu³owanego „Zwi¹zki le-
karzy z przemys³em”. Rozdzia³ ten obejmuje przepisy art. 51a–51g KEL. Autor przytacza histo-
riê uchwalenia wskazanych przepisów oraz przytacza je kolejno, a nastêpnie dokonuje ich
omówienia z punktu widzenia praktykuj¹cego lekarza.

S³owa kluczowe: przemys³ farmaceutyczny, zwi¹zki lekarzy z przemys³em, konflikt interesów,
Kodeks etyki lekarskiej

Chapter 2a of the Code of Medical Ethics, entitled „Relations of physicians with industry”

Summary

The article refers to Chapter 2a of the Medical Code of Ethics, entitled „Relations of physicians

with industry”. The Chapter comprises regulations Art. 51a...51g of the Code. The author refers

to the history of passing the concerned provisions, mentioning them one by one, and finally dis-

cusses them from the viewpoint of the practising physician.

Key words: pharmaceutical industry, relations of physicians with industry, conflict of interest,

Code of Medical Ethics
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Zwi¹zki lekarza z przemys³em farmaceutycznym.
Aspekty prawne

Niniejsze opracowanie dotyczy analizy artyku³ów zawartych w Rozdziale IIa Kodeksu
etyki lekarskiej1 zatytu³owanego Zwi¹zki lekarzy z przemys³em. Omawiane w nim s¹
w³aœciwe relacje lekarza z przemys³em, jak i przeciwdzia³anie niepo¿¹danym prakty-
kom lekarskim w kontaktach z korporacjami przemys³u medycznego i farmaceutycz-
nego. Jest to stosunkowo nowy rozdzia³. Do Kodeksu etyki lekarskiej dodany zosta³
w 2003 roku, zgodnie z sugesti¹ prof. Andrzeja Szczeklika, ze wskazañ normatywnych
„Karty Lekarza” opracowanej przez Europejsk¹ Federacjê Towarzystw Medycyny We-
wnêtrznej, Amerykañskie Kolegium Lekarzy oraz Amerykañskie Towarzystwo Medy-
cyny Wewnêtrznej2. Organizacje te nakreœli³y zasady etycznego postêpowania lekarzy
w interakcji z sektorem farmaceutycznym. K³adzie siê tu du¿y nacisk m.in. na kwestie
podarunków, prezentów dla lekarzy, które mog³yby ograniczyæ ich obiektywizm zawo-
dowy3. Owe zasady mia³y pomóc w refleksji etycznej dotycz¹cej zawodu lekarza. Nie-
mniej jednak w ¿aden sposób nie zast¹pi¹ swobodnego namys³u nad jego osobist¹
postaw¹, której istot¹ jest wolnoœæ wykonywania zawodu lekarskiego, zgoda ze swoim
sumieniem, jak i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹, by dzia³aæ przede wszystkim na ko-
rzyœæ pacjenta, którego dobro jest najwy¿sz¹ wartoœci¹.

Charakter prawny Kodeksu etyki lekarskiej

Charakter prawny Kodeksu etyki lekarskiej stanowi Ÿród³o licznych w¹tpliwoœci. Dok-
tryna niejednokrotnie próbowa³a zmierzyæ siê z problemem, podejmuj¹c próby jego

1 Kodeks etyki lekarskiej. Tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalo-
ne w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, NRL, Warszawa 2004
(dalej cyt. jako KEL).

2 Por. T. Biesaga, Kodeks etyki lekarskiej, „Medycyna Praktyczna” 2006, nr 9, s. 20–25.
3 Organizacje te przyjê³y wytyczne dotycz¹ce interakcji na linii lekarz–sektor przemys³u farmaceu-

tycznego. Zapisy wytycznych stanowi¹, i¿ „zdecydowanie odradza siê lekarzom przyjmowanie prezen-
tów, poczêstunków, wycieczek oraz subwencji od przedstawicieli jakiegokolwiek przemys³u. Lekarz nie
powinien akceptowaæ takich korzyœci, je¿eli mo¿e to ograniczyæ obiektywizm jego opinii zawodowych
lub w odczuciu spo³ecznym stwarza takie ryzyko. Ocenê, czy zale¿noœæ oparta na wdziêcznoœci za prezent
jest w³aœciwa z etycznego punktu widzenia, mog¹ u³atwiæ odpowiedzi na nastêpuj¹ce pytania: 1. Co o ta-
kiej zale¿noœci s¹dziliby moi pacjenci? 2. Jaki jest stosunek do takich zale¿noœci opinii publicznej? 3. Jak
bym siê czu³, gdyby taki zwi¹zek zosta³ ujawniony przez media? 4. W jakim celu przedstawiciel firmy
sk³ada mi tê propozycjê? 5. Co o takiej umowie s¹dziliby moi koledzy? 6. Co bym pomyœla³, gdyby mój
lekarz przyj¹³ tak¹ propozycjê? K. Wroñski, Prawne aspekty promocji produktów leczniczych, „Prawo
i etyka w medycynie. Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska” 2011, nr 8(2), s. 285–290.



rozwi¹zania zmierzaj¹ce z jednej strony do uznania KEL za akt zawieraj¹cy normy
prawne4, z drugiej zaœ – broni¹ce stanowiska, i¿ KEL zawiera w sobie jedynie normy
etyczne5. Pierwsze stanowisko reprezentowane by³o przez sêdziów Trybuna³u Kon-
stytucyjnego wyra¿one w votum separatum zg³oszonym do postanowienia TK z dnia
7 paŸdziernika 1992 r.6 Broniono wówczas tezy, i¿ KEL nosi znamiona aktu norma-
tywnego, poniewa¿ zosta³ uchwalony w trybie okreœlonym ustaw¹ i ma wobec tego
moc obowi¹zuj¹c¹, a jego przestrzeganie obwarowane jest sankcjami przewidzianymi
w przepisach o izbach lekarskich. Jak wskazuje A. Wasilewski i S. Biernat KEL, bêd¹c
aktem wykonawczym do ustaw o izbach lekarskich, jest usytuowany w systemie Ÿróde³
prawa, wobec czego zapisy Kodeksu powinny zachowaæ zgodnoœæ nie tylko z ustaw¹
macierzyst¹, ale i z przepisami innych wy¿ej usytuowanych aktów7.

Z kolei Trybuna³ Konstytucyjny w wy¿ej wspomnianym orzeczeniu wskazuje jed-
noznacznie, ¿e KEL nie jest aktem prawnym8. S³usznoœæ takiego stanowiska poparta
zosta³a art. 33 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich9, który nie zawiera ¿adnych wskazañ co
do obowi¹zku ustawodawcy uznania zasad deontologii lekarskiej jako aktu wyko-
nawczego do ustawy. TK stwierdzi³, i¿ normy etyczne KEL dookreœlaj¹ treœæ norm
ustawy o izbach lekarskich10.

W podobnym tonie wypowiedzia³ siê TK w wyroku z dnia 23 kwietnia 2008 r.11

stwierdzaj¹c, i¿ postanowienia KEL, ujête w izolacji od w³aœciwych przepisów usta-
wowych, nale¿¹ do odrêbnego porz¹dku normatywnego (tzw. deontologicznego) i uzys-
kuj¹ walor prawny w obszarze prawa powszechnie obowi¹zuj¹cego w³aœnie ze wzglêdu
na ustawê o izbach lekarskich i w zakresie okreœlonym przez jej przepisy, w szczegól-
noœci zaœ art. 4 tej ustawy, stanowi¹cy podstawê prawn¹ wydania KEL. Zwraca uwagê
fakt, i¿ „KEL ma niew¹tpliwie charakter generalny (dotyczy okreœlonej kategorii nie-
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4 A. Wasilewski, S. Biernat, Aktualizacja porz¹dku prawnego – potrzeby i rygory, „Pañstwo
i Prawo” 1992, z. 5, s. 11–13.

5 Zob. „Gazeta Prawna. Pl”, Rozmowa z L. Kubickiem: Nie mo¿na karaæ lekarzy na podstawie
kodeksu etycznego, http://praca.gazetaprawna.pl/wywiady/29549,nie_mozna_karac_lekarzy_na_
podstawie_kodeksu_etycznego.html, 30.03.2015.
W ocenie autora, KEL, uchwalany na krajowych zjazdach na podstawie ustawy o izbach lekarskich,
stanowi zespó³ przepisów, na podstawie których s¹dy lekarskie mog¹ orzekaæ kary w stosunku do
cz³onków samorz¹du lekarskiego. Kary te mog¹ mieæ powa¿ne konsekwencje, np. okresowe lub defi-
nitywne pozbawienie prawa do wykonywania zawodu.

6 Zob. OTK z 7 paŸdziernika 1992 r., U 1/92, nr 2, poz. 38.
7 A. Wasilewski, S. Biernat, op. cit., s. 11.
8 Por. OTK z 7 paŸdziernika 1992 r., U 1/92, nr 2, poz. 38, pkt 1 i 2.
9 Art. 33 pkt 1 ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219,

poz. 1708) stanowi, ¿e okrêgowa komisja wyborcza og³asza wyniki wyborów oraz informacjê o uzys-
kaniu, zawieszeniu albo wygaœniêciu mandatu w formie obwieszczenia, które przekazuje do publika-
cji w Biuletynie Okrêgowej Izby Lekarskiej oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Okrêgowej Izby
Lekarskiej.

10 Por. OTK z 7 paŸdziernika 1992 r. Takiemu ujêciu sprzeciwi³ siê sêdzia K. Dzia³ocha, który
podda³ pod w¹tpliwoœæ tezê, i¿ normy etyczne pe³niæ mog¹ funkcjê dookreœlaj¹c¹ normy prawne.
Normy prawne powinny bowiem uzale¿niaæ obowi¹zek zawarty w dyspozycji od tego, czy okreœlone
dzia³anie jest zgodne z zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego, dobrymi obyczajami b¹dŸ zasadami uczci-
wego obrotu. Nadto, w ocenie sêdziego, niemo¿liwa jest inkorporacja norm KEL do systemu prawa,
poniewa¿ zabieg ten dotyczyæ mo¿e wy³¹cznie norm jednorodnych rodzajowo.

11 Wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r., Sygn. akt SK 16/07.



zindywidualizowanych imiennie adresatów) i abstrakcyjny (jego treœæ nie wyczerpuje
siê w jednostkowym nakazie okreœlonego zachowania siê). Ze wzglêdu na Ÿród³o
i charakter prawny zawartej w nim regu³y postêpowania, kwestionuje siê natomiast jej
samodzielny charakter normatywny”12. Mamy tu do czynienia z tzw. koncepcj¹ „z³o-
¿onej normy ustawowej” dookreœlanej nastêpnie przez treœæ konkretnego postanowie-
nia aktu uchwalanego przez organ samorz¹du zawodowego. Norma etyczna dookreœla
jedynie normê prawn¹ i jako taka mo¿e staæ siê przedmiotem oceny jej zgodnoœci np.
z Konstytucj¹13.

Koncepcja z³o¿onej normy ustawowej wpisuje siê w omawian¹ problematykê
wspó³pracy lekarzy z przemys³em farmaceutycznym obejmuj¹c¹ m.in. zakres badañ
klinicznych produktów i monitorowania ich bezpieczeñstwa. S¹ to formy wspó³pracy
prawnie unormowane, gdzie – zgodnie z prawem farmaceutycznym14 – badania wpi-
suj¹ siê w zakres eksperymentu medycznego. Z kolei przeprowadzanie eksperymentu
medycznego zosta³o uregulowane w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty15.
Ponadto wszelkie kwestie zwi¹zane z reklam¹ produktów leczniczych16 równie¿ zo-
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12 „[…] tak, w odniesieniu do aktów korporacji adwokackiej i radcowskiej”. Wyrok TK z dnia
18 lutego 2004 r., P 21/02, OTK ZU nr 2/A/2004, poz. 9.

Por. Wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r. dotycz¹cy skargi konstytucyjnej Zofii Szychowskiej
o zbadanie zgodnoœci: art. 15 pkt 1, art. 41 i art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekar-
skich (Dz. U. Nr 30, poz. 158, ze zm.), dookreœlonych przez normê art. 52 ust. 2 Kodeksu etyki lekar-
skiej w zwi¹zku z treœci¹ przyrzeczenia lekarskiego w czêœci „nie podwa¿aj¹c zaufania do nich
(kolegów lekarzy)”, w zakresie, w jakim przepisy te ograniczaj¹ konstytucyjn¹ zasadê wolnoœci
s³owa i prawa do krytyki, z art. 54 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3, art. 17 ust. 1 i art. 63 Konstytucji
oraz w zwi¹zku z art. 10 Konwencji o ochronie praw cz³owieka i podstawowych wolnoœci.

13 Tak przyj¹³ np. Trybuna³ Konstytucyjny w orzeczeniu z 7 paŸdziernika 1992 r, gdzie postano-
wi³, i¿ przedmiotem oceny Trybuna³u Konstytucyjnego nie mo¿e byæ sama norma etyczna, a jedynie
norma prawna, któr¹ norma etyczna dookreœla. Por. Wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r.

14 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r., Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271.
15 Ustawa wymaga, aby prowadz¹cym eksperyment by³ lekarz posiadaj¹cy odpowiednio wysokie

kwalifikacje. Wymogi dotycz¹ce osoby lekarza kieruj¹cego eksperymentem zawarte s¹ dodatkowo
w rozporz¹dzeniu dotycz¹cym monitorowania bezpieczeñstwa produktów leczniczych, które wyma-
ga, by podmiot posiadaj¹cy zezwolenie na dopuszczenie leku do obrotu zapewni³ zatrudnienie na
podstawie umowy o pracê osobie posiadaj¹cej dyplom lekarza, lekarza stomatologa lub magistra far-
macji, jak i odpowiednie doœwiadczenie zawodowe (zob. art. 37 a ustawy Prawo farmaceutyczne,
art. 23 ustawy o zawodzie lekarza oraz § 4 ust. 1 pkt 7 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lute-
go 2003 r. w sprawie monitorowania bezpieczeñstwa produktów leczniczych, Dz. U. Nr 47, poz. 405).

16 Reklamê produktów leczniczych mo¿e prowadziæ tylko osoba do tego uprawniona. W przypadku
prowadzenia reklamy przez osobê do tego uprawnion¹ z naruszeniem przepisów prawa farmaceutycz-
nego (art. 129). Nale¿y jednoczeœnie zaznaczyæ, ¿e przedstawiciel handlowy firmy farmaceutycznej
nie mo¿e oferowaæ korzyœci maj¹tkowych ani osobistych, zarówno lekarzom uprawnionym do wysta-
wiania recept, jak i pracownikom aptek. Art. 128 Prawa farmaceutycznego stanowi, i¿ podmiot, który
w ramach reklamy lub w celu promocji sprzeda¿y produktu leczniczego daje lub obiecuje osobom
uprawnionym do wystawiania recept, w³aœcicielom lub pracownikom aptek korzyœci materialne prze-
kraczaj¹ce znikom¹ wartoœæ materialn¹, w szczególnoœci prezenty, nagrody, wycieczki, a tak¿e orga-
nizuje lub finansuje dla osób uprawnionych do wystawiania recept, w³aœcicieli lub pracowników
aptek spotkania promocyjne produktów leczniczych, podczas których podejmuje w stosunku do za-
proszonych dzia³ania przekraczaj¹ce g³ówny cel spotkania, podlega karze grzywny; podobnej karze
podlega osoba, która takie korzyœci materialne przyjmuje. Z kolei w myœl art. 128 ust. 2 Prawa farma-
ceutycznego, tej samej karze (tj. grzywny) podlega osoba, która przyjmuje korzyœci materialne, o któ-
rych mowa w ust. 1. Problem jest z³o¿ony, na co wskazuje przyk³ad koncernu Pfizer, który w wyniku



sta³y prawnie uregulowane przez prawo farmaceutyczne, gdzie przekroczenie zakresu
okreœlonych norm wi¹¿e siê z odpowiedzialnoœci¹ karn¹.

Wobec czego, traktuj¹c zapisy zawarte w KEL per analogiam w stosunku do kon-
cepcji z³o¿onej normy prawnej, nale¿y mieæ œwiadomoœæ, i¿ naruszenie norm etycz-
nych mo¿e stanowiæ naruszenie przepisów o zawodzie lekarza i dentysty, a tym samym
jest przes³ank¹ do poci¹gniêcia lekarza do odpowiedzialnoœci zawodowej17. Co wiêcej,
zaznaczyæ nale¿y, i¿ w okreœlonych przypadkach nieprzestrzeganie norm z zakresu de-
ontologii lekarskiej mo¿e doprowadziæ, do nieprzestrzegania zasad lege artis i mieæ
wp³yw na kwestiê odpowiedzialnoœci karnej18. W œwietle analizowanych artyku³ów
KEL bêd¹ to przestêpstwa przyjêcia korzyœci maj¹tkowych lub osobistych (przestêp-
stwo ³apownictwa biernego)19, spenalizowane w Kodeksie karnym20.

40 Daria Bieñkowska MW 7/2015

ugody zawartej z Komisj¹ Papierów Wartoœciowych i Gie³d oraz Departamentem Sprawiedliwoœci
zap³aci³ 60,2 mln USD kary za praktyki korupcyjne w Europie Œrodkowej i Chinach. W latach
2003–2004 r. Pfizer zorganizowa³ bowiem 10 tzw. weekendów edukacyjnych w kurortach Austrii
i S³owacji dla 920 czeskich lekarzy. W Bu³garii przedstawiciele handlowi umawiali siê z lekarzami na
konkretne iloœci leków, jakie mieli przepisaæ w zamian za udzia³ w wycieczkach. W Chinach stworzo-
no dla lekarzy quasi-program lojalnoœciowy, w ramach którego otrzymywali oni punkty w zamian za
przepisywanie leków producenta. Dane podajê za P. Polak z jej pracy doktorskiej dotycz¹cej praktyk
korupcyjnych na styku medycyny i biznesu. Zob. serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/
704569,niebezpieczne_zwiazki_czyli_jak_firmy_farmaceutyczne_prosto_korumpuja_lekarzy.html,
22.01.2016.

17 Por. R. Kêdziora, Odpowiedzialnoœæ karna lekarzy w zwi¹zku z wykonywaniem czynnoœci me-
dycznych, Kraków 2009, s. 117 i n.

18 R. Kêdziora, Odpowiedzialnoœæ karna…, s. 117.
19 Pojêcie korzyœci materialnej i osobistej nie ma definicji legalnej na gruncie Kodeksu karnego.

Art. 115 § 4 k.k. definiuje korzyœæ maj¹tkow¹ i osobist¹, jednak¿e nie s¹ to definicje pe³ne. W myœl
tych definicji, korzyœci¹ maj¹tkow¹ lub osobist¹ jest korzyœæ zarówno dla siebie, jak i dla kogoœ inne-
go. Wskazuje siê zatem wy³¹cznie na beneficjentów i korzyœci, pomijaj¹c istotê tego, czym w rzeczy-
wistoœci s¹ korzyœci maj¹tkowe i osobiste. Jak wskazuje J. Majewski, definicja zawarta w art. 115 § 4
k.k. ma tylko ten walor, ¿e wyklucza ewentualne rozbie¿noœci interpretacyjne co do tego, czy korzy-
œci¹ maj¹tkow¹ lub osobist¹ jest korzyœæ wy³¹cznie dla sprawcy, czy równie¿ dla kogoœ innego. Zob.
J. Majewski, Kodeks karny. Czêœæ ogólna. Komentarz, t. I, red. A. Zoll, Warszawa 2007, s. 1182.

Z uwagi na niepe³ny charakter definicji legalnej korzyœci maj¹tkowej zasadnym jest wiêc poszuki-
wanie jej znaczenia równie¿ poza treœci¹ art. 115 § 4 k.k. i poddanie analizie tekstu ca³ego Kodeksu
karnego z 1997 r. Zabieg ten pozwala dostrzec, w jakich sytuacjach ustawodawca zamieszcza pojêcie
korzyœci maj¹tkowej – w czêœci ogólnej (art. 33 § 2, art. 45 § 1, 2 i 6, art. 52, art. 112 pkt 5, art. 115 § 3,
4 i 22 pkt 6), szczególnej (art. 199 § 3, art. 204 § 1 i 2, art. 211a, art. 228 § 1, 3, 4, 5 i 6, art. 229 § 1, 3, 4,
5 i 6, art. 230 § 1, art. 230a § 1 i 3, art. 231 § 2, art. 250a § 1 i 2, art. 264a § 1 i 2, art. 271 § 3, art. 278 § 2,
art. 282, art. 286 § 1 i 2, art. 287 § 1, art. 296 § 2, art. 296a § 1, 2 i 5, art. 299 § 6, art. 302 § 2, art. 305
§ 1) oraz wojskowej (art. 327 § 2, art. 362 § 1).

P. Daniluk wskazuje, ¿e w ka¿dym z przepisów stanowi¹cych o korzyœci osobistej wystêpuje ona,
obok korzyœci maj¹tkowej, jako element alternatywny, co nakazuje przyj¹æ, i¿ ustawodawca przeciw-
stawia sobie korzyœæ osobist¹ i korzyœæ maj¹tkow¹ jako pojêcia odmienne. Taka wola ustawodawcy
nie mo¿e oczywiœcie pozostawaæ bez wp³ywu na sposób interpretacji przepisów operuj¹cych tymi po-
jêciami. Skoro bowiem ustawodawca chce odró¿niaæ korzyœæ osobist¹ od korzyœci maj¹tkowej, to nie
mo¿na tych pojêæ interpretowaæ tak, by zaciera³y siê ró¿nice miêdzy nimi. Podstawow¹ zatem wska-
zówk¹ interpretacyjn¹, jak¹ nale¿y kierowaæ siê przy objaœnianiu karnoprawnego znaczenia pojêcia
korzyœci maj¹tkowej, jest koniecznoœæ zachowania jego odrêbnoœci od pojêcia korzyœci osobistej.
W sprzecznoœci z tym wskazaniem pozostaje przede wszystkim taka wyk³adnia, w ramach której nie
traktuje siê podzia³u korzyœci na osobist¹ i maj¹tkow¹ jako roz³¹cznego i dopuszcza siê zachodzenie na
siebie zakresów tych pojêæ, co tworzy swoist¹ kategoriê korzyœci osobisto-maj¹tkowej. P. Daniluk, Po-



Wytyczne Kodeksu etyki lekarskiej – lekarz a przemys³

W kolejnych punktach rozdzia³u IIa, w art. 51 zamieszczono zasady, jakie obowi¹zuj¹
lekarza przy wspó³pracy z sektorem szeroko rozumianego przemys³u medycznego.
W szczególnoœci, w myœl art. 51a KEL, „lekarz nie powinien przyjmowaæ korzyœci od
przedstawicieli przemys³u medycznego, je¿eli mo¿e to ograniczyæ obiektywizm jego
opinii zawodowych lub podwa¿yæ zaufanie do zawodu lekarza. Lekarz mo¿e przyj¹æ
zap³atê od producenta leków lub wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia me-
dycznego) za wykonan¹ pracê, prowadzenie szkoleñ i badañ, które pog³êbiaj¹ wiedzê
medyczn¹ lub zawodow¹, je¿eli ta zap³ata jest wspó³mierna do wk³adu pracy lekarza”.
Natomiast art. 51b stanowi, i¿ „lekarzowi maj¹cemu zwi¹zki finansowe z przemys³em
medycznym nie wolno w ¿aden sposób odst¹piæ od podejmowania w pe³ni obiektyw-
nych decyzji klinicznych lub dzia³ania w najlepszym interesie pacjentów i osób
bior¹cych udzia³ w badaniach”. Na inny aspekt omawianego problemu zwraca uwagê
Art. 51c, wed³ug którego „lekarz powinien ujawniaæ s³uchaczom wyk³adów oraz re-
daktorom publikacji wszelkie zwi¹zki z firmami lub subwencje z ich strony oraz inne
korzyœci mog¹ce byæ przyczyn¹ konfliktu interesów”.

W art. 51d k³adzie siê nacisk na zasady etyczne, którymi powinni kierowaæ siê pro-
ducenci: „lekarz bior¹cy udzia³ w badaniach sponsorowanych przez producentów
leków lub wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) musi siê upew-
niæ, ¿e badania te s¹ prowadzone zgodnie z zasadami etyki. Lekarz nie powinien
uczestniczyæ w badaniach naukowych, których celem jest promocja tych produktów”.
W myœl art. 51e „lekarz powinien ujawniaæ swoje powi¹zania z producentem leków lub
wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) pacjentom, którzy maj¹
byæ poddani badaniom sponsorowanym przez tego producenta”, natomiast w art. 51f
zwraca siê uwagê, i¿ „lekarz nie mo¿e przyjmowaæ wynagrodzenia za samo skierowa-
nie pacjenta na badania prowadzone lub sponsorowane przez producenta leków lub
wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego)”. W ostatnim artykule
(51g), na który pragnê zwróciæ uwagê, wskazuje siê na zasadê obiektywizmu w og³a-
szaniu wyników prowadzonych badañ. Czytamy w nim, i¿ „lekarz bior¹cy udzia³ w bada-
niach na zlecenie producentów leków lub wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia
medycznego) musi przeciwdzia³aæ nieobiektywnemu przedstawianiu ich wyników
w publikacjach”21.

Powy¿sze zapisy powinny byæ odczytywane w œwietle g³ównej zasady umieszczo-
nej na pocz¹tku kodeksu – w normach ogólnych. Zasada ta g³osi, ¿e najwiêkszym naka-
zem etycznym dla lekarza jest dobro chorego – salus aegroti suprema lex esto, co
nieodzownie z kolei koresponduje z zapisem stanowi¹cym swoiste zabezpieczenie do-
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jêcie korzyœci maj¹tkowej w prawie karnym, www.npw.gov.pl/dokumenty/WPP/2014-1/2014-1-2.pdf,
12.12.20015.

Wyk³adniê tê zasadnie jednak krytykuje wiêkszoœæ przedstawicieli piœmiennictwa (np. J. Majew-
ski, Kodeks…, s. 1183 podnosi, i¿ nie wydaje siê uprawniona podwójna kwalifikacja danej korzyœci,
prowadz¹ca do ustalenia, ¿e jest to korzyœæ zarówno maj¹tkowa, jak i osobista; podzia³ ogó³u korzyœci
na maj¹tkowe i osobiste jest bowiem na gruncie przepisów k.k. podzia³em roz³¹cznym).

20 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z póŸn. zm.).
21 Ibidem.



bra pacjenta: „mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne
nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady” (art. 2, pkt 2)22.

G³ówna zasada, na której opieraj¹ siê wytyczne dotycz¹ce relacji lekarz–przemys³,
stanowi swoisty imperatyw etyczny mówi¹cy, i¿ wartoœæ opieki nad pacjentem jest
wartoœci¹ najwy¿sz¹, przek³adaj¹c¹ siê równie¿ na dobro nie tyle pojedynczej osoby,
ale równie¿ ca³ego spo³eczeñstwa. W zwi¹zku z tym powinna ona zawsze przewa¿aæ
nad imperatywami handlowymi, zwi¹zanymi z dobrami stricte materialnymi (art. 51b
KEL). Oznacza to, ¿e na relacje zachodz¹ce pomiêdzy lekarzem a przemys³em me-
dycznym czy farmaceutycznym nie powinny wp³ywaæ czynniki finansowe czy gratyfi-
kacje pieniê¿ne lub niepieniê¿ne, dotacje do badañ, szkoleñ naukowych i konferencji.
W myœl art. 51a KEL lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ w rozwijaniu
relacji z danymi firmami, których dzia³ania s¹ coraz bardziej agresywne i mog¹ w du¿ej
mierze wp³ywaæ na zachowanie lekarza, zacieraj¹c nale¿ny mu obiektywizm.

W relacjach tych konieczna jest szczególna przejrzystoœæ oraz klarownoœæ podej-
mowanej wspó³pracy. Wszystkie praktyki powinny byæ jawne, gdy¿ do tej pory relacja
lekarzy z przemys³em farmaceutycznym pozostaje nieuregulowana. Aby zwiêkszyæ
bezpieczeñstwo i wiarygodnoœæ rzetelnoœci i etycznoœci wspó³pracy „przedstawiciele
bran¿y farmaceutycznej zapewniaj¹, ¿e od 2016 roku pacjenci bêd¹ mogli sprawdzaæ,
z jakimi firmami farmaceutycznymi i w jakim zakresie wspó³pracuje lekarz. Obowi¹zek
jawnoœci wprowadza europejska organizacja zrzeszaj¹ca firmy tej bran¿y. W polskim
oddziale s¹ zrzeszone 32 miêdzynarodowe przedsiêbiorstwa. Zgodnie z zarz¹dzeniem
wszystkie p³atnoœci sponsorowane za wyk³ady, udzia³ w konferencjach, honoraria za
szkolenia czy us³ugi doradcze maj¹ byæ ujawniane imiennie”23.

Wspó³praca lekarzy z sektorem farmaceutycznym jest nieunikniona, przede wszyst-
kim bardzo po¿¹dana i uzupe³niaj¹ca siê wzajemnie. Leczenie przypadków chorobo-
wych oraz prowadzenie badañ nad danymi schorzeniami rozwijaj¹ produkcjê okreœlonych
wyrobów terapeutycznych. Proces ten jest wynikiem wspó³pracy lekarza ze œrodowis-
kiem akademickim, naukowcami medycznymi, pracownikami przemys³u. Wywiera
ogromny wp³yw na ca³okszta³t polityki zdrowotnej spo³eczeñstwa. Nie wolno zapom-
nieæ, ¿e przemys³ przyczynia siê do ochrony zdrowia i podnoszenia jakoœci opieki
zdrowotnej poprzez prowadzenie praktyk promocyjnych, wspierania konferencji me-
dycznych, spotkañ na których realizowane s¹ programy edukacji medycznej. Zdecydo-
wana wiêkszoœæ lekarzy zaanga¿owanych jest w taki rozwój, prowadz¹c badania
naukowe, realizuj¹c projekty badañ klinicznych, które upowszechniane s¹ nastêpnie
w du¿ej mierze dziêki wsparciu ze strony rynku farmaceutycznego.
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22 Porównuj¹c polski KEL z kodeksami innych pañstw Unii Europejskiej podkreœla siê jego hu-
manistyczne korzenie œrodkowoeuropejskiej tradycji moralnej, zgodnoœæ z zasadniczymi ideami tych
kodeksów, wyró¿niaj¹ce go wœród innych szczegó³owe i nowoczesne uregulowania sprawy zwi¹z-
ków lekarzy z przemys³em. Polski kodeks ró¿ni siê na przyk³ad od francuskiego g³êbsz¹ perspektyw¹
etyczn¹, czyli œwiadomoœci¹ pierwszeñstwa i niezale¿noœci norm etycznych wzglêdem norm praw-
nych. Kodeks francuski nadmiernie bowiem ulega perspektywie prawa stanowionego i w wielu spra-
wach podporz¹dkowuje postêpowanie lekarza aktualnemu prawu pañstwowemu. Por. T. Biesaga,
Kodeks Etyki Lekarskiej…

23 Lekarze a konflikt interesów, http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/704569, niebez-
pieczne_zwiazki_czyli_jak_firmy_farmaceutyczne_prosto_korumpuja_lekarzy.html, 10.12.2015.



Poszczególne sektory przemys³u, oddzia³uj¹c na siebie w ró¿nych obszarach, zmie-
rzaj¹ do realizacji okreœlonych celów. Istotnym jest œwiadomoœæ, i¿ ka¿da z tych grup,
pomimo i¿ skupiona na wspólnym fundamencie, jakim jest ludzkie zdrowie, ma specy-
ficzne potrzeby i cele, które niejednokrotnie mog¹ pozostawaæ ze sob¹ w sprzecznoœci.
Szczególnie widoczne jest to na p³aszczyŸnie wspó³pracy z sektorem pro profit, nasta-
wionym na osi¹ganie jak najwy¿szego zysku. Obejmuje on przemys³ farmaceutyczny,
biotechnologiczny, producentów urz¹dzeñ s³u¿¹cych pracy lekarza. Skupienie siê na
zysku mo¿e staæ siê potencjalnym Ÿród³em konfliktu, jak i pozostawaæ w sprzecznoœci
z podstawowymi za³o¿eniami systemu opieki zdrowotnej skupionymi przede wszystkim
na zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych spo³eczeñstwa. Jednym z g³ównych problemów
jakie mog¹ siê ujawniæ w kontekœcie relacji medyka z przemys³em farmaceutycznym
jest mo¿liwoœæ zaistnienia konfliktu interesów (art. 51c KEL)24.

Konflikt interesów

Samo pojêcie „konfliktów interesów” jest wieloznaczne i obejmuje rozmaite ich rodzaje.
Dla unikniêcia mog¹cych pojawiæ siê niejasnoœci, uwaga skupiona zostanie na sytuacji,
w której konkretna osoba (lekarz) zobowi¹zana jest – pod naciskiem zewnêtrznych
okolicznoœci czy te¿ w³asnych dzia³añ - do podwójnej lojalnoœci. Co oznacza, ¿e powi-
nien realizowaæ cele, których jednoczesne osi¹gniêcie nie jest mo¿liwe w danej sytuacji.
Innymi s³owy, lekarza dotyka sytuacja konfliktu interesów wówczas, gdy dzia³aj¹c na
w³asn¹ korzyœæ lub korzyœæ okreœlonego podmiotu, wobec którego ma zobowi¹zania,
dzia³a jednoczeœnie wbrew interesowi innego podmiotu, wobec którego tak¿e powi-
nien byæ lojalny25. Jak wskazuje I. Lazari-Paw³owska, konflikt interesów jest szcze-
gólnym przypadkiem konfliktu norm, w którym dwie normy s¹ konfliktowe wówczas,
gdy w powi¹zaniu z pewnym zdaniem empirycznym prowadz¹ do norm sprzecznych.
Z kolei dwie normy s¹ sprzeczne w sytuacji, gdy jedna z nich nakazuje (lub dopuszcza)
to, czego zakazuje druga26.

Nawi¹zuj¹c do powy¿szych ustaleñ istotne jest, aby konfliktowi interesów przyj-
rzeæ siê tak¿e od strony œciœle etycznej i aksjologicznej, bior¹c przede wszystkim pod
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24 Na konflikt interesów w medycynie wskazywano ju¿ 20 lat temu w literaturze amerykañskiej.
Zalecano, by ka¿dy publikuj¹cy na ich ³amach autor ujawni³ swoje finansowe powi¹zania z prze-
mys³em farmaceutycznym, biotechnologicznym, producentami aparatury medycznej. Prowadzone
tam s¹ równie¿ badania nad skutkami i ocen¹ takich konfliktów przez spo³eczeñstwo. Zob. B. Lo,
L. E. Wolf, A. Berkeley, Conflict of Interest Policies for Investigators in Clinical Trial, „The New En-
gland Journal of Medicine” 2000, no 22, vol. 343, s. 1616–1620.

25 Zob. A. Lewicka-Strza³ecka, Teoretyczne i praktyczne aspekty identyfikacji i ograniczania
konfliktu interesów, w: Konflikt interesów – konflikt wartoœci, red. A. Wêgrzecki, Kraków 2005,
s. 7–23. W ocenie autorki, pomimo i¿ konflikt interesów jest wpisany w sposób naturalny w ludzk¹
kondycjê i towarzyszy cz³owiekowi od zarania dziejów, rozwój cywilizacyjny, a w szczególnoœci
gospodarczy znacznie poszerza pole jego wystêpowania. Przyczynia siê do tego m.in. uwik³anie
w dzia³alnoœæ komercyjn¹ okreœlonych profesji i ról spo³ecznych, tradycyjnie obdarzanych zaufaniem
spo³ecznym.

26 Por. I. Lazari-Paw³owska, Sprzecznoœæ i konfliktowoœæ w systemie etycznym, „Studia Filozo-
ficzne” 1961, nr 3(24), s. 143–157.



uwagê czynnik podmiotowy, który w nich wystêpuje. Postêpuj¹c w ten sposób zachowa-
my poprawnoœæ metodologiczn¹ prowadzonych analiz, a przede wszystkim ograniczymy
powstaj¹ce napiêcie, które generuje sam konflikt. Przywo³ana wy¿ej I. Lazari-Pa-
w³owska podaje takie okreœlenie konfliktu interesów, na które trudno siê zgodziæ, gdy¿
redukuje do norm sam¹ istotê konfliktu. Jeœli myœlimy o konflikcie interesów, mamy na
myœli przynajmniej dwa odrêbne podmioty konfliktu, które pozostaj¹ ze sob¹ w œcis³ej
relacji. Co wiêcej, ka¿dy z tych podmiotów kieruje siê okreœlon¹ aksjologi¹ i etyk¹, i to
one reguluj¹ relacje miêdzypodmiotowe, przede wszystkim w sytuacji konfliktu, nie
zaœ takie czy inne normy. Normy s¹ eksplikacj¹ zamierzeñ danego podmiotu i s³u¿¹
podmiotowi, nie odwrotnie.

W zwi¹zku z tym, kiedy mówimy o sytuacji tzw. „dualnej lojalnoœci”, trzeba
wspomnieæ jednoczeœnie o sytuacji „dualnej moralnoœci”. O ile na poziomie lojalnoœci
mo¿na prowadziæ wzglêdnie swobodne dyskusje zogniskowane wokó³ sytuacji kon-
fliktowej, o tyle na poziomie moralnoœci dyskusje siê urywaj¹, a w grê wchodz¹ wybo-
ry i decyzje aksjologiczne i etyczne. Sprawa komplikuje siê tym bardziej, o ile
dotykamy tym samym takich zagadnieñ, jak wolnoœæ, wolnoœæ sumienia, wolnoœæ myœ-
lenia, wolnoœæ decydowania o w³asnym dobru i – poœrednio – o dobru innych ludzi.

Analizuj¹c temat z tej perspektywy, musimy równie¿ pytaæ o istotê konfliktu inte-
resów, o rozwi¹zywanie ich na w³asn¹ korzyœæ, b¹dŸ niekorzyœæ – na korzyœæ partnera
konfliktu lub na jego niekorzyœæ. Poruszon¹ problematykê poszerza ponadto kategoria
„odpowiedzialnoœci”, która jest szczególnym przypadkiem bycia w relacji do drugiego
cz³owieka.

Postawiony wy¿ej problem – nacisku (zewnêtrznego lub wewnêtrznego) na lekarza
(zobowi¹zanie), by kierowa³ siê zasad¹ podwójnej lojalnoœci – powoduje, jak widaæ,
wiele pytañ, których nie mo¿na pozostawiæ bez odpowiedzi, a których nie da siê
uporz¹dkowaæ za pomoc¹ norm prawnych. Szukaj¹c stosownych rozwi¹zañ, które
uszanuj¹ ka¿d¹ osobê, uwagê nasz¹ przesuwamy w stronê kategorii „zobowi¹zania”
i „nacisku”. Jeœli zobowi¹zanie do realizacji jakichkolwiek celów dokonywane jest „pod
naciskiem”, wówczas sednem konfliktu nie s¹ okreœlone normy, ale system, który ograni-
cza ¿yj¹cych w nich ludzi. Innymi s³owy, konfliktotwórczy jest dany system, który – nie
licz¹c siê z aksjologi¹ i etyk¹, z preferowanymi przez danego cz³owieka (lekarz, pacjent)
wartoœciami – kieruje siê pragmatyzmem i partykularnym interesem jednostki.

Ponadto nale¿y zwróciæ na to uwagê, ¿e punktem zapalnym ka¿dego potencjalnego
konfliktu jest egzystencjalny kontekst, w którym wystêpuje konflikt (kultura, religia,
struktury pañstwa, polityka, uwarunkowania spo³eczne itd.). Okreœlony kontekst
umo¿liwia tworzenie siê i rozwój konfliktów realnych. Poruszone wy¿ej zagadnienia
powinni braæ pod uwagê twórców norm prawnych, zw³aszcza tych norm, które doty-
kaj¹ kwestii konfliktowych, by tworz¹c je, umo¿liwiali ka¿demu podmiotowi danej
spo³ecznoœci zachowanie w³asnej godnoœci, poszanowania dobrego imienia, a przede
wszystkim wolnoœci.

* * *

Zasadnym wydaje siê postawienie nastêpuj¹cego pytania: czy etyka, deontologia
jest materi¹, która powinna byæ w jakikolwiek sposób prawnie regulowana, czy te¿
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trafnym jest, aby normy etyczne, deontologiczne powi¹zane by³y z normami o charak-
terze prawnym? W perspektywie omawianych zapisów KEL dotycz¹cych wspó³pracy
lekarza z przemys³em, problem jawi siê nie tylko jako wieloaspektowy, ale i szczególnie
skomplikowany. Struktura relacji zachodz¹cych pomiêdzy lekarzem a przemys³em me-
dycznym i farmaceutycznym, w tym wieloœæ zainteresowañ przedmiotowych, zarówno
po stronie lekarzy, jak i przedstawicieli sektora przemys³owego, jest tak z³o¿on¹ prze-
strzeni¹, i¿ nie sposób stworzyæ uniwersalne normy zachowane i przewidziane przez
zapisy prawne czy kodeksy postêpowania etycznego. Wszelkie zapisy powinny byæ
traktowane jako minimum aksjologiczne, tudzie¿ prawne, gdy¿ rzeczywistoœæ zawodo-
wa obu grup nie daje siê jednoznacznie sprowadziæ do zapisów okreœlonych paragra-
fów. Wszelkie kwestie sporne, zarówno moralnie, jak i etycznie wra¿liwe, musz¹ byæ
poddane g³êbszej refleksji, analiza zaœ winna opieraæ siê o fundamentalne zasady syste-
mów etycznych. Ponadto byæ mo¿e zasadnym bêdzie poddanie jej równie¿ krytycznej
refleksji w debacie publicznej, celem eliminacji niew³aœciwych zachowañ, co by³oby
jednoczeœnie pomocne przy ustalaniu niezbêdnego minimum nieprzekraczalnych gra-
nic w relacji lekarz–przemys³.

Wobec tego, wypowiedziane przez M. Safjana s³owa, mo¿na odnieœæ do zapisów
Kodeksu etyki lekarskiej stwierdzaj¹c, i¿ „stanowi¹ […] bardziej narzêdzie operatywne
– w swym wymiarze negatywnym «non possumus», zakreœlaj¹cym minimalny poziom
ochrony […], ni¿ w wymiarze pozytywnym, w którym poszukiwana jest odpowiedŸ,
jakie powinny byæ szczegó³owe regulacje”27.

Streszczenie

Praktyka medyczna obejmuje interakcje miêdzy lekarzami a przemys³em farmaceutycznym
i medycznym, jak równie¿ ca³¹ sfer¹ ochrony zdrowia. Interakcja ta dotyczy zarówno badañ
naukowych, jak i edukacji. Postawy lekarzy wobec standardów etycznych i ich akceptacji s¹
przedmiotem dyskusji, nie tylko w bran¿y medycznej, ale tak¿e prawniczej, politycznej i spo-
³eczeñstwa w ogólnoœci. Z jednej strony, lekarze s¹ œwiadomi obowi¹zku, by ich relacje z prze-
mys³em by³y etyczne i nie przes³ania³y podstawowych zasad obowi¹zków wobec pacjentów
i spo³eczeñstwa. Tym samym s¹ zobowi¹zani do unikania sytuacji konfliktu interesów i – gdzie
jest to mo¿liwe – nakazuje im odpowiednio takimi sytuacjami zarz¹dzaæ. Pewne wskazówki
etyczne zawarte w KEL s³u¿¹ jako narzêdzie dla lekarzy, pomagaj¹c im okreœliæ, jaki rodzaj rela-
cji z przemys³em jest w³aœciwy. Ka¿dy lekarz indywidualnie i w zgodzie z w³asnym systemem
aksjologicznym, poszerzonym o przemyœlenia etyczne i moralne, winien rozpatrywaæ kszta³t
swoich kontaktów z przemys³em farmaceutycznym.

S³owa kluczowe: konflikt interesów, status prawny Karty etyki lekarskiej, zwi¹zki lekarzy
z przemys³em
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27 M. Safjan, Jakiego bioprawa potrzebujemy?, w: Wspó³czesne wyzwania bioetyczne, red. L. Bo-
sek, M. Królikowski, Warszawa 2010, s. 9.



Interaction between physicians and the pharmaceutical and health industry. Legal aspects

Summary

Medical practice also includes interaction between physicians and the pharmaceutical and

health industry. This interaction has extended to research as well as education. The attitudes of

physicians on the ethical standards of acceptance is being discussed, not only in medical society,

but also by lawyers, politicians, and society in general. On the one hand, physicians understand

that they are responsible for ensuring that their participation in such collaborative efforts is in

accordence keeping with their primary obligation towards to their patients and society, and that

they are obligated to avoid situations of conflict of interest where possible and appropriately

manage these situations when necessary. There are some ethical guidelines like KEL, which

serve as a resource tool for physicians in helping them to determine what type of relationship

with industry is appropriate.

Key words: conflict of interest, Code of Medical Ethics legal position, relations between physi-

cians and industry
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Prof. dr hab., Uniwersytet Humanistycznospo³eczny SWPS

Ochrona prawna genomu ludzkiego

Prawna ochrona genomu ludzkiego zosta³a wprowadzona do Kodeksu etyki lekarskiej
w dniu 20 wrzeœnia 2003 r.1 Sta³o siê to w zwi¹zku z brzmieniem Konwencji Bioetycz-
nej2, która chroni genom ludzki w rozdziale IV (art. 11–14). Najistotniejszy wydaje siê
w tej mierze art. 13 Konwencji, sformu³owany jak nastêpuje: „Interwencja maj¹ca na
celu dokonanie zmian w genomie ludzkim mo¿e byæ przeprowadzona wy³¹cznie w ce-
lach profilaktycznych, terapeutycznych lub diagnostycznych tylko wtedy, gdy jej celem
nie jest wywo³anie dziedzicznych zmian genetycznych u potomstwa”. Uzupe³nienie
Kodeksu etyki lekarskiej o zapisy dotycz¹ce ochrony genomu ludzkiego nie wywo³a³o
w œrodowisku lekarskim wiêkszej dyskusji, porównywalnej ze zmian¹ dotycz¹c¹ sto-
sunku lekarza do kolegi lekarza w aspekcie krytyki jego postêpowania zawodowego
(art. 52 Kodeksu etyki lekarskiej), który sta³ siê przedmiotem debaty przed Trybuna³em
Konstytucyjnym3. Kodeks etyki lekarskiej uj¹³ ca³e zagadnienie ochrony genomu
w jednym przepisie, którego zakres jest bardzo zbli¿ony do rozdzia³u IV Konwencji
Bioetycznej. Przepisy Kodeksu s¹ skierowane do lekarzy, st¹d np. zakaz dyskryminacji
adresowany jest do lekarzy, zaœ odpowiedni zakaz Konwencji ma zastosowanie po-
wszechne. Wiêkszoœæ tych przepisów z natury rzeczy musi odnosiæ siê do lekarzy, któ-
rzy s¹ uprawnieni do przeprowadzania okreœlonych procedur medycznych.

Sposób myœlenia o problemach nowoczesnej medycyny znajduje odbicie w ratyfi-
kacjach Konwencji Bioetycznej4. Nie ratyfikowa³y jej te pañstwa, które widz¹ w jej
normach zagro¿enie œwiatopogl¹dowe, lub które nie s¹ gotowe na ograniczenia badañ
medycznych ze wzglêdów etycznych. Polska Konwencji nie ratyfikowa³a raczej ze
wzglêdu na pierwsz¹ kwestiê. Nie prowadzi siê u nas, jak siê wydaje, tak zaawanso-
wanych badañ medycznych, które by³yby w konflikcie z normami konwencyjnymi.
Natomiast kwestie sumienia, w rozumieniu etyki katolickiej, s¹ Ÿród³em istotnych kon-
trowersji w gremiach stanowi¹cych prawo, a tak¿e w spo³eczeñstwie. Zapewne kontro-
wersje w spo³eczeñstwie s¹ pochodn¹ sporów istniej¹cych w gremiach maj¹cych
wp³yw na stanowienie prawa. Kwestie genomu ludzkiego s¹ zbyt trudne, by spo³eczeñ-

1 Kodeks etyki lekarskiej zosta³ przyjêty w 1991 roku przez Nadzwyczajny II Krajowy Zjazd Izb
Lekarskich, a nastêpnie dwukrotnie nowelizowany – w 1993 roku i w 2013 roku.

2 Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowañ Biolo-
gii i Medycyny, zwana Konwencj¹ Bioetyczn¹, zosta³a przyjêta przez Komitet Ministrów Rady Euro-
py 19 listopada 1996 roku. Polska podpisa³a tê Konwencjê, ale do dziœ jej nie ratyfikowa³a. Council of
Europe Treaty Series 1997, No. 164.

3 Wyrok z dnia 23 kwietnia 2008 r., sygn. SK 16/07.
4 Do dnia dzisiejszego Konwencji nie ratyfikowa³y m.in. Niemcy, Wielka Brytania, Austria, Bel-

gia.



stwo prezentowa³o tu ró¿ne pogl¹dy, niesprowokowane przez dyskusje kompetentnych
lub uwa¿aj¹cych siê za kompetentne gremiów.

Zasadê sformu³owan¹ w Konwencji Bioetycznej powtarza Kodeks etyki lekarskiej
w zmienionej nieco formie w art. 51h, zawieraj¹cym kilka zasad etycznych, a mianowi-
cie: po pierwsze, zasadê niedyskryminacji ze wzglêdu na dziedzictwo genetyczne1, po
drugie, zasadê zwi¹zan¹ z ustalaniem genetycznej podatnoœci na zachorowania lub
identyfikacj¹ nosicielstwa genu choroby (badanie tego rodzaju mo¿e byæ przeprowa-
dzone tylko dla celów zdrowotnych lub badañ naukowych z nimi zwi¹zanych po uzys-
kaniu zgody pacjenta2 oraz po umo¿liwieniu mu konsultacji genetycznej), po trzecie,
zakaz interwencji w obrêbie genomu ludzkiego poza interwencj¹ w celach profilak-
tycznych lub terapeutycznych. Wszelkie czynnoœci w odniesieniu do genomu s¹ przy
tym zakazane, je¿eli maj¹ na celu wywo³anie dziedzicznych zmian genetycznych
u cz³owieka.

W 2015 roku zg³oszony zosta³ projekt poselski ustawy o ochronie genomu ludzkie-
go i embrionu ludzkiego oraz o zmianie niektórych innych ustaw3. Celem projektu, wy-
raŸnie wyra¿onym w art. 2, jest ochrona m.in. integralnoœci genetycznej cz³owieka.
Projekt precyzuje cele interwencji. Przewiduje po pierwsze cel leczniczy, dotycz¹cy
cz³owieka, którego genom stanowi przedmiot ingerencji (art. 10 projektu). Nastêpnie
dopuszcza badania genetyczne w celach leczniczych w interesie tego, na kim te badania
s¹ przeprowadzane (art. 14 projektu). Dopuszcza te¿ po uzyskaniu specjalnej zgody ba-
dania maj¹ce cel naukowy. Badania genetyczne móg³by, wed³ug projektu, przeprowa-
dzaæ tylko uprawniony lekarz (art. 14 projektu), przy czym uczestnictwo w badaniach
genetycznych nie mog³oby byæ przymusowe. Z proponowanych przepisów wynika, ¿e
dotycz¹ one przede wszystkim procedury in vitro. Interwencja w genom mog³aby mieæ
na celu uzyskanie zdrowego potomstwa w procedurze wspomaganej prokreacji.

Warto pokusiæ siê na wstêpie rozwa¿añ o okreœlenie, co oznacza, tajemnicze dla
wielu, sformu³owanie „genom ludzki”. Oznacza okreœlenie DNA cz³owieka jako ga-
tunku, ró¿nego od innych gatunków ssaków oraz DNA konkretnego cz³owieka, pozwa-
laj¹ce odró¿niæ go od innych osobników tego gatunku. Tak zsekwencjonowany genom
pozwala na okreœlenie cech indywidualnych (fizycznych i psychicznych) osobnika,
chorób genetycznych, podatnoœci na choroby genetyczne.

Badania naukowe nad genomem ludzkim rozpoczê³y siê stosunkowo niedawno
i zakoñczy³y w roku 2003 zsekwencjonowaniem w ponad 99,9% genomu ludzkiego4.
Ludzie niespokrewnieni ze sob¹ maj¹ sekwencje materia³u genetycznego identyczne
w ponad 99 procentach. Ró¿nice indywidualne dotycz¹ nie wiêcej ni¿ 1 procenta.
Ustalenie sekwencji ludzkiego genomu pozwoli³o w sposób pewny badaæ i ustalaæ
przyczyny chorób uwarunkowanych genetycznie, a nastêpnie umo¿liwi³o podejmowa-
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1 Analogiczny art. 11 Konwencji Bioetycznej brzmi: Ka¿da forma dyskryminacji skierowana
przeciwko danej osobie ze wzglêdu na dziedzictwo genetyczne jest zakazana.

2 Zagadnienie zgody pacjenta reguluje art. 30–34 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. 2015, poz. 464 tekst jednolity).

3 Projekt wp³yn¹³ od laski marsza³kowskiej dnia 17 kwietnia 2015 roku jako projekt grupy
pos³ów Klubu Prawa i Sprawiedliwoœci.

4 Patrz: J. Kapelañska-Prêgowska, Prawne i bioetyczne aspekty testów genetycznych, Wolters
Kluwer SA 2011, s. 33.



nie terapii w obrêbie genomu, usuwaj¹cej genetyczne uwarunkowanie okreœlonych
schorzeñ. Oznacza to, w prze³o¿eniu na jêzyk medycyny, mo¿liwoœæ podejmowania
profilaktyki lub terapii chorób uwarunkowanych genetycznie na etapie komórki roz-
rodczej lub zarodka ludzkiego. Co do zarodka ludzkiego, mo¿liwe jest z pewnoœci¹
ustalenie faktu, ¿e jest on dotkniêty chorob¹ genetycznie uwarunkowan¹ i mo¿liwa jest
eliminacja zarodka z dalszej procedury wspomaganego rozrodu5. Konwencja Bio-
etyczna zosta³a w 2008 roku uzupe³niona Protoko³em Dodatkowym dotycz¹cym Tes-
tów Genetycznych dla Celów Zdrowotnych. Reguluje on dopuszczalnoœæ testów
genetycznych i precyzuje wymagania dotycz¹ce ochrony ich wyników z punktu widze-
nia osoby, której dotycz¹ i jej rodziny. Nie ma na celu ochrony samego genomu.

W œwietle obowi¹zuj¹cego w Polsce Kodeksu etyki lekarskiej, interwencja w obrê-
bie ludzkiego genomu ma trzy ograniczenia. Po pierwsze, badania genomu mog¹ byæ
prowadzone tylko za zgod¹ pacjenta i tylko w œciœle okreœlonym celu. Po drugie, ewen-
tualna interwencja w genom mo¿e byæ podjêta tylko w celu profilaktycznym lub tera-
peutycznym. Po trzecie, interwencja nie mo¿e wywo³ywaæ zmian genetycznych takich,
które rozci¹gaj¹ siê na nastêpne pokolenia (cz³owieka jako gatunku). Nie jest to mo¿li-
we nawet za zgod¹ pacjenta.

Analiza tych ograniczeñ musi rozpocz¹æ siê od zgody pacjenta, czyli w³aœciciela
(dawcy) komórki. Zgoda ta podlega zwyk³ym regulacjom ustawy6. Dawca komórki
musi byæ wiêc poinformowany o mo¿liwych bliskich i dalszych skutkach interwencji,
jej celu, przebiegu procedury medycznej i, rozumiej¹c tego rodzaju informacje, musi
wyraziæ œwiadom¹ zgodê na procedurê medyczn¹. Kodeks wymaga równie¿ umo¿li-
wienie pacjentowi konsultacji genetycznej. Konsultacja genetyczna oznacza poradê,
która przekracza zakres kompetencji zwyk³ego lekarza, maj¹c¹ na celu uœwiadomienie
pacjentowi zagro¿eñ i mo¿liwych sposobów ich unikniêcia lub ograniczenia ich nega-
tywnych skutków. Konsultacja genetyczna nie mo¿e mieæ na celu zmuszenie pacjenta
do podjêcia okreœlonej decyzji, a tylko ma umo¿liwiæ zrozumienie sytuacji, w jakiej siê
znalaz³.

Dopuszczalny cel podjêcia procedury medycznej jest okreœlony w art. 51h Kodeksu
etyki lekarskiej, jako cel identyfikacji nosicielstwa choroby lub genetycznej podatnoœci
na zachorowania, a zarazem cel takiego badania musi byæ zdrowotny lub naukowy, zaœ
badania naukowe musz¹ byæ zwi¹zane z celem zdrowotnym. Cel jest zatem dwupozio-
mowy. Mo¿na badaæ tylko nosicielstwo lub podatnoœæ na zachorowania uwarunkowa-
ne genetycznie i tylko wtedy, gdy celem jest zdrowie konkretnej osoby lub badania
naukowe zwi¹zane z zapewnieniem lepszego zdrowia ludzi jako gatunku (rodziny, ko-
lejnych pokoleñ).

W tym drugim sensie, wydaje siê, dopuszczalne s¹ badania podstawowe, je¿eli maj¹
na celu zdrowie ludzi w przysz³oœci. Zgodê w ka¿dym przypadku, równie¿ gdy komór-
ka ma s³u¿yæ do badañ podstawowych, musi wyraziæ dawca – „w³aœciciel” komórki
ludzkiej, poddanej badaniu.
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5 Ustawa z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niep³odnoœci (Dz. U. 2015, poz. 1087) wyró¿nia
zarodki niezdolne do prawid³owego rozwoju, których zniszczenie nie jest przestêpstwem (art. 83).

6 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152).



Nastêpnym etapem jest podjêcie interwencji medycznej w obrêbie ludzkiego geno-
mu (art. 51h ust. 3 Kodeksu etyki lekarskiej). Interwencja jest dozwolona wy³¹cznie
w celach profilaktycznych lub terapeutycznych. Odwo³anie siê do art. 46 Kodeksu
wskazuje, ¿e procedura mo¿e mieæ charakter eksperymentu medycznego. Wówczas
podlega wszystkim ograniczeniem wymaganym do przeprowadzenia eksperymentu7.

Warto zwróciæ uwagê, ¿e Konwencja Bioetyczna wskazuje trzy dopuszczalne cele
interwencji (art. 13): profilaktyczny, terapeutyczny lub diagnostyczny. Wydaje siê, ¿e
pominiêcie w Kodeksie etyki lekarskiej s³owa „diagnostyczny” nie zmienia sensu re-
gulacji. Diagnoza jest konieczna do podjêcia terapii, a skoro cel terapeutyczny inter-
wencji jest dozwolony, musi byæ dozwolona równie¿ poprzedzaj¹ca terapiê diagnoza.

Wreszcie, najdalej id¹cym ograniczeniem jest zakaz podejmowania interwencji
w obrêbie genomu ludzkiego, która wywo³ywa³aby dziedziczne zmiany genetyczne
u cz³owieka (art. 51h ust. 4 Kodeksu etyli lekarskiej). Zakaz taki powtarza ustawa o le-
czeniu niep³odnoœci8 w art. 25 ust. 1: Przy pos³ugiwaniu siê technik¹ medycznie wspo-
maganej prokreacji niedopuszczalna jest interwencja maj¹ca na celu dokonanie zmian
w genomie ludzkim, które mog¹ byæ przekazane nastêpnym pokoleniom.

Warto zastanowiæ siê, jaki jest powód wprowadzenia zakazu dokonywania takiej in-
terwencji w genom ludzki, która by³aby dziedziczna. Wprowadzenie zakazu oznacza
poœrednio, ¿e z punktu widzenia medycznego taka interwencja jest mo¿liwa. Zakazy-
wanie rzeczy niemo¿liwych do przeprowadzenia jest bezsensowne. Indywidualnie
po¿¹dana interwencja w genom ludzki zmierza do wprowadzenia zmian poprawia-
j¹cych cechy genetyczne i zapewne z punktu widzenia indywidualnej osoby nie by³oby
zastrze¿eñ do dokonania zmiany, która bêdzie dziedziczna w nastêpnych pokoleniach.
Jest oczywiste, ¿e ludzie chc¹ mieæ potomstwo o cechach genetycznych mo¿liwie naj-
korzystniejszych. Dotyczy to zarówno cech fizycznych, jak mo¿liwoœci intelektual-
nych, specyficznych zdolnoœci czy cech charakteru.

Indywidualnie równie¿, co znalaz³o ju¿ potwierdzenie w rzeczywistoœci demogra-
ficznej, mo¿liwoœæ dokonania wyboru p³ci dziecka w procedurze wspomaganej prokre-
acji (in vitro) prowadzi do wybierania ch³opców. Zwyk³y stosunek nowonarodzonych
dziewczynek i ch³opców uleg³ ju¿ zaburzeniu w Chinach (od pocz¹tku XXI wieku
w Chinach rodzi siê 117 ch³opców na 100 dziewczynek, zaœ przeciêtna œwiatowa wynosi
103 do 105 ch³opców na 100 dziewczynek), przede wszystkim poprzez wykorzystanie
mo¿liwoœci, jakie daje wspomagana prokreacja (zap³odnienie in vitro). Konwencja
bioetyczna (art. 14), a tak¿e polska ustawa o leczeniu niep³odnoœci (art. 25), ustana-
wiaj¹ zakaz wykorzystywania technik medycznych w celu dokonania wyboru p³ci
przysz³ego dziecka. Wyj¹tkiem jest sytuacja, gdy wybór p³ci pozwala na unikniêcie po-
wa¿nej choroby dziedzicznej zale¿nej od p³ci, czyli takiej, która dotyka wy³¹cznie
ch³opców (np. zespó³ Huntera) lub wy³¹cznie dziewczynki (np. zespó³ Turnera).

Zakaz nie ma na celu ochrony praw indywidualnej osoby, a raczej ochronê praw
zbiorowoœci – gatunku ludzkiego. Interwencja w genom mo¿e dotyczyæ cech indywi-
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7 O badaniach nad ludzkim genomem patrz: M. Grzymkowska, Standardy bioetyczne w prawie
europejskim, Warszawa 2009, s. 118 i nast. Patrz te¿ art. 21 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 tekst jednolity).

8 Ustawa z dnia 25 czerwca 2015 o leczeniu niep³odnoœci, Dz. U. 2015, poz. 1087.



dualnych jednostki, ale mo¿na wyobraziæ sobie równie¿ interwencjê prowadz¹c¹ do
zmiany tej czêœci genomu, która dotyczy ca³ej przysz³ej ludzkiej populacji. Powszech-
na Deklaracja UNESCO o Genomie Ludzkim i Prawach Cz³owieka z dnia 11 listopada
1997 r. w preambule wskazuje, ¿e badania nad genomem ludzkim i wynikaj¹ce z nich
zastosowania stwarzaj¹ ogromne perspektywy dla polepszenia stanu zdrowia jednostek
i ludzkoœci jako takiej, ale podkreœla jednoczeœnie p³yn¹ce z tego zagro¿enia dla god-
noœci, wolnoœci i praw cz³owieka oraz mo¿liwoœæ dyskryminacji opartej na cechach ge-
netycznych.

Art. 1 Deklaracji stanowi, ¿e „Genom ludzki jest podstaw¹ zasadniczej jednoœci
wszystkich cz³onków rodziny ludzkiej i uznania ich wrodzonej godnoœci i ró¿no-
rodnoœci. W sposób symboliczny stanowi dziedzictwo ludzkoœci”.

Genom jest tym, co dla ludzkoœci wspólne, co determinuje charakter rodzaju ludz-
kiego w ca³ej jego ró¿norodnoœci. Powodem, dla którego ograniczamy mo¿liwoœæ po-
prawiania cech genetycznych, po¿¹danych indywidualnie, jest interes ca³ej ludzkiej
wspólnoty9.

Zrezygnowanie z prawnego ograniczenia mo¿liwoœci interwencji w genom mo-
g³oby stworzyæ prawdopodobieñstwo spe³nienia siê wizji powstania „innych” czy „no-
wych” ludzi i zainicjowania podzia³u ludzkoœci na odmienne grupy, gorsze i lepsze,
zwalczaj¹ce siê lub dyskryminuj¹ce10.

Zakaz ingerencji w genom, której skutki przenios¹ siê na nastêpne pokolenia, ma
wiêc sens zabezpieczaj¹cy gatunkow¹ to¿samoœæ ludzk¹. Skutki jej naruszenia s¹ dziœ
nieprzewidywalne, choæ mo¿liwe do wyobra¿enia. Skutki mog¹ pojawiæ siê po latach
swobodnej interwencji w genom. Tak jak skutki wyboru p³ci w Chinach pojawi³y siê po
ponad 30 latach obowi¹zywania polityki jednego dziecka, a wczeœniej by³y w³aœciwie
trudne do przewidzenia.

Rozwój medycyny jest czymœ absolutnie fascynuj¹cym, a zarazem stwarzaj¹cym
zagro¿enia. Wiele rzeczy, jeszcze niedawno uwa¿anych za fantazje, jak klonowanie lu-
dzi, „hodowla” dzieci poza organizmem kobiety, dokonywanie wyboru indywidual-
nych cech potomstwa (koloru w³osów, oczu, cech psychicznych) zbli¿a siê coraz
bardziej do rzeczywistoœci. Zapewne jest nawet ju¿ mo¿liwe. Zakazy prawne sta-
wiaj¹ce tamê rozwojowi medycyny w tym kierunku wydaj¹ siê byæ raczej obron¹ przed
nieznanym ni¿ zakazywaniem tego, co dziœ uwa¿amy za z³e. Œwiat, który mo¿e wykre-
owaæ in¿ynieria genetyczna, mo¿e okazaæ siê œwiatem z³ym. Mo¿e te¿ okazaæ siê œwia-
tem lepszym ni¿ dzisiejszy z indywidualnego punktu widzenia. Przyzwolenie wymaga
œwiadomoœci mo¿liwych konsekwencji. Póki nie mamy takiej œwiadomoœci, ogranicze-
nia s¹ s³uszne, przynajmniej z punktu widzenia wspólnoty ludzkiej.
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9 Tak te¿: W. Zagorski, Deklaracja UNESCO a badania nad genomem ludzkim, w: Polski Komi-
tet ds. UNESCO, Powszechna Deklaracja o Genomie Ludzkim i Prawach Cz³owieka, Warszawa
1998, s. 18.

10 Patrz na ten temat: O. Nawrot, Ludzka biogeneza w standardach bioetycznych Rady Europy,
Wolters Kluwer 2011, s. 97; A. Zoll, Problemy manipulacji genetycznej a prawa cz³owieka, w: Zasto-
sowanie biologii w medycynie a godnoœæ istoty ludzkiej. Aspekty etyczne i prawne, red. T. Mazur-
czak,Warszawa 2003, s. 16.



Streszczenie

Niniejszy artyku³ dotyczy rozdzia³u IIb Kodeksu etyki lekarskiej zatytu³owanego „Ludzki ge-
nom”. Rozdzia³ ten sk³ada siê tylko z 1 artyku³u 51h. Autorka szczegó³owo odnosi siê do kwestii
ochrony genomu ludzkiego odwo³uj¹c siê do zasad sformu³owanych w Konwencji Bioetycznej,
które Kodeks etyki lekarskiej powtarza. W artykule wskazano tak¿e na projekt poselski ustawy
o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego z 2015 roku oraz Powszechn¹ Deklaracjê
UNESCO o Genomie Ludzkim i Prawach Cz³owieka z dnia 11 listopada 1997.

S³owa kluczowe: integralnoœæ genetyczna cz³owieka, interwencje w obrêbie ludzkiego geno-
mu, zgoda pacjenta, dziedziczne zmiany genetyczne, Kodeks etyki lekarskiej

Legal protection of human genome

Summary

The article refers to Chapter 2b of the Medical Code of Ethics, entitled „The human genome”.

The Chapter comprises only one regulation, Art. 51h. The author refers in detail to the issue of

the human genome protection, invoking the principles stipulated in the Bioethical Convention,

and restated in the Medical Code of Ethics. The article also points to the parliamentary bill on

the protection of the human genome and embrione of 2015, as well as to the Universal Declara-

tion on the Human Genome and Human Rights of 11.11.1997.

Key words: genetic integrity of human, interventions in the human genome, informed consent,

heritable genetic variation, Code of Medical Ethics
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Zasady postêpowania lekarza wobec pacjenta
– komentarz do art. 6 i art. 7 KEL

Samorz¹d zawodowy sprawuje pieczê nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu przez
lekarzy. Podstawy odpowiedzialnoœci zawarte s¹ w Kodeksie etyki lekarskiej (KEL),
który stanowi zbiór wartoœci, zasad lub cnót, niezbêdnych przy wykonywaniu zawodu
lekarza, a tak¿e mo¿e stanowiæ praktykê postêpowania cz³onków danego zawodu
w sferze podlegaj¹cej ocenie moralnej1.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e z uwagi na nienormatywny charakter przepisów KEL pe³ni¹
one komplementarn¹ rolê wobec regulacji zawartych w przepisach prawa powszechnie
obowi¹zuj¹cego. Nie mo¿e on zostaæ uznany za samoistny akt normatywny na gruncie
obowi¹zuj¹cej Konstytucji RP2. Przepisy KEL sankcjonuj¹ nieprzestrzeganie jego
postanowieñ przez lekarzy, rezultatem czego jest upowa¿nienie s¹dów lekarskich do
orzekania kary upomnienia, nagany, zawieszenia lub pozbawienia prawa wykonywa-
nia zawodu. W postanowieniu z dnia 7 paŸdziernika 1992 roku3 Trybuna³ Konstytu-
cyjny uzna³, ¿e normy deontologiczne, same przez siê nie posiadaj¹ charakteru
prawnego, ale nale¿¹ do niezale¿nego od prawa zbioru norm etycznych. KEL okreœla
i precyzuje treœæ norm prawnych zawartych w aktach powszechnie obowi¹zuj¹cego
prawa4.

Postêpowanie lekarza wobec pacjenta reguluj¹ dwa paragrafy (szósty oraz siód-
my) zawarte w odrêbnym – pierwszym rozdziale Kodeksu. Celem niniejszego ar-
tyku³u jest przybli¿enie zasad postêpowania lekarza wobec pacjenta, w oparciu
o postanowienia Kodeksu etyki lekarskiej, oraz wskazanie praktycznych aspektów
przyjêtych regulacji.

1 A. Korytowska, Problem zgodnoœci Kodeksu Etyki Lekarskiej z Konstytucj¹ RP, „Ruch Praw-
niczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2009, z. 1, s. 57.

2 Szerzej: A. Daniluk-Jarmoniuk, Charakter prawny kodeksu etyki lekarskiej, „Kontrola Pañ-
stwowa” 2012 nr 3, s. 146.

3 Postanowienie TK z dnia 7 paŸdziernika 1992 roku, sygn. akt. U 1/92.
4 K. Lenczowska-Soboñ, Kodeks etyki lekarskiej – moc prawna i stosowanie w orzecznictwie

s¹dów powszechnych, http://www.zdrowie.abc.com.pl/czytaj/-/artykul/kodeks-etyki-lekarskiej-moc-
-prawna-i-stosowanie-w-orzecznictwie-sadow-powszechnych, 19.09.2015.



Art. 6 – swoboda wyboru metody postêpowania

Artyku³ 6 Kodeksu etyki lekarskiej otwiera rozdzia³, który zosta³ zatytu³owany: „Po-
stêpowanie lekarza wobec pacjenta”. Reguluje on kwestie swobody wyboru w zakresie
metod postêpowania, które lekarz uznaje za najskuteczniejsze. Potwierdza on autono-
miê dzia³ania zwi¹zan¹ z wykonywaniem zawodu, zawieraj¹c jednak sugestiê ograni-
czenia czynnoœci medycznych do rzeczywiœcie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy5. Dope³nieniem tych postanowieñ jest art. 57 ust. 2 KEL, który dotyczy
zasad postêpowania w praktyce lekarskiej, nakazuj¹c lekarzowi przy wybieraniu formy
diagnostyki lub terapii obowi¹zek kierowania siê przede wszystkim kryterium sku-
tecznoœci i bezpieczeñstwa chorego oraz nienara¿ania go na nieuzasadnione koszty.
W wyroku S¹du Okrêgowego w Radomiu z dnia 15 lipca 2003 roku6 s¹d uzna³, ¿e nie-
prawid³owy sposób leczenia, rozmijaj¹cy siê ze wskazaniami wiedzy i sztuki lekar-
skiej, przy pominiêciu innych metod leczenia oraz zw³oka z zasiêgniêciem opinii
specjalisty stanowi winê lekarzy.

Analizowany artyku³ potwierdza niezwykle cenn¹ dla ka¿dego lekarza autonomiê
decyzji zwi¹zan¹ z wyborem terapii. Staje siê ona decyzj¹ osobow¹, podejmowan¹
przez konkretnego lekarza. Takie ustawienie sprawy jakoby wzmacnia pozycjê le-
karsk¹ wzglêdem pacjenta, podkreœlaj¹c odpowiedzialnoœæ za podejmowan¹ decyzjê.
W sytuacji uœwiadomienia sobie przez lekarza wagi podejmowania decyzji w sposób
spersonalizowany, wynikaj¹cy z aktu decyzji, mo¿e w praktyce wzmocniæ jego rolê
w przypadku zastosowania nacisków, zarówno ze strony lekarzy nadzoruj¹cych czy
wspó³pracowników, pacjentów b¹dŸ ich bliskich.

Pewne napiêcia mog¹ nieœæ ze sob¹ praktyki kolektywnego podejmowania decyzji
w stosunku do konkretnego pacjenta, w przypadku narad czy konsyliów lekarskich. Po-
dejmowane w takich sytuacjach decyzje – mimo kolektywnego sposobu wyra¿enia
opinii – maj¹ nadal znamiona decyzji lekarza odpowiedzialnego za opiekê nad pacjen-
tem. Osobowa decyzja lekarska znajduje wzmocnienie w opinii lekarskiego cia³a kole-
gialnego. Wzmocnienie tej opinii wyra¿one jest ju¿ wczeœniej, w artykule 4 KEL7.
W jego kontekœcie postanowienia art. 6 KEL staj¹ siê swego rodzaju dopowiedzeniem,
potwierdzaj¹cym swobodê dzia³añ zawodowych lekarza. Pojawia siê w tym artykule
wymóg koniecznoœci dzia³ania zgodnego ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹, przy-
wo³ana jest ponadto niezbêdnoœæ dzia³ania zgodnego z sumieniem.

Pragmatyka postêpowania lekarskiego zak³ada zastosowanie takich metod diagno-
styki, które zmieniaj¹ sposób postêpowania. W obliczu obserwowanej wspó³czeœnie
medykalizacji, olbrzymi¹ pokus¹ staje siê mno¿enie badañ diagnostycznych, tak¿e
w sytuacjach, w których ich wykonanie nie zak³ada mo¿liwoœci modyfikacji postêpo-
wania. Dzieje siê tak albo wskutek asekuracyjnej postawy lekarskiej, albo te¿ nacisków
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5 KEL, Art. 6: „Lekarz ma swobodê wyboru w zakresie metod postêpowania, które uzna za naj-
skuteczniejsze. Powinien jednak ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych cho-
remu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”.

6 Wyrok S¹du Okrêgowego w Radomiu z dnia 15 lipca 2003 roku, Sygn. akt. I C 955/98.
7 KEL, Art. 4. Dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien zachowaæ swobodê dzia³añ zawo-

dowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹.



pacjentów czy te¿ cz³onków ich rodziny i bliskich. Zaspokojenie tych pokus oddala
– w opinii wielu lekarzy – postawy roszczeniowe chorych i osób ich reprezentuj¹cych.
Unikanie takich tendencji w zakresie mno¿enia metod i postêpowañ diagnostycznych
wymaga sporego nak³adu si³ i czasu poœwiêconego przez lekarza dla zarysowania sytu-
acji chorego i przedstawienia racjonalnego i optymalnego sposobu postêpowania. Po-
dobnie, w zakresie proponowanych terapii niezbêdne wydaje siê ograniczenie do
stosowania terapii wy³¹cznie nieodzownie koniecznej. Niew³aœciwym postêpowaniem
lekarza bêdzie np. niepotrzebne zastosowanie dzia³añ medycznych, którego efektem
mog¹ byæ np. szkody jatrogenne b¹dŸ dodatkowe, niepotrzebne obci¹¿enie psychiczne
pacjenta8.

Staje siê to swego rodzaju przypomnieniem dla lekarzy, którzy powinni unikaæ
stosowania polipragmazji, a tak¿e wszelkiego postêpowania terapeutycznego, które
nios³oby sob¹ istotne ryzyko. Interesuj¹ca by³aby interpretacja analizowanego artyku³u
w kontekœcie stosowanych metod postêpowania lekarskiego na przyk³ad w przypadku
niektórych operacji plastycznych czy dzia³añ nosz¹cych znamiona eugenicznych. Ana-
liza ta wykracza poza materia³ tego opracowania, jednak nie powinno siê unikaæ zasy-
gnalizowania tego zagadnienia.

Z treœci art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza wynika, ¿e lekarz ma obowi¹zek
udzielaæ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystêpnej informacji
o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mo¿liwych metodach dia-
gnostycznych, leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. W ustawie nie zosta³ wyra¿one
w sposób jednoznaczny wymóg okreœlenia stopnia prawdopodobieñstwa wyst¹pienia
okreœlonych nastêpstw zwi¹zanych z dan¹ interwencj¹ medyczn¹9. W wyroku z 28 lis-
topada 2012 roku S¹d Apelacyjny w Gdañsku10 stwierdzi³, ¿e „nie w ka¿dym przypad-
ku lekarz ma obowi¹zek informowania o wszelkich mo¿liwych, nawet powa¿nych
skutkach zabiegu, niezale¿nie od rodzaju zabiegu i prawdopodobieñstwa ich wyst¹pie-
nia. Zakres udzielanych pacjentowi informacji musi byæ uzale¿niony od rodzaju zabie-
gu, w szczególnoœci od tego, czy za jego przeprowadzeniem przemawiaj¹ wskazania
bezwzglêdne (zabieg ratuj¹cy ¿ycie), wzglêdne lub czy jest to jedynie zabieg o charak-
terze kosmetycznym, w przypadku którego zakres informacyjny siêga najdalej. W sy-
tuacji, gdy zachodzi bezwzglêdna koniecznoœæ operacji, lekarz powinien wyjaœniæ
pacjentowi jedynie cel i rodzaj operacji oraz zwyk³e jego nastêpstwa. Nie potrzebuje,
a nawet nie powinien udzielaæ pacjentowi informacji o nastêpstwach nietypowych nie-
objêtych normalnym ryzykiem podejmowanego zabiegu”. Elementem poszanowania
woli i autonomii pacjenta jest wyra¿ony w art. 31 ust. 4 ustawy tzw. przywilej terapeu-
tyczny, pozwalaj¹cy na mo¿liwoœæ ograniczenia przez lekarza informacji o stanie zdro-
wia i o rokowaniu w sytuacjach wyj¹tkowych, je¿eli rokowanie jest niepomyœlne dla
pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjen-
ta lub osobê upowa¿nion¹ przez pacjenta. Na ¿¹danie pacjenta lekarz ma jednak obo-
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wi¹zek udzieliæ mu ¿¹danej informacji. Podkreœliæ nale¿y, ¿e lekarz mo¿e skorzystaæ
z przys³uguj¹cego mu uprawnienia wy³¹cznie w sytuacji, w której uzna, ¿e okoliczno-
œci stanowi¹ sytuacjê wyj¹tkow¹, a rokowania w stosunku do pacjenta s¹ niepomyœl-
ne11. Co do zasady lekarz powinien stosowaæ metodê najskuteczniejsz¹, to znaczy
zwi¹zan¹ z najwiêkszymi mo¿liwymi do uzyskania szansami optymalnego efektu przy
mo¿liwie zminimalizowanym ryzyku. W ka¿dej sytuacji, w której chce zastosowaæ
jedn¹ spoœród wielu mo¿liwych do zastosowania metod, musi poinformowaæ o tym pa-
cjenta i uzyskaæ jego zgodê12. Nie bez znaczenia w tym kontekœcie pozostaje treœæ
art. 13 KEL, zgodnie z którym do obowi¹zków lekarza nale¿y respektowanie prawa pa-
cjenta do œwiadomego udzia³u w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych jego zdrowia”.
Wynika z tego wprost udzia³u pacjenta w podejmowaniu decyzji w procesie terapeu-
tycznym, co oznacza jednoczeœnie powinnoœæ lekarza dotycz¹ca informowania pacjen-
ta, co umo¿liwi mu podejmowanie decyzji13.

W doktrynie prawa medycznego art. 6 KEL podlega ró¿ni¹cym siê miêdzy sob¹
wyk³adniom. Wed³ug S. PoŸdziocha art. 6 KEL jednoznacznie pozostawia lekarzowi
swobodê wyboru konkretnej metody leczenia pacjenta, która jest uzale¿niona wy³¹cznie
od jego decyzji. Z kolei zdaniem J. Zajdel, podejmowanie przez lekarza samodzielnych
decyzji w procesie diagnostyczno-leczniczym nale¿y rozumieæ jako mo¿liwoœæ dokona-
nia przez niego wyboru pomiêdzy zweryfikowanymi i aktualnymi wskazaniami wiedzy
medycznej, które s¹ okreœlone miêdzy innymi w wytycznych uzgodnionych dla posz-
czególnych dziedzin medycyny14. Podkreœliæ przy tym nale¿y, ¿e czynnoœci medyczne
ograniczone powinny zostaæ przez lekarza do czynnoœci rzeczywiœcie niezbêdnych.

Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 16 maja 2012 r.15 zwróci³
uwagê, ¿e w sytuacji, w której istniej¹ alternatywne równowa¿ne metody diagnostycz-
ne lub lecznicze, wybór jednej z nich nale¿y do pacjenta. S¹d podkreœli³, ¿e z t¹ zasad¹
nie pozostaje w sprzecznoœci wadliwie zredagowany art. 6 KEL. M. Œwiderska w glo-
sie do tego wyroku podkreœla, ¿e niewykonanie obowi¹zku poinformowania pacjenta
o istniej¹cych sposobach i metodach leczenia czêsto wynika z faktu, ¿e lekarz uwa¿a,
¿e decyzja nale¿y do niego, ale równie czêsto z b³êdu terapeutycznego16.

KEL, podobnie jak ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, pos³uguje siê po-
jêciem aktualnej wiedzy medycznej. Zgodnie z art. 4 u.z.l.l.d. „lekarz ma obowi¹zek
wykonywaæ zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi
mu metodami i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z za-
sadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹”. Aktualna wiedza rozumiana
jest jako wiedza nieprzestarza³a, z której wyprowadza siê schematy postêpowania
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(standardy), które maj¹ lekarzowi u³atwiæ pracê oraz zapewniæ poczucie bezpieczeñ-
stwa prawnego, a pacjentowi zapewniæ odpowiedni¹ jakoœæ œwiadczeñ zdrowotnych17.
Z redakcji art. 4 wynika a contrario, ¿e lekarz nie ma obowi¹zku pos³ugiwania siê me-
todami czy œrodkami postêpowania, które nie s¹ mu dostêpne18. Swoboda decyzji za-
wodowych podejmowanych przez lekarza nie stanowi wartoœci samej w sobie, ale jest
podporz¹dkowana ogólnej zasadzie troski o dobro chorego. Ogranicza siê ona do zadañ
wynikaj¹cych z celów profesji medycznej19. Podkreœliæ nale¿y, ¿e pomimo i¿ przepisy
prawa powszechnie obowi¹zuj¹cego nawi¹zuj¹ w swoich postanowieniach do aktual-
nej b¹dŸ wspó³czesnej wiedzy medycznej, nie s¹ w stanie okreœliæ one, co stanowi
wyk³adniê aktualnoœci wiedzy w danej dziedzinie medycyny.

Nale¿y nadmieniæ, ¿e z art. 18 ustawy o zawodzie lekarza wynika prawo i obo-
wi¹zek doskonalenia zawodowego przez lekarzy. Zagadnienia te szczegó³owo reguluje
rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 paŸdziernika 2004 r. w sprawie sposobów

dope³nienia obowi¹zku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów20,
w którym na³o¿ono na lekarzy obowi¹zek uzyskiwania odpowiedniej liczby punktów
edukacyjnych oraz prowadzenia indywidualnej ewidencji przebiegu doskonalenia za-
wodowego, otrzymywanej nieodp³atnie z w³aœciwej okrêgowej izby lekarskiej.

Zarówno z redakcji art. 4 ustawy o zawodzie lekarza, jak i z treœci art. 6 KEL jedno-
znacznie nie wynika, ¿e lekarz jest zwi¹zany ¿¹daniami pacjenta. Brak zgody pacjenta
czy te¿ jego sprzeciw jest dla lekarza wi¹¿¹cy, a postêpowanie wbrew woli pacjenta de-
legalizuje czynnoœci podejmowane przez lekarza. Zasadniczo, pacjent mo¿e zgodziæ
siê z zaaprobowan¹ przez lekarza metodê albo jej siê sprzeciwiæ, czy te¿ ewentualnie
ca³kowicie odmówiæ poddania siê zaproponowanej przez lekarza terapii21.

Art. 7 – swoboda wyboru metody postêpowania

Kolejny, art. 7 KEL, zawarty w rozdziale „Postêpowanie lekarza wobec pacjenta” sta-
nowi o mo¿liwoœci nie podjêcia siê lub odst¹pienia od leczenia przez lekarza w œcis³e
uzasadnionych wypadkach. Zaznaczyæ nale¿y, ¿e uprawnienie to nie dotyczy przy-
padków niecierpi¹cych zw³oki. W przypadku odmowy lekarz winien wskazaæ choremu
inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej22.
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Skuteczne odst¹pienie przez lekarza od leczenia pacjenta mo¿e zostaæ dokonane
pod warunkiem zaistnienia nastêpuj¹cych przes³anek upowa¿niaj¹cych lekarza do
niepodejmowania b¹dŸ odst¹pienia od leczenia: dzia³anie lekarza powinno byæ uzasad-
nione, a sytuacja zdrowotna pacjenta powinna uzasadniaæ tak¹ mo¿liwoœæ, poniewa¿
lekarzowi nie wolno podj¹æ takiej decyzji w przypadku niecierpi¹cym zw³oki. Wreszcie
trzeci¹ przes³ank¹ jest wskazanie pacjentowi mo¿liwoœci uzyskania pomocy lekarskiej
poprzez skierowanie go do innej placówki, w której bêdzie on móg³ podj¹æ leczenie23.

W literaturze przedmiotu jako przyk³ad odmowy udzielenia œwiadczenia zdrowot-
nego przywo³uje siê nieprzyjêcie pacjenta do szpitala z uwagi na przekroczenie limitu
przyjêæ wynikaj¹cego z braku zapewnienia Ÿróde³ finansowania. W sytuacji, w której
pacjent nie znajdowa³ siê w sytuacji niecierpi¹cej zw³oki, za odmow¹ leczenia powinna
pod¹¿aæ informacja o mo¿liwoœci uzyskania dla niego potrzebnej terapii w innym
oœrodku. Odrêbnym problemem pozostaje tu rozwa¿enie, czy tzw. „limity przyjêæ”
spe³niaj¹ kryteria „szczególnie uzasadnionego wypadku”24.

Sprawa takiej odmowy pozostaje jednak w krêgu nie tyle decyzji zwi¹zanej
z aspektami œciœle medycznymi, ile uwik³aniami lekarzy w koniecznoœæ zachowania
œwiadomoœci o ograniczonym dostêpie do us³ug medycznych. Oczywiœcie ¿aden z od-
powiedzialnych lekarzy nie dokona odmowy przyjêcia do szpitala w przypadku jedno-
znacznych wskazañ medycznych do takiego bezzw³ocznego przyjêcia. Zastosowanie
wspomnianej regulacji jest mo¿liwe tylko w przypadku braku bezwzglêdnych wskazañ
do niezw³ocznego przyjêcia do szpitala i zapewne nie rozstrzyganie takich przypadków
w¹tpliwych autorzy KEL brali pod uwagê.

Norma zawarta w art. 7 KEL zawiera wy³¹cznie prawo lekarza do odmowy leczenia
w szczególnie uzasadnionych przypadkach, odwo³uj¹c siê tylko do niektórych œwiad-
czeñ zdrowotnych, poniewa¿ mowa tutaj jedynie o prawie niepodjêcia lub odst¹pienia
od leczenia25. Redakcja art. 7 KEL zbli¿ona jest to regulacji ustawowej dotycz¹cej nie-
podjêcia terapii lub odst¹pienia od leczenia przez lekarza zatrudnionego na podstawie
umowy o pracê lub w ramach s³u¿by, który mo¿e nie podj¹æ lub odst¹piæ od leczenia
tylko z wa¿nych powodów oraz po pisemnym powiadomieniu prze³o¿onego26.

W art. 7 KEL u¿yto nieostrych sformu³owañ, których interpretacjê pozostawiono
lekarzowi, pod warunkiem odnotowania tego faktu w dokumentacji medycznej, jego
uzasadnienia i wskazania innych mo¿liwoœci leczenia27. Obowi¹zek udzielenia danego
œwiadczenia zdrowotnego nie jest zatem obowi¹zkiem bezwzglêdnym, a decyzja zale-
¿y zarówno od sytuacji pacjenta, jak i sytuacji lekarza, czy te¿ jego œwiatopogl¹du28.

58 Monika Urbaniak, Szczepan Cofta MW 7/2015

23 S. PoŸdzioch, M. Gibiñski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, op. cit., s. 211.
24 J. Sak, Kalkulacja i dystans, http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/serwis/?l=1&p=deb5&m=

17&ii=246, 2.08.2015.
25 A. Jacek, Klauzula sumienia w zawodzie lekarza, „Przegl¹d Medyczny Uniwersytetu Rzeszow-

skiego i Narodowego Instytutu Leków w Warszawie” 2010, nr 4, s. 485.
26 T. Dukiet-Nagórska, Niepodjêcie – zaprzestanie terapii a prawo karne, „Prawo i Medycyna”

2010, nr 1, s. 47.
27 J. Haberko, Z. Kopaczyñska, E. Talikowska, L. Pawelczyk, P. Jêdrzejczak, Ocena znajomoœci

prawa medycznego wœród lekarzy i pacjentów, „Przegl¹d Lekarski” 2008/65/5, s. 240.
28 K. Szutowska, Odpowiedzialnoœæ za szkodê z tytu³u wrongful conception i wrongful birth

w œwietle funkcji odpowiedzialnoœci odszkodowawczej w polskim prawie cywilnym – czêœæ II, „Trans-
formacje Prawa Prywatnego” 2008, nr 2, s. 97.



Podkreœliæ nale¿y, ¿e z prawem lekarza do niepodjêcia siê lub odst¹pienia od lecze-
nia chorego skorelowany jest obowi¹zek lekarza do wskazania mo¿liwoœci uzyskania
przez chorego innej pomocy lekarskiej. Podkreœliæ nale¿y, ¿e obowi¹zek ten dotyczy
obu sytuacji, a wiêc odst¹pienia od leczenia i niepodjêcia siê leczenia, a zatem sytuacji
odmiennej od zakreœlonej dyspozycj¹ art. 38 u.z.l.l.d. mo¿liwoœci odmowy leczenia
przez lekarza, który wykonuje swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach
s³u¿by29.

W literaturze przedmiotu wskazuje siê na ró¿nice w regulacji art. 7 KEL i art. 39
u.z.l.l.d., albowiem art. 7 KEL okreœla mo¿liwoœæ odmowy podjêcia „leczenia”, które
jest pojêciem wê¿szym, a art. 39 u.z.l.l.d. odmowy „wykonania œwiadczenia zdrowot-
nego”30, co mo¿e budziæ w¹tpliwoœci interpretacyjne. Wyra¿one w art. 39 u.s.l.l.d. pra-
wo lekarza do powstrzymania siê od wykonania œwiadczeñ zdrowotnych dotyczy
wszystkich œwiadczeñ, które mo¿e on wykonaæ osobiœcie31. Warto wskazaæ, ¿e treœæ
art. 7 KEL nie odwo³uje siê jednoznacznie do sumienia jako przes³anki umo¿liwiaj¹cej
niepodjêcie lub odst¹pienie od leczenia chorego, jednak¿e za³o¿yæ nale¿y, ¿e – jeœli le-
karz mo¿e nie podj¹æ lub odst¹piæ od leczenia w szczególnie uzasadnionych przypad-
kach – to do tej kategorii zaliczyæ mo¿na równie¿ sumienie32. Nie wdaj¹c siê tutaj
w szczegó³owe rozwa¿ania odnosz¹ce siê do ustawowej regulacji „tzw. klauzuli sumie-
nia” wskazaæ nale¿y, ¿e mo¿liwoœæ powo³ania siê na ni¹ przez lekarza w indywidual-
nym przypadku w odniesieniu do konkretnego œwiadczenia zdrowotnego przewiduje
art. 39 u.z.l.l.d. Klauzula sumienia stanowi regulacjê prawn¹, która pozwala lekarzowi
(a tak¿e innym cz³onkom personelu medycznego) na powstrzymanie siê od wykony-
wania œwiadczeñ zdrowotnych niezgodnych z jego w³asnym sumieniem.

Zgodnie z treœci¹ art. 39 u.z.l.l.d. lekarz mo¿e powstrzymaæ siê od wykonania
œwiadczeñ zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem, z wyj¹tkiem przypadków,
w których zw³oka w udzieleniu pomocy lekarskiej mog³aby spowodowaæ niebezpie-
czeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia
oraz w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki. W razie powstrzymania siê od wy-
konania œwiadczeñ zdrowotnych niezgodnych z sumieniem, na lekarzu spoczywa obo-
wi¹zek wskazania mo¿liwoœci uzyskania œwiadczenia zdrowotnego u innego lekarza
lub w podmiocie leczniczym, a tak¿e musi uzasadniæ ten fakt i odnotowaæ go w doku-
mentacji medycznej.

Z powy¿szego wynika, ¿e lekarz mo¿e zgodnie z prawem powstrzymaæ siê od wy-
konania okreœlonych czynnoœci jeœli kumulatywnie zostan¹ spe³nione nastêpuj¹ce
przes³anki: s¹ one „niezgodne z jego sumieniem”, nie zachodzi sytuacja o której mowa
w art. 30 u.z.l.l.d, a tak¿e pod warunkiem, ¿e lekarz wska¿e realne mo¿liwoœci uzyska-
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dzialnoœci odszkodowawczej w polskim prawie cywilnym – czêœæ II, „Transformacje Prawa Prywatne-
go” 2008, nr 2, s. 96.

31 A. Jacek, Klauzula sumienia w zawodzie lekarza, „Przegl¹d Medyczny Uniwersytetu Rzeszow-
skiego i Narodowego Instytutu Leków w Warszawie”, Rzeszów 2010, nr 4, s. 485.

32 A. Ga³êska-Œliwka, Klauzula sumienia, Serwis Prawo i Zdrowie, Wydawnictwo WoltersKlu-
wer, dostêp on line 4.08.2015.



nia tego œwiadczenia gdzie indziej, a fakt odmowy zostanie odnotowany w dokumenta-
cji, uzasadnienie zostanie odnotowane w dokumentacji, a tak¿e w przypadku, w którym
lekarz wykonuje zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach s³u¿by, zostanie
o tym fakcie powiadomiony jego prze³o¿ony33.

Z jednej strony wyra¿a siê szacunek do przekonañ lekarza, stwarzaj¹c mu mo¿li-
woœæ uchylenia siê od czynów niezgodnych z jego sumieniem, jednak z drugiej strony
zobowi¹zuje siê go do pomocy w wykonaniu takich czynów przez inne osoby. Na-
³o¿ony na lekarzy obowi¹zek jest wiêc niezgodny z przyznanym mu niezbywalnie
uprawnieniem. Jest to powa¿na wada prawa prowadz¹ca do sprzecznych ocen tej samej
sytuacji. Ocena zale¿y bowiem od tego, któremu fragmentowi przepisu nada siê wiêk-
sze znaczenie. Wydaje siê, ¿e ten stan prawny wymaga wiêc pilnej nowelizacji.

Warto zaznaczyæ, ¿e w¹tpliwoœci w tym zakresie by³y ju¿ wyra¿ane. W 1992 roku
Trybuna³ Konstytucyjny wypowiedzia³ siê na temat sugerowanych rozbie¿noœci miê-
dzy Kodeksem etyki lekarskiej a niektórymi przepisami prawa. W cytowanym orzecze-
niu potwierdzi³ on uznanie autonomicznoœci norm etycznych w stosunku do norm
prawnych: „Zbiory norm prawnych i etycznych nie pokrywaj¹ siê i tworz¹ dwa
wzglêdnie niezale¿ne od siebie krêgi. Nieuprawnionym jest wiêc stwierdzenie, ¿e nor-
ma etyczna musi byæ zgodna z norm¹ prawn¹. Twierdzenie takie zak³ada³oby priorytet
norm prawnych nad normami etycznymi, a to raczej normy prawne powinny byæ
wyk³adni¹ norm etycznych. Etyka nie wymaga legitymacji legalistycznej”34.

Na marginesie niniejszych rozwa¿añ zauwa¿yæ nale¿y, ¿e 25 lipca 2014 roku do
Sejmu wp³yn¹³ poselski wniosek o zmianie ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze œrodków publicznych oraz ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-

tysty35. Zdaniem wnioskodawców aktualna regulacja klauzuli sumienia wywo³uje
w¹tpliwoœci, przede wszystkim w zakresie obowi¹zku wskazywania innego lekarza,
który kwestionowane œwiadczenie wykona.

W uzasadnieniu do projektu podano, ¿e klauzula sumienia zawarta w art. 39
u.z.l.l.d. nie upowa¿nia lekarza do bezwarunkowego powstrzymywania siê od leczenia
pacjenta w ogóle, lecz powstrzymywania siê od wykonywania tych œwiadczeñ zdro-
wotnych, które s¹ niezgodne z jego sumieniem, a wiêc stanowi to ograniczone prawo
do odmowy leczenia. 17 czerwca 2015 roku wp³ynê³o do Sejmu stanowisko rz¹du,
w którym Rada Ministrów negatywnie zaopiniowa³a projekt ustawy, uznaj¹c, ¿e obec-
ne brzmienie art. 39 u.z.l.l.d., w razie powo³ania siê przez lekarza na tzw. klauzulê
sumienia, w sposób wystarczaj¹cy zabezpiecza pacjentowi mo¿liwoœæ uzyskania
œwiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym. Prac nie do-
koñczono w IV kadencji Sejmu zgodnie z zasad¹ dyskontynuacji prac Sejmu.

Artyku³ 38 ust. 1 u.z.l.l.d. zawiera zasadê, zgodnie z któr¹ lekarz mo¿e nie podj¹æ
lub odst¹piæ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o którym mowa
w art. 30, z zastrze¿eniem ust. 3. Obowi¹zek lekarza wynikaj¹cy z art. 30 u.z.l.l.d. okre-
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33 M. Boratyñska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza, op. cit., s. 47–48.
34 Postanowienie Trybuna³u Konstytucyjnego z 7 paŸdziernika 1992 roku, sygn. akt U 1/92, do-

tycz¹cego niezgodnoœci z Konstytucj¹ niektórych przepisów Kodeksu etyki lekarskiej.
35 http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/973E73BA17B9F079C1257DFD0048880E/%24File/

3201.pdf, 1.08.2015.



œla szczególny obowi¹zek gwarancyjny lekarza, od którego nie mo¿e on siê uchyliæ,
a wiêc taki, który zosta³ na³o¿ony przez przepisy prawa na wyodrêbnion¹ grupê osób,
jak¹ s¹ lekarze36. Podkreœlenia wymaga fakt, ¿e uprawnienie lekarza do odmowy lecze-
nia mo¿e byæ wykorzystane w przypadku ka¿dego rodzaju œwiadczenia zdrowotnego
i w odniesieniu do ka¿dego pacjenta37. Lekarz nie mo¿e odmówiæ pomocy tylko na ta-
kiej podstawie, ¿e nie jest specjalist¹, który móg³by udzieliæ pomocy lekarskiej w kon-
kretnym przypadku38.

Szeroko toczona w ostatnich latach dyskusja na temat tzw. klauzuli sumienia
uzmys³awia, jakim wra¿liwym polem s¹ próby podwa¿enia autonomii wykonywania
zawodu lekarza i podejmowanych decyzji lekarskich. Istot¹ dzia³ania lekarskiego jest
„ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego”. Tak precyzuje KEL: „lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ
siê wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem”39.
Dyskusjê dotycz¹c¹ klauzuli sumienia prowokuj¹ wspó³czeœnie próby wci¹gania leka-
rzy w dzia³ania wykraczaj¹ce poza tak okreœlone zadania, a jednoczeœnie wp³ywania na
ograniczanie w³aœciwej zawodowi autonomii.

Warto w tym miejscu wspomnieæ, ¿e klauzula sumienia nie stanowi wy³¹cznie spe-
cyfiki polskiej, lecz wystêpuje w ustawodawstwie wiêkszoœci pañstw demokratycznych.
Stanowi ona regulacjê prawn¹, która pozwala lekarzowi (a tak¿e innym cz³onkom per-
sonelu medycznego) na powstrzymanie siê od wykonywania œwiadczeñ zdrowotnych
niezgodnych z jego w³asnym sumieniem. Klauzula sumienia znajduje podstawy w ak-
tach prawnych, w szczególnoœci wynika z art. 53 Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej, w którym ka¿demu zapewnia siê wolnoœæ sumienia i religii. Jeszcze silniejszy
jest wydŸwiêk art. 54 „ka¿demu zapewnia siê wolnoœæ wyra¿ania swoich pogl¹dów
[…]. Krytykowanie lekarzy za deklarowanie w³asnych przekonañ œwiadczyæ mog³oby
co najmniej o nieznajomoœci Konstytucji, a zarzut, ¿e ich postêpowanie zagra¿a ¿y-
ciu lub zdrowiu pacjentów jest absurdalny, gdy¿ dochodzi czêsto do sytuacji
zupe³nie odwrotnej”.

Podobnie art. 18 Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka jednoznacznie prokla-
muje prawo ka¿dego do wolnoœci myœli, sumienia i wyznania. Wolnoœæ sumienia z ca³¹
moc¹ wyra¿a te¿ Rezolucja Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy z 2010 roku:
„¯adna osoba, szpital ani instytucja nie mog¹ byæ zmuszone, poci¹gniête do odpowie-
dzialnoœci ani dyskryminowane w ¿aden sposób z powodu odmowy wykonania, udzie-
lania wsparcia, pomocy ani skierowania do aborcji, przeprowadzenia ludzkiego

MW 7/2015 Zasady postêpowania lekarza wobec pacjenta – komentarz... 61

36 M. Boratyñska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza, w: Prawo medyczne,
red. L. Kubicki, Wyd. Medyczne & Urban Partner, Wroc³aw 2003, s. 45.

37 E. Zatyka, Lekarski obowi¹zek niesienia pomocy, op. cit., s. 30.
38 J. Kulesza, Lekarski obowi¹zek pomocy na tle obowi¹zku ogólnoludzkiego (art. 162 k.k.), „Pra-

wo i Medycyna” 2006 nr 1, s. 112.
39 KEL art. 2.
1. 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 le-
karsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem.

2. Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego – salus aegroti suprema lex esto.
Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z prze-
strzegania tej zasady.



poronienia, eutanazji lub jakichkolwiek dzia³añ, które mog³yby spowodowaæ œmieræ
p³odu lub zarodka ludzkiego, z jakiegokolwiek powodu”. Wychodz¹c z tego przepisu
nale¿a³oby stwierdziæ, ¿e prawo to przys³uguje tak¿e instytucjom medycznym. Rezolu-
cja bardzo wyraŸnie stanowi, ¿e ¿aden szpital nie mo¿e byæ dyskryminowany z tego
powodu. Wniosek jest taki, ¿e szpital nie ma obowi¹zku udzielenia œwiadczenia, które
jest etycznie nie do zaakceptowania. Miêdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Po-
litycznych w art. 18 potwierdza prawo do wolnoœci sumienia, proklamuj¹c, i¿ „ka¿dy
ma prawo do wolnoœci myœli, sumienia i wyznania. Prawo to obejmuje wolnoœæ posia-
dania lub przyjmowania wyznania lub przekonañ wed³ug w³asnego wyboru oraz do
uzewnêtrzniania indywidualnie czy wspólnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swej
religii lub przekonañ przez uprawianie kultu, uczestniczenie w obrzêdach, praktyko-
wanie i nauczanie”. Trybuna³ Konstytucyjny w wyroku z 7 paŸdziernika 2015 roku40,
odnosz¹cym siê do klauzuli sumienia uzna³, ¿e w œwietle art. 53 ust. 1 konstytucji oraz
aktów prawa miêdzynarodowego, prawo do sprzeciwu sumienia powinno byæ uznane
za prawo pierwotne wzglêdem jego ograniczeñ. Co wiêcej Trybuna³ stwierdzi³, ¿e wol-
noœæ sumienia – w tym sprzeciw sumienia – musi byæ respektowana niezale¿nie od
tego, czy istniej¹ przepisy ustawowe j¹ potwierdzaj¹ce. Ustawodawca nie mo¿e wiêc
dowolnie kszta³towaæ albo znosiæ tego „przywileju”, lecz musi respektowaæ konstytu-
cyjne warunki ustanawiania ograniczeñ wolnoœci i praw cz³owieka i obywatela.

Klauzula sumienia kojarzona jest g³ównie z zagadnieniami prokreacji, jednak
koniecznoœæ odwo³ania siê do niej mo¿e wyst¹piæ w wielu innych okolicznoœciach
medycznych – wcale nie tylko u ginekologów-po³o¿ników. Wystarczy wspomnieæ sy-
tuacje okreœlania stanów terminalnych i œmierci, które rodz¹ codzienne dylematy lekar-
skie, zwi¹zane nie tylko z postêpowaniem medycznym, ale tak¿e etycznym. Mo¿na te¿
wymieniæ niezwykle istotne w dobie rozwiniêtych technologii wyzwania zwi¹zane
z tendencj¹ do stosowania uporczywej terapii, dylematy spotykane przy w³¹czaniu pac-
jentów do badañ klinicznych, a tak¿e przy pojawianiu siê aspektów ekonomicznych
stosowanych terapii – okolicznoœci ekonomiczne mog¹ bowiem powodowaæ ró¿ne po-
stawy lekarzy. Kontrowersje etyczne budz¹ tak¿e zabiegi chirurgiczne zmiany p³ci.
Koniecznoœæ zastosowania klauzuli sumienia dotyczyæ mo¿e równie¿ osób zarz¹dza-
j¹cych s³u¿b¹ zdrowia. Nie mo¿na pomin¹æ dylematów lekarzy zajmuj¹cych siê nauk¹,
zwi¹zanych z rozwojem medycyny, w tym genetyki czy biotechnologii.

Przechodz¹c do uwag koñcowych wskazaæ nale¿y, ¿e zagadnienia dotycz¹ce postê-
powania lekarza wobec pacjenta, pomimo precyzyjnej, zdawa³oby siê, regulacji po-
winny zostaæ doprecyzowane. Przede wszystkim mowa tutaj o art. 7 KEL i jego
niezgodnoœci z ustawow¹ regulacj¹ zawart¹ w art. 39 u.z.l.l.d. Z uwagi na fakt nega-
tywnej opinii rz¹du dotycz¹cej projektu dotycz¹cego zmiany ustawy o œwiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych oraz ustawy o zawodach le-

karza i lekarza dentysty zauwa¿yæ nale¿y, ¿e prawdopodobnie powsta³a rozbie¿noœæ
w najbli¿szym czasie nie zostanie jednoznacznie rozstrzygniêta.

Artku³ 6 KEL przyznaje lekarzowi swobodê stosowania wzglêdem pacjenta metod,
które on uzna za skuteczne. Ograniczeniem w praktycznym stosowaniu tego artyku³u
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jest art. 4 u.z.l.l.d., który nak³ada na lekarza obowi¹zek wykonywania zawodu zgod-
nie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. St¹d treœæ art. 6 KEL powinna byæ rozpatrywana
w œwietle i w kontekœcie aktualnej wiedzy medycznej, o której – jako wyznaczniku
– wspomina tak¿e KEL. Pamiêtaæ nale¿y o fakcie fundamentalnym, ¿e przepisy pra-
wa respektuj¹ prawo pacjenta do samostanowienia, w ramach którego pacjent mo¿e
wyraziæ zgodê lub odmówiæ zgody na podejmowane wzglêdem niego interwencje
medyczne.

Reasumuj¹c powy¿sze rozwa¿ania nale¿y stwierdziæ, ¿e zasadnicz¹ kwesti¹ oceny
postêpowania lekarza wobec pacjenta jest odniesienie jej do aktualnej wiedzy medycz-
nej. W przepisach KEL wystêpuje regulacja œwiadcz¹ca o takim wymogu41, a tak¿e do-
mniemanie, ¿e lekarz postêpuje zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. Stwierdzenie
takie implikuje obowi¹zek po stronie lekarzy dokszta³cania siê i œledzenia najnow-
szych osi¹gniêæ medycznych – z tego punktu widzenia lekarz mo¿e zostaæ oceniony
w ewentualnym postêpowaniu dyscyplinarnym. Ponadto przypomnieæ nale¿y, ¿e za-
stosowanie przez lekarza metody lub leku, który nie jest dopuszczony, mo¿e zostaæ
dokonane wy³¹cznie na podstawie przepisów dotycz¹cych przeprowadzania badañ kli-
nicznych. Akty prawne zawieraj¹ ponadto fundamentaln¹ gwarancjê zapewnienia au-
tonomii decyzji lekarskich, dla której zastrze¿eniem jest jedynie w³aœnie zapewnienie
wymogów spe³niania standardów wiedzy medycznej.

W sytuacji licznych wspó³czesnych wyzwañ etycznych miêdzy prawem a medy-
cyn¹ powstaje napiêcie, w którego za¿egnaniu prawo nie zawsze jest w stanie pomóc.
Niezbêdnym wiêc jest, aby – w sytuacjach takiego napiêcia – decyzje lekarskie podej-
mowane by³y z uwzglêdnieniem dobrze ukszta³towanego sumienia lekarskiego, odpo-
wiadaj¹cego wysokim standardom moralnym, uwzglêdniaj¹cym kategorie dobra
chorego, przy zachowaniu wytycznych wspó³czesnej myœli medycznej.

Streszczenie

Niniejszy artyku³ traktuje o rozdziale I Kodeksu etyki lekarskiej, zatytu³owanego „Postêpowa-
nie lekarza wobec pacjenta”. Rozdzia³ ten obejmuje dwa przepisy – art. 6 i 7 KEL. Art. 6 stano-
wi, ¿e lekarz ma swobodê wyboru w zakresie metod postêpowania, które uzna za najskutecz-
niejsze, jednak powinien on ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych
choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Natomiast art. 7 stanowi, ¿e w szczególnie uza-
sadnionych wypadkach lekarz mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chorego, z wy-
j¹tkiem przypadków niecierpi¹cych zw³oki. Nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia
lekarz winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej. Autorzy doko-
nuj¹ szczegó³owej analizy wskazanych przepisów w oparciu o literaturê przedmiotu oraz
orzecznictwo.

S³owa kluczowe: postêpowanie lekarza wobec pacjenta, swoboda wyboru w zakresie metod po-
stêpowania, nie podjêcie leczenia, odst¹pienie od leczenia, Kodeks etyki lekarskiej
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Code of conduct by the physician towards the patient – comment to the Art. 6 and 7

of the Code of Medical Ethics

Summary

The article discusses Chapter 1 of the Medical Code of Ethics, entitled „Patient management by

the physician”. The Chapter comprises two regulations – Art. 6 and Art. 7. The former specifies

that the physician is free to choose the mode of managing the patient, that he/she finds the most

effective. However, the physician should limit his/her medical activities towards the patient to

those indeed indispensable in a given case, according to the current body of medical knowledge.

Art. 7, in turn, specifies that in exceptionally justified cases, the physician may not engage in

treating the patient or refrain from it, with the exception of emergency cases. In both circum-

stances the physician should inform the patient about other possibilities of obtaining medical as-

sistance. The authors analysed in detail the discussed provisions, on the basis of related

literature and jurisdiction.

Key words: patient management by the physician, freedom to choose the mode of managing

the patient, refusing treatment, refraining from treatment, Code of Medical Ethics
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Bartosz PAWELCZYK
Dr. n. pr., Wy¿sza Szko³a Bankowa w Poznaniu

Pomoc chorym w stanach terminalnych
(komentarz do art. 30, art. 31 i art. 32
Kodeksu etyki lekarskiej)1

1. Zagadnienia zwi¹zane z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych pacjentom, których
¿ycie nieuchronnie dobiega koñca, nale¿¹ do trudnych nie tylko z punktu widzenia me-
dycznego, ale tak¿e prawnego, etycznego, psychologicznego, socjologicznego, czy re-
ligijnego. Dotykaj¹ one bowiem ostatecznej utraty wartoœci najcenniejszych, do jakich
nale¿¹ ¿ycie i zdrowie2. Oceny i os¹dy dotycz¹ce postêpowania w takich sytuacjach
– zarówno w odniesieniu do osób umieraj¹cych, jak i do towarzysz¹cego im personelu
medycznego – powinny byæ w zwi¹zku z tym dokonywane z bardzo du¿¹ rozwag¹ i na-
le¿ytym szacunkiem, równie¿ w sferze prawnej. Z jednej strony konieczne jest tu
uwzglêdnienie aspektów praktycznych udzielania œwiadczeñ tak, aby interpretacje
prawne nie by³y oderwane od rzeczywistoœci, w której lekarze musz¹ podejmowaæ
trudne i wa¿ne decyzje. Z drugiej strony jednak potrzebne jest wytyczanie przez prawo
granic swobody decyzyjnej personelu medycznego, tak dla dobra pacjentów, jak i w in-
teresie samych lekarzy, by zapewniaæ im, w miarê mo¿liwoœci, spokój i poczucie bez-
pieczeñstwa przy dokonywaniu czynnoœci medycznych.

Wszystkie trzy komentowane przepisy Kodeksu etyki lekarskiej, dotycz¹ce postê-
powania lekarzy w stosunku do pacjentów w stanach terminalnych (tj. art. 30, art. 31
i art. 32), wi¹¿¹ siê ze sob¹ na tyle œciœle, ¿e celowe jest ³¹czne ich analizowanie.

2. Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym jest
– z prawnego punktu widzenia – pacjentem równorzêdnym w swych prawa i obo-
wi¹zkach z ka¿dym innym pacjentem. Jest wiêc on równie¿ podmiotem prawa do
ochrony ¿ycia i prawa do ochrony zdrowia. Prawa te, zaliczane jednomyœlnie do tzw.
praw cz³owieka i jednoczeœnie uznawane za prawa podmiotowe, przys³uguj¹ bowiem
ka¿demu cz³owiekowi a¿ do œmierci, niezale¿nie od etapu ¿ycia, na jakim cz³owiek siê
znajduje. W œwietle art. 38 Konstytucji RP3, Rzeczpospolita Polska zapewnia ka¿demu
cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia, zaœ zgodnie z jej art. 68 ust. 1 – ka¿dy ma prawo do
ochrony zdrowia. ¯ycie i zdrowie stanowi¹ te¿ dobra osobiste cz³owieka, podlegaj¹ce

1 Uwzglêdniono stan prawny na 23 czerwca 2015 roku.
2 W kwestii formu³owanych w tym zakresie stwierdzeñ, w szczególnoœci w odniesieniu do euta-

nazji, w tym na p³aszczyŸnie nauk medycznych i nauki Koœcio³a katolickiego – zob. np.: K. B¹czyk,
Eutanazja i „wspomagane samobójstwo” w prawie porównawczym, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 4,
vol. 1, s. 56–58; B. Kamiñski, Racjonalne granice interwencji lekarskiej – w¹tpliwoœci medyczne
i moralne, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 94–100.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997, Nr 78,
poz. 483, ze zm.), zwana dalej: Konstytucj¹ RP.



ochronie przewidzianej przepisami Kodeksu cywilnego (art. 23, 24, 448 k.c.)4. Przyto-
czone prawa zosta³y zapisane równie¿ w wielu innych aktach prawnych i deklaracjach,
zarówno polskich, jak i miêdzynarodowych (np. art. 6 Miêdzynarodowego Paktu Praw
Obywatelskich i Politycznych5, art. 12 Miêdzynarodowego Paktu Praw Gospodar-
czych, Spo³ecznych i Kulturalnych6)7.

W³aœciwa realizacja prawa do ochrony ¿ycia i prawa do ochrony zdrowia jest mo¿li-
wa m.in. za spraw¹ ich sprzê¿enia z obowi¹zkami na³o¿onymi przez przepisy na inne
podmioty, w tym na lekarzy. Obowi¹zki te maj¹ nie tylko charakter deontologiczny, ale
tak¿e prawny. Tytu³em przyk³adu, zgodnie z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i leka-

rza dentysty8, lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿dym przypadku,
gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia,
ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypad-
kach niecierpi¹cych zw³oki. Równie¿ w œwietle art. 2 Kodeksu etyki lekarskiej9

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 (ust. 1).
Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego – salus aegroti suprema

lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne nie
zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady (ust. 2). Nieudzielenie pomocy lekarskiej
w pewnych sytuacjach zagro¿one jest równie¿ sankcj¹ karn¹. Przepis art. 162 § 1 Ko-
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4 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku – Kodeks cywilny (t.j.: Dz. U. 2014.121, ze zm.), zwana
dalej: k.c.

5 Miêdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, otwarty do podpisu w Nowym Jor-
ku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 167, za³., wejœcie w ¿ycie w stosunku do Pol-
ski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

6 Miêdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spo³ecznych i Kulturalnych, otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 169, za³., wejœcie w ¿ycie w sto-
sunku do Polski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

7 Zob. te¿ w szczególnoœci: art. 25 Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka (Powszechna De-
klaracja Praw Cz³owieka z dnia 10 grudnia 1948 roku; M. Balcerzak, Miêdzynarodowa ochrona praw
cz³owieka. Wybór Ÿróde³, Toruñ 2007, s. I-B/1, 4); art. 5 Miêdzynarodowej konwencji w sprawie li-
kwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej (Miêdzynarodowa Konwencja w sprawie likwidacji
wszelkich form dyskryminacji rasowej otwarta do podpisu w Nowym Jorku dnia 7 marca 1966 roku,
Dz. U. 1969, Nr 25, poz. 187, za³., wejœcie w ¿ycie w stosunku do Polski w dniu 5 grudnia 1968 roku);
art. 12 Konwencji w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet (Konwencja w sprawie
likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet, przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Narodów
Zjednoczonych dnia 18 grudnia 1979 roku, Dz. U. 1982, nr 10, poz. 71, za³., wejœcie w ¿ycie w stosun-
ku do Polski w dniu 3 wrzeœnia 1981 roku); art. 24 Konwencji o prawach dziecka (Konwencja o Pra-
wach Dziecka przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych dnia 20 listopada 1989 r.,
Dz. U. 1991, Nr 120, poz. 526, ze zm., wejœcie w ¿ycie w stosunku do Polski w dniu 7 lipca 1991
roku); art. 12 Europejskiej Karty Spo³ecznej (Europejska Karta Spo³eczna sporz¹dzona w Turynie
dnia 18 paŸdziernika 1961 roku (Dz. U. 1999, Nr 8, poz. 67, ze zm.); wejœcie w ¿ycie w stosunku do
Polski w dniu 25 lipca 1997). Szerzej zob. S. PoŸdzioch, Prawo do ochrony zdrowia w standardach
Miêdzynarodowej Organizacji Pracy, Kraków 2007, s. 33; B. Pawelczyk, Konstytucyjny model syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce, Poznañ 2014, s. 14–20.

8 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.: Dz. U.
2015.464), zwana dalej: u.z.l.

9 Kodeks etyki lekarskiej, zwany dalej: KEL.



deksu karnego10 stanowi bowiem, ¿e kto cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu
gro¿¹cym bezpoœrednim niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku
na zdrowiu nie udziela pomocy, mog¹c jej udzieliæ bez nara¿enia siebie lub innej osoby
na niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, podlega ka-
rze pozbawienia wolnoœci do lat 3.

Lekarski obowi¹zek ratowania ludzkiego ¿ycia i zdrowia, stanowi¹cy korelat prawa
pacjenta do ich ochrony, dotyczy równie¿ udzielania œwiadczeñ zdrowotnych osobom
znajduj¹cym siê w stanach terminalnych.

3. �ród³em wszystkich praw cz³owieka, w tym prawa do ochrony ¿ycia i zdrowia,
jest ludzka godnoœæ. Mówi o tym w sposób jednoznaczny art. 30 Konstytucji RP,
w myœl którego przyrodzona i niezbywalna godnoœæ cz³owieka stanowi Ÿród³o wolno-
œci i praw cz³owieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona
nale¿y do obowi¹zków w³adz publicznych. Prawo do poszanowania godnoœci jest jedy-
nym konstytucyjnym prawem cz³owieka, które nie mo¿e podlegaæ ¿adnym ogranicze-
niom11. Jest to wiêc nie tylko pojêcie g³êboko zakorzenione w filozofii, etyce i innych
naukach spo³ecznych, lecz ma tak¿e sw¹ donios³oœæ prawn¹. Godnoœæ cz³owieka ozna-
cza zarówno koniecznoœæ pozostawienia mu pewnej sfery autonomii czy wolnoœci
(aspekt pozytywny), jak i zakaz poddawania cz³owieka takim sytuacjom czy takiemu
traktowaniu, które mog¹ tê godnoœæ przekreœliæ (aspekt negatywny)12.

Do ludzkiej godnoœci odwo³uje siê wprost art. 30 KEL, mówi¹c o obowi¹zku za-
pewnienia choremu humanitarnej opieki terminalnej i godnych warunków umierania.
Jest to szczególny przyk³ad ogólnej powinnoœci wyra¿onej w art. 12 KEL, i¿ lekarz po-
winien ¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjentów, szanuj¹c ich godnoœæ osobist¹,
prawo do intymnoœci i prywatnoœci. Zbli¿onej treœci regulacja prawna zosta³a wpisana
tak¿e do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta13, a wiêc do aktu nor-
matywnego powszechnie obowi¹zuj¹cego. Zgodnie bowiem z art. 20 przywo³anej
ustawy, pacjent ma prawo do poszanowania intymnoœci i godnoœci, w szczególnoœci
w czasie udzielania mu œwiadczeñ zdrowotnych (ust. 1). Prawo do poszanowania god-
noœci obejmuje tak¿e prawo do umierania w spokoju i godnoœci. Pacjent znajduj¹cy siê
w stanie terminalnym ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³agodze-
nie bólu i innych cierpieñ (ust. 2). Obowi¹zek poszanowania przez lekarza intymnoœci
i godnoœci osobistej pacjenta wynika równie¿ z art. 36 ust. 1 u.z.l.

W doktrynie wskazuje siê, ¿e prawo do umierania wywodzi siê bezpoœrednio z pra-
wa do ¿ycia i do pomocy w sytuacjach ostatecznego zagro¿enia, chodzi tu przecie¿
o pomoc na pewnym okreœlonym etapie ¿ycia14. Godnoœæ przys³uguje ka¿demu cz³o-
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10 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku – Kodeks karny (Dz.U.1997.88.553, ze zm.), zwana dalej: k.k.
11 Zob. M. Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta – granice ochrony prawnej, w: Prawo.

Spo³eczeñstwo. Jednostka. Ksiêga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, red.
A. £opatka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz, Warszawa 2003, s. 251.

12 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyk³adu, Warszawa 2007, s. 89–90.
13 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U.

2012.159, ze zm.), zwana dalej: u.p.p.
14 D. Karkowska, Komentarz do art. 20 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

w: D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, LEX 2012,
www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.



wiekowi w jednakowym stopniu, a wiêc równie¿ bez wzglêdu na etap ¿ycia – te¿
w jego schy³kowej fazie.

Godnoœæ pacjenta – tak¿e w odniesieniu do godnych warunków umierania – jest za-
liczana do dóbr osobistych cz³owieka, podlegaj¹cych ochronie na podstawie Kodeksu
cywilnego. Ochrona ta obejmuje zarówno mo¿liwoœæ ¿¹dania zaniechania bezpraw-
nych dzia³añ, które zagra¿aj¹ naruszeniem dobra osobistego, jak i – w razie dokonane-
go naruszenia – mo¿liwoœæ ¿¹dania od sprawcy, aby dope³ni³ czynnoœci potrzebnych do
usuniêcia jego skutków (art. 24 k.c.). Dodatkowo, w przypadku zawinionego narusze-
nia dóbr osobistych, podmiot doznaj¹cy naruszenia mo¿e domagaæ siê od sprawcy pie-
niê¿nego zadoœæuczynienia lub zap³aty okreœlonej sumy pieniê¿nej na cel spo³eczny.
Wydaje siê, ¿e ze wzglêdu na specyfikê prawa do zapewnienia godnych warunków
umierania, szczególne znaczenie mieæ bêdzie mo¿liwoœæ ¿¹dania zaniechania dzia³añ
to prawo naruszaj¹cych (za ¿ycia pacjenta), zaœ po jego œmierci – skoro on sam nie
mo¿e ju¿ dochodziæ zadoœæuczynienia, istotna bêdzie regulacja wprowadzona w art. 4
ust. 2 u.p.p. W myœl tego przepisu, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do
umierania w spokoju i godnoœci s¹d mo¿e, na ¿¹danie ma³¿onka, krewnych lub powi-
nowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zas¹dziæ
odpowiedni¹ sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez nich cel spo³eczny na podstawie
art. 448 k.c.

Jednym z istotniejszych obowi¹zków lekarza w stosunku do pacjentów bêd¹cych
w stanach terminalnych jest udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³ago-
dzenie cierpieñ. Niezale¿nie od stanu zdrowia i rokowañ pacjenta, obowi¹zek ten nale-
¿y uznaæ za konieczny do wype³niania; brak szans na wyzdrowienie, a nawet tylko na
polepszenie stanu zdrowia pacjenta, nie mo¿e uzasadniaæ zaprzestania walki z bólem.
S³usznie w doktrynie wskazuje siê, ¿e ³agodzenie wszelkich cierpieñ jest podstawo-
wym warunkiem poszanowania godnoœci ludzkiej15.

4. Z uwagi na szczególn¹ sytuacjê osób znajduj¹cych siê w stanach terminalnych
postawiæ trzeba pytanie o granice ww. lekarskiego obowi¹zku udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych. Podstawow¹ kwesti¹ jest to, ¿e obowi¹zek ten gaœnie z chwil¹ œmierci
pacjenta. Œmieræ stanowi tu punkt graniczny, wyznacza ona bowiem koniec zdolnoœci
prawnej. W doktrynie wskazuje siê, ¿e rzeczywista œmieræ cz³owieka powoduje ustanie
jego podmiotowoœci prawnej16. Z chwil¹ œmierci przestaje zatem istnieæ przedmiot
ochrony wszelkich przepisów normuj¹cych obowi¹zki zachowañ wzglêdem osób ¿y-
wych17. Tym samym, przerwanie leczenia po œmierci pacjenta nie bêdzie stanowi³o
naruszenia ¿adnych przepisów nakazuj¹cych chroniæ ¿ycie oraz ludzk¹ godnoœæ,
w szczególnoœci zaprzestanie leczenia zmar³ego nie bêdzie oczywiœcie przestêp-
stwem zabójstwa, zabójstwa eutanatycznego czy nieudzielenia pomocy. Lekarz nie
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15 D. Karkowska, op. cit. Zagadnienie granic dopuszczalnoœci stosowania œrodków przeciw-
bólowych zostanie podjête w dalszej czêœci.

16 J. Strzebiñczyk w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2006, s. 34.
17 Zob. J. Haberko, Koniec ¿ycia cz³owieka a kres podmiotowoœci prawnej. Kilka uwag na temat

czy prawnik i lekarz rozumiej¹ siê „stwierdzaj¹c zgon”, Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, 27, vol. 9,
s. 80.



bêdzie z tego tytu³u ponosi³ ¿adnej odpowiedzialnoœci prawnej (cywilnej, karnej ani za-
wodowej)18.

5. Dla rozwa¿añ nad granicami czasowymi obowi¹zku leczenia osób znajduj¹cych
siê w stanach terminalnych potrzebne jest dokonanie podzia³u takich pacjentów na
dwie kategorie, tj. osób maj¹cych zachowan¹ œwiadomoœæ oraz takich, które znajduj¹
siê w stanie wy³¹czonej (lub co najmniej ograniczonej) œwiadomoœci.

W odniesieniu do pacjentów, którzy nie znajduj¹ siê w stanie wy³¹czonej ani ograni-
czonej œwiadomoœci, uwidacznia siê trudny lekarski dylemat zwi¹zany z hierarchizacj¹
wartoœci: ¿ycia (zdrowia) oraz autonomii woli pacjenta (jego prawa do samostanowie-
nia, wolnoœci). Czy pierwszeñstwo ma mieæ „salus” czy „voluntas” pacjenta? Na grun-
cie obecnego ustawodawstwa lekarz mo¿e udzielaæ œwiadczeñ zdrowotnych tylko
wówczas, gdy pacjent uprzednio wyrazi³ na to zgodê. Stanowi¹ o tym zarówno przepi-
sy rangi ustawowej (np. art. 15 i kolejne u.p.p., art. 32 i nastêpne u.z.l.), jak i postano-
wienia Kodeksu etyki lekarskiej (np. art. 16 KEL). W pewnych przypadkach udzielanie
œwiadczeñ zdrowotnych bez zgody pacjenta bêdzie nawet wyczerpywa³o znamiona
przestêpstwa; zgodnie bowiem z art. 192 ust. 1 k.k., kto wykonuje zabieg leczniczy bez
zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wol-
noœci do lat 2. W konsekwencji, w doktrynie dominuje stanowisko, ¿e brak zgody pa-
cjenta – zarówno na rozpoczêcie okreœlonego œwiadczenia, jak i na kontynuowanie
œwiadczenia ju¿ rozpoczêtego – ma dla lekarza wi¹¿¹cy charakter. Prawo do wyra¿enia
zgody obejmuje tak¿e prawo do jej odwo³ania. Autonomia woli ma wiêc znaczenie
podstawowe i decyduj¹ce nawet wówczas, jeœli brak zgody pacjenta oznaczaæ bêdzie
pogorszenie jego stanu zdrowia, a nawet œmieræ19. Warunkiem jest oczywiœcie zacho-
wana œwiadomoœæ pacjenta (umo¿liwiaj¹ca wa¿ne pod wzglêdem prawnym wyra¿enie
woli) oraz uprzednie nale¿yte poinformowanie pacjenta w zakresie wymaganym prze-
pisami cytowanych wy¿ej ustaw, w szczególnoœci o ryzykach zwi¹zanych z nieudziele-
niem (lub zaprzestaniem udzielania) okreœlonego œwiadczenia. Jeœli jednak pacjent
zosta³ nale¿ycie poinformowany i ma zachowan¹ œwiadomoœæ, nale¿y jego wolê usza-
nowaæ, niezale¿nie od konsekwencji dla zdrowia czy nawet ¿ycia.

Powy¿sze przepisy oraz przedstawiona ich interpretacja odnosz¹ siê równie¿ do pa-
cjentów znajduj¹cych siê w stanach terminalnych. Jestem zdania, ¿e niepodjêcie lecze-
nia lub zaniechanie dalszego leczenia spowodowane brakiem zgody, odwo³aniem
zgody lub – tym bardziej – wprost wyra¿onym sprzeciwem, w stosunku do pacjenta
prawid³owo poinformowanego o medycznych skutkach swojej decyzji, nie rodzi ¿ad-
nej odpowiedzialnoœci prawnej lekarza z tego tytu³u. Jak wskazuje siê w doktrynie, le-
karz stosuj¹cy zabieg podtrzymuj¹cy ¿ycie musi go zaprzestaæ, je¿eli istnieje œwiadoma
wola pacjenta20. Co wiêcej, uszanowanie woli pacjenta, ze wszystkimi jej konsekwen-
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18 Nie oznacza to oczywiœcie, ¿e na lekarzu – i innym personelu medycznym – nie ci¹¿¹ ¿adne
obowi¹zki w stosunku do cia³a cz³owieka po jego œmierci. Obowi¹zki te wynikaj¹ jednak z innych
przepisów, których przedmiotem ochrony nie jest ¿ycie lub zdrowie cz³owieka.

19 Tak np. A. Zoll, Zaniechanie leczenia – aspekty prawne, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5,
vol. 2, s. 35; E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pa-
cjenta w stanie terminalnym, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 73–74 i powo³ana tam literatura.

20 A. Sakowicz, Prawo do umierania, w: A. Sakowicz, Prawnokarne gwarancje prywatnoœci, Za-
kamycze 2006, s. 302 i powo³ana tam literatura. Zob. te¿: M. Safjan, op. cit., s. 259.



cjami, stanowi obowi¹zek lekarza, którego naruszenie mo¿e stanowiæ Ÿród³o odpowie-
dzialnoœci.

6. Dla wyznaczania granic obowi¹zku leczenia pacjentów bêd¹cych w stanach
terminalnych bardzo istotne znaczenie ma przepis art. 31 KEL, zgodnie z którym leka-
rzowi nie wolno stosowaæ eutanazji, ani pomagaæ choremu w pope³nieniu samobój-
stwa. Przepis ten nale¿y interpretowaæ w powi¹zaniu z przestêpstwami wyra¿onymi
w art. 150 i art. 151 k.k.

Przestêpstwo okreœlane w jêzyku prawniczym mianem zabójstwa eutanatycznego
zosta³o uregulowane w art. 150 k.k. Przepis ten stanowi, ¿e kto zabija cz³owieka na jego
¿¹danie i pod wp³ywem wspó³czucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnoœci
od 3 miesiêcy do lat 5 (§ 1). W wyj¹tkowych wypadkach s¹d mo¿e zastosowaæ nad-
zwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia (§ 2). Przedmiotem
ochrony jest tu ¿ycie cz³owieka. Jest to tzw. przestêpstwo powszechne, co oznacza, ¿e
mo¿e byæ ono pope³nione przez „ka¿dego”, zatem równie¿ przez lekarza. Zabójstwo
eutanatyczne stanowi tzw. uprzywilejowany typ zabójstwa21. Polega ono, tak jak zabój-
stwo zwyk³e, na pozbawieniu innego cz³owieka ¿ycia, natomiast uprzywilejowanie,
wp³ywaj¹ce na z³agodzenie sankcji karnej, uzale¿nione jest od ³¹cznego wyst¹pienia
dwóch przes³anek, a mianowicie: ¿¹dania wyra¿onego w tym wzglêdzie przez osobê,
której ma dotyczyæ zabójstwo oraz motywu wspó³czucia u sprawcy w stosunku do tej
osoby. Ofiara – w tym przypadku pacjent – musi jednoznacznie wyraziæ swoj¹ wolê co
do tego, i¿ ¿¹da od okreœlonego adresata – np. lekarza – aby ten pozbawi³ j¹ ¿ycia.
¯¹danie to musi mieæ charakter stanowczy, wyraŸny, w pe³ni dobrowolny, byæ wolne
od wad oœwiadczeñ woli i z³o¿one przez osobê bêd¹c¹ w pe³ni w³adz umys³owych,
zdoln¹ do rozpoznania i oceny swojej sytuacji, w szczególnoœci nie mo¿e to byæ osoba
dotkniêta chorob¹ psychiczn¹ lub innego rodzaju zaburzeniami psychicznymi, jak rów-
nie¿ osoba pozostaj¹ca pod w³adz¹ rodzicielsk¹ (niepe³noletnia) lub kuratel¹22. Ko-
nieczne jest zawsze ustalenie, czy ¿¹danie to nie jest sk³adane jedynie pod wp³ywem
chwilowych emocji lub innych przejœciowych czynników.

Zabójstwo eutanatyczne mo¿e byæ pope³nione tak przez dzia³anie, jak i przez zanie-
chanie23. Dokonuje siê tu rozró¿nienia na tzw. eutanazjê czynn¹ oraz biern¹, choæ kry-
teria tego rozró¿nienia oraz kategoryzacje poszczególnych stanów faktycznych s¹
w doktrynie prawa ró¿nie ujmowane. Wed³ug niektórych komentatorów, eutanazja
czynna wyra¿a siê w tym, ¿e aktywne dzia³anie zabijaj¹cego jest przyczyn¹ sprawcz¹
uruchamiaj¹c¹ proces prowadz¹cy do œmierci. Druga zaœ postaæ eutanazji stanowi jak
gdyby przyzwolenie na œmieræ, czyli powstrzymywanie siê – wbrew ci¹¿¹cemu na
sprawcy obowi¹zkowi – od ingerencji w proces umierania24. W literaturze wskazano
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21 Zgodnie z art. 148 § 1 k.k., kto zabija cz³owieka, podlega karze pozbawienia wolnoœci na czas
nie krótszy od lat 8, karze 25 lat pozbawienia wolnoœci albo karze do¿ywotniego pozbawienia wolno-
œci.

22 A. Marek, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Komentarz, LEX,
2010, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

23 Zob. np. M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 150 kodeksu karnego, w: M. Mozgawa (red.), Ko-
deks karny. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

24 J. W. Giezek, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Czêœæ szcze-
gólna. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.



te¿, i¿ zaniechanie mo¿e polegaæ np. na celowym niepodaniu leku niezbêdnego do pod-
trzymywania ¿ycia w zamiarze, by nast¹pi³ zgon osoby cierpi¹cej25. W przypadku za-
niechania, sprawc¹ mo¿e byæ wy³¹cznie osoba, na której ci¹¿y³ prawny, szczególny
obowi¹zek ochrony ¿ycia danej osoby. Zabójstwo eutanatyczne jest przestêpstwem
umyœlnym, które mo¿e byæ pope³nione zarówno w zamiarze bezpoœrednim, jak i ewen-
tualnym26.

Jestem zdania, ¿e w przypadku zaprzestania dalszego udzielania œwiadczeñ ra-
tuj¹cych lub podtrzymuj¹cych ¿ycie w stosunku do pacjentów maj¹cych zachowan¹
œwiadomoœæ, na wyraŸne ich ¿¹danie stanowi¹ce odwo³anie wczeœniejszej zgody na le-
czenie, lekarz jest zobligowany do poszanowania prawa pacjenta do samostanowienia
(autonomii woli). Nawet jeœli lekarzowi uwzglêdniaj¹cemu wolê pacjenta towarzyszy
motyw wspó³czucia, takie zachowanie – w przypadku œmierci pacjenta – nie bêdzie sta-
nowi³o zabójstwa eutanatycznego. Celem lekarza nie jest uœmiercenie pacjenta. Nawet
maj¹c œwiadomoœæ œmiertelnego skutku swych dzia³añ – jest on w œwietle prawa zobli-
gowany do ich podjêcia (tj. zaniechania dalszego leczenia), z uwagi na prymat woli pa-
cjenta. Bezprawnoœæ dzia³añ lekarza zostaje w ten sposób wy³¹czona. Popieram w tym
wzglêdzie stanowisko sformu³owane w doktrynie, i¿ nale¿y odró¿niæ eutanazjê biern¹
od poszanowania woli pacjenta na kontynuowanie leczenia27.

Z kolei p³yn¹cy z art. 31 KEL zakaz udzielania pomocy do samobójstwa stanowi
przestêpstwo okreœlone w art. 151 k.k. Przepis ten g³osi, ¿e kto namow¹ lub przez
udzielenie pomocy doprowadza cz³owieka do targniêcia siê na w³asne ¿ycie, podlega
karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 528. Podstawowym przedmiotem
ochrony tego przestêpstwa jest ¿ycie. Mo¿na je pope³niæ tylko umyœlnie, w zamiarze
bezpoœrednim lub ewentualnym. Gdy czyn polega na doprowadzeniu namow¹, mo¿e
ono zostaæ pope³nione tylko przez dzia³anie, natomiast gdy polega na udzieleniu pomo-
cy, mo¿e polegaæ zarówno na dzia³aniu, jak i na zaniechaniu29.W doktrynie wskazuje
siê, ¿e pomocy do targniêcia siê na w³asne ¿ycie mo¿na dopuœciæ siê w ró¿ny sposób,
m.in. udzielaj¹c rady, informacji albo dostarczaj¹c œrodków do dokonania tego czynu.
Usuwanie w¹tpliwoœci osoby wahaj¹cej siê czy pope³niæ samobójstwo, nale¿y trakto-
waæ jako udzielenie pomocy psychicznej, je¿eli by³a ona na tyle istotna, ¿e doprowa-
dzi³a j¹ do targniêcia siê na w³asne ¿ycie30. Lekarz opiekuj¹cy siê osob¹ bêd¹c¹
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25 A. Marek, op. cit.; por. A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, Stan wegetatywny, eutanazja, zaniecha-
nie uporczywej terapii, „Pañstwo i Prawo” 2009, nr 11, s. 19.

26 A. Marek, op. cit. Odmienne stanowisko, wydaje siê, ¿e pozostaj¹ce w mniejszoœci, prezentuje
A. Zoll, wed³ug którego zabójstwo eutanatyczne mo¿e byæ pope³nione tylko z zamiarem bezpoœred-
nim – zob. A. Zoll, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ
szczególna. Tom II. Komentarz do art. 117–277 k.k., Zakamycze, 2006, s. 287.

27 A. Zoll, op. cit., s. 285.
28 Przedmiotem sporu w doktrynie s¹ relacje zachodz¹ce pomiêdzy art. 150 k.k. i art. 151 k.k.,

w szczególnoœci w odniesieniu do kwalifikacji prawnej czynu polegaj¹cego na udzieleniu przez leka-
rza pomocy do samobójstwa pacjentowi w stanie terminalnym, na jego ¿¹danie i pod wp³ywem
wspó³czucia dla niego – zob. np. K. B¹czyk, op. cit., s. 67–68 i powo³ana tam literatura.

29 M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 151 Kodeksu karnego, w: M. Mozgawa (red.), Kodeks kar-
ny. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

30 A. Marek, Komentarz do art. 151 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Komentarz, LEX,
2010, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.



w stanie terminalnym nie mo¿e zatem w ¿aden sposób przyczyniaæ siê do pope³nienia
przez chorego samobójstwa31. Wszelka pomoc w tym zakresie stanowi naruszenie nie
tylko zasad etyki zawodowej, ale tak¿e przepisów prawa karnego i jest penalizowana.
Tytu³em przyk³adu, bêdzie jej podlega³ lekarz, który nie chc¹c naraziæ siê na zarzut
pope³nienia zabójstwa eutanatycznego, dostarcza pacjentowi leki potrzebne do po-
pe³nienia samobójstwa lub podpowiada mu, co nale¿y w tym celu zrobiæ (np. jaki
sprzêt samodzielnie od³¹czyæ, jak¹ substancjê i w jaki sposób wstrzykn¹æ). Wydaje siê
dyskusyjne, czy za czyn zabroniony mo¿na by uznaæ poinformowanie pacjenta przez
lekarza, ¿e w przypadku wyra¿enia przez niego sprzeciwu co do dalszego leczenia, le-
karz bêdzie musia³ od³¹czyæ aparaturê utrzymuj¹c¹ przy ¿yciu, co spowoduje zgon.
Wprawdzie udzielenie takiej informacji stanowi wskazanie pacjentowi rozwi¹zania
prowadz¹cego do zgonu, jednak¿e – moim zdaniem – nie mo¿na by uznaæ, ¿e czyn
ten wype³nia znamiona komentowanego przestêpstwa. Udzielanie takich informacji
jest dozwolonym, a wrêcz nakazanym, informowaniem o prawach pacjenta i konse-
kwencjach dla zdrowia zwi¹zanych z podejmowanymi przez pacjenta œwiadomie de-
cyzjami. Uwa¿am jednak, ¿e takie zachowanie lekarza powinno budziæ w¹tpliwoœci
pod wzglêdem jego etycznoœci, je¿eli lekarz udziela w tym zakresie szczegó³owych
informacji z w³asnej inicjatywy, wiedz¹c o tym, ¿e pacjentowi zale¿y na swojej
œmierci i chc¹c mu tym samym – w œwietle litery prawa legalnie – u³atwiæ realizacjê
tego celu.

7. Z kolei w przypadku pacjentów znajduj¹cych siê w stanie wy³¹czonej lub ograni-
czonej œwiadomoœci, wszelkie sk³adane przez nich oœwiadczenia – zgoda na leczenie,
odwo³anie wczeœniej wyra¿onej zgody (nawet, jeœli pacjent wyrazi³ wczeœniej sw¹ zgo-
dê w sposób œwiadomy), jak i sprzeciw wobec dalszego leczenia – s¹ z prawnego punk-
tu widzenia dotkniête sankcj¹ bezwzglêdnej niewa¿noœci. S¹ to zatem wypowiedzi
pacjenta niemaj¹ce znaczenia prawnego, nale¿y je traktowaæ jako nieby³e, lekarz nie
mo¿e siê nimi kierowaæ. Wówczas, w pierwszej kolejnoœci, na lekarzu ci¹¿y obo-
wi¹zek ustalenia, czy zaistnia³y przes³anki podjêcia (lub kontynuowania) leczenia
bez zgody pacjenta. O sytuacjach takich – 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 ustawowym lub opiekunem fak-
tycznym – stanowi¹ art. 33, art. 34 ust. 7 i art. 35 u.z.l.32 Trzeba przy tym wyraŸnie pod-
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31 Warto przywo³aæ wypowiedŸ sformu³owan¹ w tym kontekœcie w doktrynie, i¿ w wiêkszoœci
przypadków, personel medyczny ogranicza siê do przepisania lub dostarczenia œrodków do pope³nie-
nia samobójstwa, czyli do prostego u³atwienia jego pope³nienia i aczkolwiek jego dzia³alnoœæ pozo-
staje w zwi¹zku przyczynowym z targniêciem siê na ¿ycie, odpowiedzialnoœæ z tego przepisu
powinna byæ ograniczona wy³¹cznie do tych przypadków, w których mo¿na przypuszczaæ, ¿e gdyby
nie fachowa pomoc lekarza lub jego namowa, to dana osoba nie dokona³aby zamachu na w³asne ¿ycie
– zob.: E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 93.

32 W myœl art. 33 ust. 1 u.z.l., badanie lub udzielenie pacjentowi innego œwiadczenia zdrowotnego
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 porozumienia siê z jego przedsta-
wicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Zgodnie natomiast z art. 34 u.z.l., lekarz mo¿e wy-
konaæ czynnoœci, o których mowa w ust. 1 bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta b¹dŸ
zgody w³aœciwego s¹du opiekuñczego, gdy zw³oka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyska-



kreœliæ, ¿e w przypadku zaistnienia przes³anek do podjêcia (lub kontynuowania)
leczenia bez zgody pacjenta, lekarz nie tylko jest do tego uprawniony, lecz zobo-
wi¹zany. Je¿eli zatem pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym nie jest w stanie
œwiadomie wyraziæ swojej woli, lekarz – co do zasady – zobowi¹zany jest do leczenia.
Zatem w tym przypadku nie dochodzi do wczeœniej dostrze¿onej relacji pomiêdzy obo-
wi¹zkiem leczenia i obowi¹zkiem uszanowania woli pacjenta, ta ostatnia bowiem nie
mo¿e zostaæ skutecznie wyra¿ona.

Powstaje tu jednak inny donios³y problem. Czy lekarski obowi¹zek udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych takim pacjentom koñczy siê dopiero z chwil¹ ich œmierci (gdy
trac¹ oni podmiotowoœæ prawn¹), czy te¿ mo¿e on ustaæ wczeœniej. Nale¿y uznaæ, ¿e
obowi¹zek ten mo¿e ustaæ wczeœniej, a Ÿróde³ takiego stanowiska upatrywaæ powinno
siê, w moim przekonaniu, przede wszystkim w prawie pacjenta do poszanowania jego
godnoœci, zw³aszcza w aspekcie zapewnienia godnych warunków umierania (stosowne
przepisy dotycz¹ce godnoœci zosta³y przywo³ane wczeœniej). W tym w³aœnie obszarze
przepisy prawa i postanowienia Kodeksu etyki lekarskiej zakreœlaj¹ pewne granice
swobody decyzji lekarza co do zakresu i czasu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych pa-
cjentom znajduj¹cym siê w stanach terminalnych. W myœl art. 6 KEL lekarz ma swobo-
dê wyboru w zakresie metod postêpowania, które uzna za najskuteczniejsze. Powinien
jednak ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych choremu zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy. Przepis ten sugeruje, ¿e lekarz nie tylko nie ma obowi¹zku
stosowania wszelkich mo¿liwych czynnoœci medycznych, lecz wrêcz powinien (co
w jêzyku prawnym oznacza obowi¹zek) ograniczyæ siê jedynie do tych rzeczywiœcie
potrzebnych. Tak¹ wytyczn¹ nale¿y stosowaæ równie¿ w opiece nad osobami terminal-
nie chorymi. Uszczegó³owienie sfery swobody lekarza w tym wzglêdzie zawiera
art. 32 KEL, stanowi¹cy, i¿ w stanach terminalnych lekarz nie ma obowi¹zku podejmo-
wania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwy-
czajnych. NajwyraŸniejsze granice swobody w tym obszarze wyznacza w pierwszej
kolejnoœci zakaz stosowania eutanazji oraz pomocy choremu w pope³nieniu samobój-
stwa (art. 31 KEL), po drugie zaœ obowi¹zek ³agodzenia cierpieñ pacjenta a¿ do koñca
¿ycia (art. 30 KEL).

O ile w przypadku pacjentów zdolnych œwiadomie wyraziæ sw¹ wolê, wy³¹czenie
bezprawnoœci dzia³añ lub zaniechañ lekarza przerywaj¹cego dalsze leczenie (reanima-
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nia zgody grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub
ciê¿kiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiê-
gn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci. O wykonywanych czynno-
œciach lekarz niezw³ocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d
opiekuñczy. Z kolei w myœl art. 35 u.z.l., je¿eli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo
stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wyst¹pi¹ okolicznoœci, których nieuwzglêdnienie
grozi³oby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kim uszkodzeniem cia³a lub ciê¿kim roz-
strojem zdrowia, a nie ma mo¿liwoœci niezw³ocznie uzyskaæ zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniæ zakres zabiegu b¹dŸ metody lecze-
nia lub diagnostyki w sposób umo¿liwiaj¹cy uwzglêdnienie tych okolicznoœci. W takim przypadku
lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej
samej specjalnoœci (ust. 1). O okolicznoœciach, o których mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowied-
niej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo s¹d opiekuñczy (ust. 2).



cjê, uporczyw¹ terapiê lub stosowanie œrodków nadzwyczajnych) odbywa siê za
spraw¹ sprzeciwu pacjenta lub odwo³ania zgody na leczenie, o tyle w sytuacji pacjen-
tów z wy³¹czon¹ (lub ograniczon¹) œwiadomoœci¹, podstaw braku bezprawnoœci ww.
postêpowania lekarza nale¿y poszukiwaæ, moim zdaniem, w regulacjach prawnych
przywo³anych w powy¿szym akapicie. Wprawdzie takie dzia³ania lub zaniechania le-
karza, który podejmuje je ze œwiadomoœci¹ i co najmniej godz¹c siê na to, ¿e skutkiem
zaniechania stosowania dalszej terapii mo¿e byæ skrócenie ¿ycia pacjenta, mog³yby zo-
staæ uznane za przestêpstwa zabójstwa lub zabójstwa eutanatycznego. Jednak, jak traf-
nie wskazuje siê w doktrynie, fakt obowi¹zywania powy¿szych przepisów „prawa
medycznego” oraz omówionych zasad deontologicznych wyklucza poci¹gniêcie leka-
rza do odpowiedzialnoœci z tych przepisów w wiêkszoœci wymienionych przypadków
zawsze wtedy, gdy dzia³a on w ramach uprawnieñ przewidzianych w KEL i nakazuje
uznaæ jego dzia³ania za pozbawione znamienia bezprawnoœci. Przyjmuje siê bowiem,
¿e przywo³ane przepisy ustanawiaj¹ pozakodeksowy kontratyp skutkuj¹cy wy³¹cze-
niem odpowiedzialnoœci karnej lekarzy33.

Na tle komentowanych przepisów trwaj¹ o¿ywione dyskusje, wi¹¿¹ce siê z próbami
wytyczenia granicy pomiêdzy po¿¹danymi jeszcze próbami leczenia, a potrzeb¹ akcep-
tacji nieuchronnej w danych okolicznoœciach œmierci34. Trudnoœci interpretacyjne
wzmo¿one s¹ poprzez brak zdefiniowania w Kodeksie etyki lekarskiej pojêæ reanima-
cji, uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwyczajnych. W zwi¹zku z tym pró-
by ustalenia ich znaczenia normatywnego dokonywane s¹ w doktrynie prawa, przy
uwzglêdnieniu dorobku medycyny i etyki, ale te¿ pod wp³ywem nauki wielkich religii
ogólnoœwiatowych, w tym Koœcio³a katolickiego. Wa¿nym kryterium jest tu proporcjo-
nalnoœæ nakazuj¹ca braæ pod uwagê zarówno mo¿liw¹ realnie poprawê stanu zdrowia
pacjenta i jednoczeœnie efekty uboczne stosowania nadzwyczajnych œrodków, przyczy-
niaj¹cych siê jedynie do przed³u¿ania cierpieñ pacjenta, bez podnoszenia jakoœci jego
¿ycia35. Warto odwo³aæ siê w tym kontekœcie do treœci encykliki papie¿a Jana Paw³a II
o wartoœci i nienaruszalnoœci ¿ycia ludzkiego Evangelium Vitae36, w której stwierdzo-
no, i¿ od eutanazji nale¿y odró¿niæ decyzjê o rezygnacji z tak zwanej uporczywej tera-
pii, to znaczy z pewnych zabiegów medycznych, które przesta³y byæ adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewa¿ nie s¹ ju¿ wspó³mierne do rezultatów, jakich mo¿na
by oczekiwaæ lub te¿ s¹ zbyt uci¹¿liwe dla samego chorego i dla jego rodziny. W takich
sytuacjach, gdy œmieræ jest bliska i nieuchronna mo¿na w zgodzie z sumieniem zrezyg-
nowaæ z zabiegów, które spowodowa³yby jedynie nietrwa³e i bolesne przed³u¿enie ¿y-
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33 E. Zieliñska, op. cit., s. 89. W doktrynie poszukuje siê te¿ innych podstaw braku bezprawnoœci
zachowañ lekarza w takim przypadku, np. w konstrukcji pierwotnej legalnoœci, stanu nadzwyczajnej
koniecznoœci czy ogólnych podstaw odst¹pienia od wymierzenia kary – zob. E. Zieliñska, op. cit.,
s. 89 oraz A. Zoll, Zaniechanie…, op. cit., s. 32–33.

34 Zob. w tym kontekœcie: P. Andruszkiewicz, A. Kañski, Obowi¹zek resuscytacji w przypadku
zatrzymania kr¹¿enia – uwagi na tle praktyki oraz prawa polskiego i obcego, „Prawo i Medycyna”
2007, nr 2, 27, vol. 9, s. 63.

35 A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, op. cit., s. 21 i powo³ana tam literatura.
36 Og³oszona 25 marca 1995 roku, pkt 65, http://w2.vatican.va/content/john-paul-ii/pl/encycli-

cals/documents/hf_jp-ii_enc_25031995_evangelium-vitae.html, 8 czerwca 2015.



cia, nie nale¿y jednak przerywaæ normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich
przypadkach. Nale¿y mianowicie oceniæ, czy stosowane œrodki lecznicze s¹ obiektyw-
nie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia37.

8. Istotn¹ kwestiê w omawianym kontekœcie stanowi stosowanie przez lekarzy anal-
getyków (œrodków przeciwbólowych) w stosunku do pacjentów znajduj¹cych siê
w stanach terminalnych. Problematyczne jest bowiem, czy lekarz jest uprawniony do
stosowania leków przeciwbólowych równie¿ w sytuacji, gdy ich podawanie, z medycz-
nego punktu widzenia, mo¿e – lub wrêcz musi – przyspieszyæ œmieræ pacjenta. Uwa-
¿am, ¿e Ÿróde³ braku bezprawnoœci takich dzia³añ lekarza nale¿y poszukiwaæ
w omówionych ju¿ wy¿ej przepisach usprawiedliwiaj¹cych zaprzestanie stosowania
œrodków nieproporcjonalnych, w tym w prawie pacjenta do poszanowania jego godno-
œci. Takie stanowisko zasadniczo jest akceptowane w doktrynie, w szczególnoœci ze
wzglêdu na podkreœlany odmienny cel zabójstwa (zwyk³ego i eutanatycznego) oraz cel
stosowania analgetyków. Jak bowiem s³usznie siê wskazuje, trzeba odró¿niæ zachowa-
nie zmierzaj¹ce do zmniejszenia cierpieñ od eutanazji. Lekarz mo¿e, a nawet ma obo-
wi¹zek, zmniejszaæ cierpienia pacjenta. Nie mo¿na uznaæ za realizacjê znamion typu
okreœlonego w art. 150 § 1 k.k. sytuacji, w której œrodki podawane celem zmniejszenia
cierpienia mog¹ prowadziæ do skrócenia ¿ycia pacjenta, jeœli lekarz nie dysponuje œrod-
kami innymi, które by mog³y zmniejszyæ cierpienie, nie powoduj¹c jednoczeœnie przy-
spieszenia œmierci38.

Dyskusyjne natomiast pozostaje wytyczenia granic, do których lekarz mo¿e podawaæ
analgetyki, zw³aszcza w kontekœcie oceny czy zwiêkszenie takiego œrodka niew¹tpli-
wie musi, czy te¿ tylko mo¿e, spowodowaæ (przyspieszyæ) zgon chorego. W doktrynie
wskazuje siê, ¿e lekarz jest uprawniony do odpowiedniego zwiêkszania pacjentowi
bêd¹cemu w stanie terminalnym dawki leków przeciwbólowych, a¿ do granic niezbêd-
nych do wyeliminowania cierpieñ, nawet jeœli ma on œwiadomoœæ, ¿e zwiêkszenie daw-
ki œrodka uœmierzaj¹cego mo¿e spowodowaæ przyspieszenie œmierci pacjenta, zaœ
gdyby tej dawki nie zwiêkszono prawdopodobne jest, ¿e ¿y³by on nieco d³u¿ej, ale
w trudnych do zniesienia cierpieniach39. Z drugiej strony jednak sformu³owano stano-
wisko, i¿ jeœli podanie analgetyku w okreœlonej dawce nieuchronnie musi doprowadziæ
do œmierci pacjenta, to moralnie dobre chêci lekarza, który przede wszystkich chce
z³agodziæ ból, nie mog¹ stanowiæ podstawy zwolnienia go od obowi¹zku poniesienia
odpowiedzialnoœci karnej za zabójstwo lub zabójstwo eutanatyczne. Podkreœla siê bo-
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37 Warto w tym kontekœcie przywo³aæ wypowiedŸ ks. J. Kaczkowskiego, prezesa Puckiego Ho-
spicjum p.w. œw. Ojca Pio, który stwierdzi³, ¿e „emocje mog¹ […] dyktowaæ z³e postêpowanie, bo je-
steœ niepogodzona z umieraniem pacjenta i stosujesz wobec niego terapiê daremn¹ […] Najwiêkszym
dylematem medycyny onkologicznej jest pytanie o to, kiedy przestaæ intensywnie leczyæ, a paliatyw-
nej – kiedy odpuœciæ”. J. Kaczkowski, P. ¯y³ka, ¯ycie na pe³nej petardzie, czyli wiara, polêdwica
i mi³oœæ, Wydawnictwo Wam 2015, s. 110.

38 A. Zoll, Komentarz…, op. cit. Zob. te¿: A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, op. cit., s. 19.
39 E. Zieliñska, op. cit., s. 88. Nadto, zgodnie z treœci¹ raportu Medicus z 1992 r. (vol. 1, nr 60) Ko-

mitetu Ekspertów Œwiatowej Organizacji Zdrowia WHO z 1990 r., nie nale¿y ograniczaæ leków
w dawkach skutecznie zwalczaj¹cych ból w obawie, ¿e mog¹ one przyspieszyæ œmieræ pacjenta. Po-
dajê za A. Gubiñski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Oficyna Wydawnicza Naczelnej Izby
Lekarskiej, Warszawa 1995, s. 151.



wiem, ¿e moralnie akceptowany zamys³ lekarza uœmierzenia bólu, nie zaœ spowodo-
wania œmierci pacjenta jest istotny, ale nie stanowi jedynej podstawy zwolnienia
lekarza z odpowiedzialnoœci karnej w warunkach œmierci pacjenta zwi¹zanej z pro-
wadzon¹ terapi¹ przeciwbólow¹40. Przepisy prawa powy¿szej kwestii nie reguluj¹
w sposób jednoznaczny, a trudnoœci zwiêksza dodatkowo fakt, ¿e rozró¿nienie
pomiêdzy œmierci¹ nieumyœlnie przyspieszon¹ podawaniem takich œrodków a roz-
myœlnie spowodowan¹, nawet na proœbê pacjenta, mo¿e byæ trudne lub wrêcz nie-
mo¿liwe41. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e podejmuj¹c decyzjê o zaprzestaniu reanimacji,
uporczywej terapii czy stosowania œrodków nadzwyczajnych, lekarz musi wykazaæ siê
bardzo du¿¹ ostro¿noœci¹ oraz rozwag¹42. Podjêcie takiej decyzji nie uprawnia oczywiœ-
cie lekarza do zaniechania jakichkolwiek czynnoœci medycznych wobec pacjenta – jest
on bowiem zobowi¹zany do ³agodzenia bólu i zapewniania opieki okreœlanej mianem
„towarzyszenia w umieraniu”43.

9. Przedstawione rozwa¿ania wskazuj¹ na znaczny stopieñ braku precyzji przepi-
sów ustawowych oraz Kodeksu etyki lekarskiej w omawianym zakresie. Maj¹c na
wzglêdzie donios³oœæ regulowanych przez te przepisy zagadnieñ nale¿y postulowaæ
wprowadzenie bardziej jednoznacznych unormowañ, zarówno dla dobra pacjentów,
jak i w dobrze pojêtym interesie personelu lekarskiego.

Streszczenie

Komentarz omawia przepisy dotycz¹ce postêpowania lekarzy w stosunku do pacjentów, któ-
rych ¿ycie nieuchronnie dobiega koñca. Z prawnego punktu widzenia pacjent znajduj¹cy siê
w stanie terminalnym jest pacjentem równorzêdnym w swych prawach i obowi¹zkach z ka¿-
dym innym pacjentem. Jest wiêc on te¿ podmiotem praw do ochrony ¿ycia i zdrowia. Podstawo-
wym Ÿród³em tych praw jest ludzka godnoœæ, z której wyp³ywa przede wszystkim obowi¹zek
³agodzenia cierpieñ niezale¿nie od stanu zdrowia i rokowañ pacjenta, a¿ do œmierci. Autor po-
dejmuje problematykê dopuszczalnoœci stosowania analgetyków (œrodków przeciwbólowych)
w przypadkach, w których ich podawanie przyspiesza œmieræ pacjenta, ale jednoczeœnie ³ago-
dzi jego cierpienia. Artyku³ stanowi te¿ g³os w dyskusji na temat granic lekarskiego obowi¹zku
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, gdy staj¹ siê ju¿ one uporczyw¹ terapi¹. Poruszone jest
w tym kontekœcie zagadnienie pacjentów œwiadomych oraz z wy³¹czon¹/ograniczon¹ œwiado-
moœci¹. Zw³aszcza w odniesieniu do tych ostatnich uwidacznia siê trudny dylemat lekarski
zwi¹zany z hierarchizacj¹ wartoœci: ¿ycia (zdrowia) i autonomii woli pacjenta. Obowi¹zek po-
szanowania woli pacjenta w zakresie podejmowania lub zaprzestania dzia³añ medycznych jest
zestawiony z prawnym zakazem eutanazji i zakazem udzielania pacjentowi pomocy w po-
pe³nieniu samobójstwa.

S³owa kluczowe: stan terminalny, dopuszczalnoœæ stosowania analgetyków, lekarski obowi¹zek
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, uporczywa terapia
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40 P. Góralski, Oceny prawnokarne przedawkowania przez lekarza analgetyków (art. 150 k.k.),
„Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, vol. 5, s. 74–75.

41 K. B¹czyk, op. cit., s. 69.
42 Ibidem, s. 69; A. Gubiñski, op. cit., s. 151.
43 E. Zieliñska, op. cit., s. 86.



Help to patients in terminal stages

(comment to the Art. 30, 31 and 32 of the Code of Medical Ethics

Summary

Commentary discusses provisions on the conduct of doctors in relation to patients whose lives

are inevitably coming to an end. From a legal point of view, the patient found in terminal state is

equal in rights and obligations with any other patient. He is therefore also subject to the laws for

the protection of life and health. The primary source of these rights is human dignity, which co-

mes primarily responsible for alleviating the suffering regardless of health status and prognosis,

until his death. The author takes the issue of the admissibility of the use of analgesics (painkill-

ers) in cases where the administration accelerates the death of the patient, but at the same time

relieves his suffering. The article is also a voice in discussion on the subject boundaries of medi-

cal obligation to provide health benefits when they are becoming persistent therapy. Raised in

this context is the question of conscious patients and these with disabled/reduced consciousness.

Especially with regard to the latter mentioned it reveals a difficult dilemma associated with the

medical hierarchy of values: life (health) and autonomy of the patient. The duty to respect the pa-

tient’s will to take or discontinue medical action is paired with a legal prohibition on euthanasia

and the prohibition of the provision of patient assistance in committing suicide.

Key words: terminal state, admissibility of the use of analgesics, boundaries of medical obliga-

tion to provide health benefits, persistent therapy
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Art. 40 i 41 Kodeksu etyki lekarskiej

Art. 40 Kodeksu etyki lekarskiej

Wydawanie zaœwiadczeñ lekarskich jest dozwolone jedynie na podstawie aktualnego
badania lub odpowiedniej dokumentacji.

Zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-

karza dentysty wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobê posia-
daj¹c¹ wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, œwiadczeñ
zdrowotnych, w szczególnoœci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chorób i zapo-
bieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a tak¿e wy-
dawaniu opinii i orzeczeñ lekarskich1.

Bez wzglêdu na rodzaj czynnoœci, jakich wykonywania podejmuje siê lekarz, win-
ny byæ one przeprowadzane zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, do-
stêpnymi mu metodami i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹, o czym stanowi
art. 4 u.z.l.d., normuj¹cy prawid³owe wykonywanie zawodu lekarza2.

Z powy¿szego wynika zatem, ¿e równie¿ czynnoœci zwi¹zane z wydawaniem opinii
i orzeczeñ lekarskich obwarowane s¹ wzglêdami starannoœci, zgodnoœci z aktualn¹
wiedz¹ medyczn¹ oraz zasadami etyki lekarskiej, warunkuj¹cymi uznanie ich za pra-
wid³owe i rzetelne.

Prowadz¹c rozwa¿ania w powy¿szym temacie, nie sposób pomin¹æ faktu, ¿e
orzeczniczy aspekt wykonywania zawodu stanowi¹cy jak¿e istotne miejsce w prowa-
dzeniu szeroko pojêtej praktyki lekarskiej, objêty jest ochron¹ danych osobowych oraz
tajemnic¹ lekarsk¹.

Gwoli wyjaœnienia, definicja danych osobowych zosta³a wprowadzona ustaw¹
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, zgodnie z któr¹ za dane osobo-
we uwa¿a siê wszelkie informacje dotycz¹ce zidentyfikowanej lub mo¿liwej do ziden-
tyfikowania osoby fizycznej3. W literaturze przedmiotu wyró¿nia siê dwa rodzaje
danych osobowych, tzn. dane zwykle oraz dane wra¿liwe (sensytywne). Zgodnie
z powo³an¹ wy¿ej ustaw¹ danymi wra¿liwymi pozostaj¹ m.in. informacje zwi¹zane
z pochodzeniem rasowym i etnicznym, pogl¹dami politycznymi, przekonaniami reli-
gijnymi lub filozoficznymi, kodem genetycznym, na³ogami, ¿yciem seksualnym, przy-

1 Art. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2015,
poz. 464 z póŸn. zm.) – zwana dalej u.z.l.d.

2 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
3 Art. 6 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 2015, poz. 2135)

– zwana dalej u.o.d.o.



nale¿noœci¹ wyznaniow¹, partyjn¹, zwi¹zkow¹, a tak¿e stanem zdrowia, które cechuj¹
siê wiêkszym poczuciem zagro¿enia oraz niebezpieczeñstwem spowodowania na ró¿-
nych p³aszczyznach ¿ycia, negatywnych nastêpstw4. W dalszych zapisach powo³anej
ustawy wskazano, ¿e mo¿liwe jest przetwarzanie danych osobowych poprzez ich gro-
madzenie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udostêpnianie
i usuwanie, aczkolwiek w art. 27 prawodawca wprowadzi³ zakaz przetwarzania danych
sensytywnych, a wiêc m.in. tych danych, które dotycz¹ stanu zdrowia pacjenta. Zakaz
ten jednak¿e nie ma charakteru absolutnego, albowiem ustawa przewidzia³a sytuacje,
kiedy przetwarzanie danych, nawet tych wra¿liwych jest dopuszczalne. Ma to miejsce
wówczas, kiedy osoba, której dane dotycz¹ wyrazi na to zgodê chyba, ¿e chodzi o usu-
niêcie tych danych, a tak¿e kiedy przepis szczególny innej ustawy zezwala na przetwa-
rzanie takich danych bez zgody osoby, której dane dotycz¹, i stwarza pe³ne gwarancje
ich ochrony. Z mo¿liwoœci¹ przetwarzania danych w sposób uprawniony mamy do
czynienia równie¿ w momencie kiedy przetwarzanie takich danych jest niezbêdne do
ochrony ¿ywotnych interesów osoby, której dane dotycz¹, lub innej osoby, gdy osoba,
której dane dotycz¹, nie jest fizycznie lub prawnie zdolna do wyra¿enia zgody, do cza-
su ustanowienia opiekuna prawnego lub kuratora, a tak¿e kiedy jest to niezbêdne do
wykonania statutowych zadañ koœcio³ów i innych zwi¹zków wyznaniowych, stowa-
rzyszeñ, fundacji lub innych niezarobkowych organizacji lub instytucji o celach poli-
tycznych, naukowych, religijnych, filozoficznych lub zwi¹zkowych, pod warunkiem,
¿e przetwarzanie danych dotyczy wy³¹cznie cz³onków tych organizacji lub instytucji
albo osób utrzymuj¹cych z nimi sta³e kontakty w zwi¹zku z ich dzia³alnoœci¹ i zapew-
nione s¹ pe³ne gwarancje ochrony przetwarzanych danych. Równie¿ mo¿liwe jest ich
przetwarzanie celem dochodzenia praw przed s¹dem oraz celem wykonania zadañ ad-
ministratora danych odnosz¹cych siê do zatrudnienia pracowników i innych osób, a za-
kres przetwarzanych danych jest okreœlony w ustawie. Mo¿liwoœæ przetwarzania
danych istnieje tak¿e wówczas kiedy jest ono prowadzone w celu ochrony stanu zdro-
wia, œwiadczenia us³ug medycznych lub leczenia pacjentów przez osoby zajmuj¹ce siê
zawodowo leczeniem lub œwiadczeniem innych us³ug medycznych, zarz¹dzania udzie-
laniem us³ug medycznych i s¹ stworzone pe³ne gwarancje ochrony danych osobowych,
a tak¿e kiedy przetwarzanie dotyczy danych, które zosta³y podane do wiadomoœci pub-
licznej przez osobê, której dane dotycz¹. Uprawnione jest przetwarzanie danych oso-
bowych wra¿liwych równie¿ w sytuacjach, kiedy jest to niezbêdne do prowadzenia
badañ naukowych, w tym do przygotowania rozprawy wymaganej do uzyskania dyplo-
mu ukoñczenia szko³y wy¿szej lub stopnia naukowego, a publikowanie wyników ba-
dañ naukowych nie mo¿e nastêpowaæ w sposób umo¿liwiaj¹cy identyfikacjê osób,
których dane zosta³y przetworzone, a tak¿e w sytuacjach kiedy przetwarzanie danych
jest prowadzone przez stronê w celu realizacji praw i obowi¹zków wynikaj¹cych
z orzeczenia wydanego w postêpowaniu s¹dowym lub administracyjnym5.

Wskazaæ nale¿y, ¿e decyduj¹ca czêœæ danych sensytywnych to informacje do-
tycz¹ce stanu zdrowia okreœlonych osób zwi¹zanych z przeprowadzonymi w tym
zakresie szeroko pojêtymi œwiadczeniami medycznymi. Osobami posiadaj¹cymi legi-
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4 Por. J. Barta, P. Fajgelski, R. Markiewicz, Ochrona danych osobowych. Komentarz, LEX 2011.
5 Dz. U. 2015, poz. 2135.



tymacjê do przetwarzaniach danych w tym zakresie jest personel medyczny, a tak¿e
osoby zajmuj¹ce siê zarz¹dzaniem us³ugami medycznymi.

Przenosz¹c powy¿sze wywody na grunt niniejszych rozwa¿añ wskazaæ nale¿y, ¿e
gwarancje maj¹ce zapewniæ ochronê danych osobowych umieszczonych w ró¿nego ro-
dzaju dokumentach medycznych pod postaci¹ zaœwiadczeñ, opinii, orzeczeñ lekar-
skich mog¹ byæ skutecznie realizowane pod warunkiem, ¿e w procesie wytwarzania
stosowanego dokumentu, dojdzie do spe³nienia ustawowych przes³anek uprawnia-
j¹cych do przetwarzania informacji dotycz¹cych stanu zdrowia okreœlonej osoby.

Dane stanowi¹ce o stanie zdrowia okreœlonego pacjenta podlegaj¹ ponadto ochro-
nie w ramach tajemnicy zawodowej obejmuj¹cej lekarzy prowadz¹cych procesy tera-
peutyczno-diagnostyczne i orzecznicze wzglêdem chorych.

Z wydawaniem zaœwiadczeñ, opinii lekarskich czy te¿ orzeczeñ wi¹¿e siê dostêp do
informacji o pacjencie dotycz¹cy nie tylko sfery jego zdrowotnoœci, ale wielu innych
aspektów ¿ycia, jak choæby ¿ycia osobistego czy zawodowego, o których lekarz dowie-
dzia³ siê w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu, a których ujawnienie mog³oby dopro-
wadziæ do naruszenia prywatnoœci pacjenta. Problematyka tajemnicy lekarskiej
w polskim prawodawstwie zosta³a uregulowana przede wszystkim w art. 40 ust. 1
u.z.l.d., który stanowi, ¿e lekarz ma obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji
zwi¹zanych z pacjentem, które uzyska³ w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu6.

Maj¹c na wzglêdzie treœæ powo³anego wy¿ej przepisu wskazaæ nale¿y, ¿e tajemnic¹
lekarsk¹ objête s¹ zatem informacje nieutrwalone jak i wszelkie dane zapisane na ró¿-
nych noœnikach informacji np. historie choroby, zdjêcia RTG, elektrokardiogramy, inne
wyniki badañ, ale tak¿e informacje zawarte w ró¿nego rodzaju zaœwiadczeniach lekar-
skich, opiniach lekarskich, czy orzeczeniach, które z uwagi na informacje w nich za-
warte równie¿ podlegaj¹ ochronie.

Tajemnica lekarska nie ma jednak¿e charakteru bezwzglêdnego, albowiem obo-
wi¹zuj¹cy porz¹dek prawny wykreowa³ liczne sytuacje kiedy lekarz jest zwolniony
z obowi¹zku jej zachowania. Ma to miejsce wówczas kiedy pacjentowi lub jego przed-
stawicielowi ustawowemu nie zale¿y na utrzymywaniu w poufnoœci informacji z nim
zwi¹zanych i wyra¿a zgodê na ich ujawnienie po uprzednim poinformowaniu o nega-
tywnych skutkach zwi¹zanych z ujawnieniem, a tak¿e kiedy mo¿liwoœæ ujawnienia ta-
jemnicy lekarskiej wynika wprost z przepisów ustawy oraz w sytuacji kiedy badanie
lekarskie zosta³o przeprowadzone na ¿¹danie uprawnionych na podstawie odrêbnych
ustaw organów i instytucji i wówczas lekarz jest zobowi¹zany informowaæ o stanie
zdrowia pacjenta wy³¹cznie te organy i instytucje. Z mo¿liwoœci¹ ujawnienia tajemnicy
lekarskiej mamy do czynienia równie¿ w sytuacji kiedy zachowanie tajemnicy mo¿e
stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta i innych osób, a tak¿e
w okolicznoœciach kiedy zachodzi potrzeba przekazania informacji o pacjencie leka-
rzowi s¹dowemu b¹dŸ te¿ zachodzi potrzeba przekazania informacji o pacjencie w za-
kresie udzielanych œwiadczeñ medycznych innemu lekarzowi lub innym uprawnionym
osobom uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ7.
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Odnosz¹c powy¿sze na grunt niniejszych rozwa¿añ wskazaæ nale¿y, ¿e wszelkie in-
formacje dotycz¹ce pacjenta zawarte w ró¿nego rodzaju zaœwiadczeniach lekarskich,
opiniach lekarskich czy orzeczeniach, z uwagi na zawart¹ w nich tajemnicê lekarsk¹,
podlegaj¹ ochronie i rygorom z t¹ ochron¹ zwi¹zanym. Ilekroæ jednak¿e dokumenty te
bêd¹ wydawane w œwietle przedstawionych wy¿ej sytuacji – stanowi¹cych niew¹tpli-
wie wyj¹tek od zasady ogólnej tajemnicy zawodowej – bêdziemy mieli do czynienia
z uprawnionym ujawnieniem tajemnicy lekarskiej, niegodz¹cym tym samym w ochro-
nê dobra jakim pozostaje prawo do zachowania w tajemnicy wszelkich okolicznoœci
zwi¹zanych z prowadzonym lub odbytym procesem leczniczym.

Kryteria oraz zasady wydawania opinii, orzeczeñ i zaœwiadczeñ lekarskich zosta³y
omówione w art. 42 ust. 1 u.z.l.d.8, ale równie¿ w art. 40 i art. 41 Kodeksu etyki lekar-
skiej9, które stanowiæ bêd¹ przedmiot rozwa¿añ niniejszego opracowania.

Uwzglêdniaj¹c rys historyczny wskazaæ nale¿y, ¿e problematyka wydawania za-
œwiadczeñ znana by³a lekarzom, wykonuj¹cym zawód, ju¿ w mijaj¹cych stuleciach.
Wydawane wówczas zaœwiadczenia lekarskie charakteryzowa³y siê zasadami i kryte-
riami to¿samymi dla tych dokumentów wystawianych aktualnie10.

Rozpoczynaj¹c rozwa¿ania w niniejszym temacie, w pierwszej kolejnoœci zasadne
jest przedstawienie rozwi¹zañ proponowanych przez ustawodawcê w ustawie z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w której równie¿ uregulowano
orzeczniczy aspekt wykonywania zawodu lekarza. Ta sfera dzia³alnoœci lekarskiej zna-
laz³a odzwierciedlenie w art. 42 ust. 1 u.z.l.d., który stanowi, ¿e lekarz orzeka o stanie
zdrowia okreœlonej osoby po uprzednim osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za
poœrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów ³¹cznoœci. Niniejsze roz-
wi¹zanie nadaje prym sytuacji, w której wydanie zaœwiadczenia lekarskiego poprze-
dzone jest koniecznoœci¹ przeprowadzenia badania lekarskiego, przyjmuj¹c dwojak¹
mo¿liwoœæ sposobu przeprowadzenia takiego badania. Mo¿e ono nast¹piæ w wyniku
osobistego kontaktu z pacjentem, którego rzeczone orzeczenie ma dotyczyæ, b¹dŸ te¿
badanie lekarskie mo¿e byæ przeprowadzone za poœrednictwem systemów teleinforma-
tycznych, czy te¿ systemów ³¹cznoœci11. Analizuj¹c niniejsze uregulowanie rodzi siê
pytanie czy u¿yte w treœci przepisu pojêcie „orzekania” ma charakter wy³¹cznie for-
malny, czy te¿ dotyczy ka¿dorazowego wypowiadania siê lekarza na temat stanu zdro-
wia pacjenta. Traktuj¹c literalnie brzmienie art. 42 ust. 1 u.z.l.d. wydaje siê, ¿e intencj¹
ustawodawcy by³o stworzenie takiego modelu postêpowania, który odnosi³by siê jedy-
nie do czynnoœci, w ramach których lekarz wydaje orzeczenia lekarskie w sensie for-
malnym. Nie sposób jednak¿e wykluczyæ, ¿e postanowienia art. 42 ust. 1 u.z.l.d.
odnosz¹ siê tak¿e do ka¿dorazowego zajêcia stanowiska przez lekarza w przedmiocie
prezentowanego przez pacjenta stanu zdrowia, jednak¿e w takiej sytuacji wydaje siê,
¿e przeprowadzenie osobistego badania pacjenta nie jest niezbêdne. Poparciem powy¿-
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8 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
9 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalone

w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy – zwany dalej KEL.
10 J. Starzyk, K. Starzyk-£uszcz, Obraz kliniczny szkorbutu w œwietle zaœwiadczenia chirurga

Jana K³ossowicza z 1811 roku, „Studia Medyczne” 2013, nr 29 (1), s. 117–120.
11 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.



szej tezy mo¿e byæ chocia¿by sytuacja oceny badania obrazowego pacjenta, dokonanej
przez lekarza radiologa poza miejscem udzielania œwiadczenia medycznego.

Przystêpuj¹c do omówienia istoty art. 40 KEL, niezbêdne jest zdefiniowanie pojê-
cia zaœwiadczenia. W œwietle definicji wskazanej w Wielkim S³owniku Jêzyka Polskie-

go zaœwiadczeniem jest „dokument stwierdzaj¹cy coœ”12. Natomiast wed³ug definicji
zawartej w Kodeksie karnym zaœwiadczeniem lekarskim jest dokument wystawiony
przez lekarza w ramach jego praktyki zawodowej w sytuacji, kiedy z dokumentem tym
zwi¹zane jest okreœlone prawo, albo jeœli dokument ze wzglêdu na zawart¹ w nim treœæ
stanowi dowód prawa, stosunku prawnego b¹dŸ okolicznoœci maj¹cej znaczenie praw-
ne13. Jakkolwiek definiowanie pojêcia zaœwiadczenia lekarskiego w oparciu o posta-
nowienia Kodeksu karnego mo¿e budziæ w¹tpliwoœci, to zdaniem autora jest ono
uzasadnione. Na taki kierunek rozumowania pozwala bogate orzecznictwo S¹du Naj-
wy¿szego, gdzie w jednym z orzeczeñ, tj. wyroku z dnia 30 wrzeœnia 2008 r. sygn. akt
WA 39/08 sformu³owano tezê, ¿e sporz¹dzony w toku postêpowania o przyznanie
œwiadczeñ z ubezpieczenia spo³ecznego wpis o okreœlonej treœci lekarskiej, nawet znaj-
duj¹cy siê w zbiorczej dokumentacji lekarskiej jako potwierdzaj¹cy okolicznoœci
maj¹ce znaczenia prawne, musi byæ uznany za dokument w œwietle art. 115 § 14 k.k.14

Kodeks etyki lekarskiej w art. 40 uregulowa³ kryteria wydawania zaœwiadczeñ le-
karskich w sposób dwojaki zezwalaj¹c, aby by³y one wydawane jedynie na podstawie
aktualnego badania lub odpowiedniej dokumentacji15. Definiuj¹c pojêcie aktualnego
badania stwierdziæ nale¿y, ¿e winno byæ ono rozumiane jako badanie lekarskie, które
odzwierciedla stan zdrowia osoby badanej na chwilê przed wydaniem rzeczonego za-
œwiadczenia. Zaœ odpowiedni¹ dokumentacjê bêd¹ stanowi³y zbiory dokumentów me-
dycznych tematycznie zwi¹zanych z wymagan¹ treœci¹ zaœwiadczenia, potwierdzaj¹ce
istniej¹ce schorzenia, przebyte procesy diagnostyczne, zaordynowane terapie.

Maj¹c na wzglêdzie literalne brzmienie powo³anego wy¿ej przepisu, zagadnieniem
wymagaj¹cym rozstrzygniêcia jest wyjaœnienie, czy ilekroæ w Kodeksie etyki lekar-
skiej jest mowa o zaœwiadczeniu lekarskim, to pod pojêciem tym nale¿y rozumieæ tylko
i wy³¹cznie zaœwiadczenia lekarskie, czy te¿ wszelkiego rodzaju inne dokumenty, typu
orzeczenia lekarskie i opinie lekarskie.

Wydaje siê, ¿e zamierzeniem twórców Kodeksu etyki lekarskiej by³o stworzenie
jednego kryterium, na którym mia³by byæ oparty rzetelny proces orzecznictwa lekar-
skiego. St¹d te¿ mimo, ¿e literalna wyk³adnia art. 40 KEL zawê¿a jego stosowanie je-
dynie do zaœwiadczeñ lekarskich, to pojêcie to winno byæ traktowane znaczniej szerzej
i odnosiæ siê równie¿ do opinii lekarskich i orzeczeñ lekarskich. Dokumenty te, analo-
gicznie do zaœwiadczeñ lekarskich ze wzglêdu na zawart¹ w nich treœæ oraz Ÿród³o po-
chodzenia, winny byæ traktowane jako dokumenty o znaczeniu prawnym, bowiem
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12 M. Szymczak (red.), S³ownik jêzyka polskiego, t. III, Warszawa 1981, s. 966.
13 Art. 115 § 14 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z póŸn.

zm.) – zwana dalej k.k.
14 Wyrok SN z dnia 30 wrzeœnia 2008 r. sygn. akt WA 39/08, http://www.lexlege.pl/orzecze-
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15 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalone
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równie¿ pochodz¹ od osoby posiadaj¹cej uprawnienie do ich wystawienia, a znajduj¹ce
siê w nich treœci istotnie stanowi¹ dowód tego, co zosta³o w nich stwierdzone.

Analizuj¹c obowi¹zuj¹ce przepisy prawa stwierdziæ nale¿y, ¿e w praktyce znacznie
czêœciej zdarzaj¹ siê sytuacje, kiedy wystawienie okreœlonego rodzaju zaœwiadczenia
lekarskiego ka¿dorazowo wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ uprzedniego badania osoby, dla
której dokument jest sporz¹dzany ani¿eli z sytuacjami, kiedy dany dokument lekarski
wydawany jest wy³¹cznie w oparciu o w³aœciw¹ dokumentacjê medyczn¹.

Przyk³adem sytuacji, w której wydanie zaœwiadczenia lekarskiego musi byæ po-
przedzone osobistym badaniem osoby, dla której jest ono wystawiane, stanowi roz-
wi¹zanie przyjête w rozporz¹dzeniu Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia
10 listopada 2015 r. w sprawie trybu i sposobu orzekania o czasowej niezdolnoœci do

pracy, wystawiania zaœwiadczenia lekarskiego, wzoru zaœwiadczenia lekarskiego oraz

trybu i sposobu sprostowania b³êdu w zaœwiadczeniu lekarskim, w którym w § 6 ust. 1
reguluje siê, ¿e zaœwiadczenie lekarskie o czasowej niezdolnoœci do pracy z powodu
choroby, pobytu w szpitalu albo innym przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego wyko-
nuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia zdro-
wotne albo koniecznoœci osobistego sprawowania przez ubezpieczonego opieki nad
chorym cz³onkiem rodziny, zwane dalej „zaœwiadczeniem lekarskim”, wystawia siê
wy³¹cznie po przeprowadzeniu bezpoœredniego badania stanu zdrowia ubezpieczone-
go lub chorego cz³onka rodziny16.

Uzyskanie zaœwiadczenia lekarskiego staje siê niezbêdne równie¿ w sytuacji podjê-
cia przez jednostkê zatrudnienia, a tak¿e jego kontynuacji. W tym celu przeprowadzane
s¹ badania profilaktyczne pracowników przez uprawnionych ku temu lekarzy, skut-
kuj¹ce podejmowaniem orzeczeñ stwierdzaj¹cych przeciwwskazania b¹dŸ ich brak do
wykonywania pracy na okreœlonym stanowisku, które zapadaj¹ na podstawie wyników
przeprowadzonych badañ17.

Wymagania dotycz¹ce przeprowadzenia osobistego badania jednostki, znajdujemy
tak¿e w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, która
w art. 11 ust. 1 zak³ada, ¿e orzeczenie o stanie zdrowia osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi, opiniê lub skierowanie do innego lekarza lub psychologa albo podmiotu leczni-
czego, lekarz mo¿e wydaæ wy³¹cznie na podstawie uprzedniego osobistego zbadania
tej osoby18.

Równie¿ w ustawie o lekarzu s¹dowym okreœlony zosta³ obowi¹zek uprzedniego
zbadania uczestnika postêpowania przed wydaniem przedmiotowego zaœwiadcze-
nia, dotycz¹cego usprawiedliwienia niestawiennictwa z powodu choroby przed or-
ganami uprawnionymi, okreœlonymi w ustawie. Ustawodawca, poza koniecznoœci¹
osobistego zbadania osoby ubiegaj¹cej siê o wydawanie rzeczonego zaœwiadcze-
nia, na³o¿y³ na lekarza s¹dowego obowi¹zek zapoznania siê z dostêpn¹ mu doku-
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16 Dz. U. 2015, poz. 2013.
17 § 1, § 3 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 30 maja 1996 r.

w sprawie przeprowadzania badañ lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad pracownikami oraz orzeczeñ lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie
pracy (Dz. U. Nr 69, poz. 332 z póŸn. zm.) – zwane dalej rozp. MZiOS w sprawie badañ lekarskich
pracowników.

18 Dz. U. 2011, Nr 231, poz. 1375 z póŸn. zm.



mentacj¹ medyczn¹19. To¿same rozwi¹zanie znajdujemy w rozporz¹dzeniu Ministra
Sprawiedliwoœci w sprawie trybu wystawienia zaœwiadczenia potwierdzaj¹cego zdol-
noœæ albo niezdolnoœæ do stawiennictwa osoby pozbawionej wolnoœci na wezwanie lub
zawiadomienie s¹du lub organu prowadz¹cego postêpowanie karne, w którym przyjê-
to, i¿ lekarz wiêzienny wydaje zaœwiadczenie o mo¿liwoœci uczestnictwa osadzonego
w czynnoœciach procesowych, po przeprowadzeniu badania tej¿e osoby, z uwzglêdnie-
niem danych zawartych w dostêpnej dokumentacji medycznej20.

Szczególnym rodzajem zaœwiadczenia lekarskiego jest karta zgonu poœwiadczaj¹ca
stwierdzenie zgonu oraz jego przyczynê21. Osob¹ uprawnion¹ do jej wystawienia jest
lekarz, po uprzednim przeprowadzeniu szeregu czynnoœci okreœlonych prawem. Co do
zasady komentowane przepisy nak³adaj¹ na lekarza koniecznoœæ uprzedniego ustalenia
to¿samoœci zw³ok, dokonania osobistych ich oglêdzin, przeprowadzenia wywiadu
z osobami z otoczenia osoby zmar³ej celem ustalenia okolicznoœci jej zgonu, a tak¿e za-
poznania siê z dostêpn¹ dokumentacj¹ medyczn¹ dotycz¹c¹ stanu zdrowia w okresie
poprzedzaj¹cym zgon22.

Jednak¿e w okolicznoœciach, kiedy brak jest podejrzeñ, ¿e przyczyn¹ zgonu by³o
przestêpstwo, zakres czynnoœci koniecznych do przeprowadzenia mo¿e ograniczaæ siê
jedynie do wykonania zewnêtrznych oglêdzin zw³ok, przy szczególnym uwzglêdnie-
niu obecnoœci œladów zwi¹zanych z ewentualnie doznanymi urazami cia³a lub obecno-
œci objawów u¿ycia trucizny ¿r¹cej23. Co istotne, ustawodawca w komentowanych
przepisach, dotycz¹cych stwierdzenia zgonu, dopuœci³ równie¿ mo¿liwoœæ poszerzenia
diagnostyki o badania laboratoryjne. Ma to miejsce w sytuacji, kiedy badania mia³yby
doprowadziæ do œcis³ego okreœlenia przyczyny zgonu b¹dŸ te¿ ustalenia przyczyny
zgonu w ogóle, kiedy nie jest mo¿liwe jej ustalenie na podstawie oglêdzin zw³ok, infor-
macji uzyskanych z wywiadu od osób z otoczenia, czy dostêpnej dokumentacji me-
dycznej24.

Poza okolicznoœciami, w których uzyskanie zaœwiadczenia lekarskiego implikuje
okreœlona sytuacja prawna, maj¹ca na celu ustalenie praw i obowi¹zków jednostki, czy
te¿ okreœlonego rodzaju wymogi procesowe wynikaj¹ce z odrêbnych przepisów, obo-
wi¹zek uzyskania orzeczenia lekarskiego zosta³ wprowadzony przez ustawodawcê
równie¿ na gruncie aktywnoœci sportowej jednostki, dla bezpiecznego umo¿liwienia
uczestnictwa we wspó³zawodnictwie sportowym25. Zaœwiadczenie lekarskie wydawa-
ne w tym przedmiocie równie¿ musi zostaæ poprzedzone przeprowadzeniem osobiste-
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19 Art. 11 ustawy z dnia 15 czerwca 2007 r. o lekarzu s¹dowym (Dz. U. 2007, Nr 123, poz. 849
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21 § 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie
stwierdzenia zgonu i jego przyczyny (Dz. U. Nr 39, poz. 202) – zwane dalej rozp. w sprawie stwierdze-
nia zgonu.

22 § 6 ust. 1 pkt 1, 2, 3 rozp. w sprawie stwierdzenia zgonu.
23 § 8 ust. 1 rozp. w sprawie stwierdzenia zgonu.
24 § 4 rozp. w sprawie stwierdzenia zgonu.
25 Art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. 2014, Nr 715).



go badania osoby ubiegaj¹cej siê o jego wydanie. Ustawodawca przewidzia³ w tym
zakresie przeprowadzenie ogólnego badania lekarskiego, jak i badañ dodatkowych
(specjalistycznych), których przeprowadzenie jest zale¿ne od dyscypliny sportowej,
jak¹ dany zawodnik uprawia26.

W obowi¹zuj¹cym porz¹dku prawnym stykamy siê równie¿ z zaœwiadczeniami le-
karskimi, których wydanie mo¿liwe jest jedynie w oparciu o dokumentacjê medyczn¹
osoby, której rzeczone zaœwiadczenie ma dotyczyæ. Przyk³adów w praktyce nie znajdu-
jemy zbyt wiele, bowiem taka sytuacja stanowi pewnego rodzaju odstêpstwo od przyjê-
tej zasady ogólnej, a samo wydanie zaœwiadczenia jedynie w oparciu o dokumentacjê
medyczn¹, uwarunkowane jest œciœle okreœlonymi przes³ankami.

W œwietle powy¿szego, za uprawnion¹ nale¿y traktowaæ czynnoœæ zwi¹zan¹ z wy-
daniem zaœwiadczenia lekarskiego bez uprzedniego, osobistego badania pacjenta w sy-
tuacji, kiedy przedmiotem wystawionego dokumentu ma byæ potwierdzenie faktu
odbycia leczenia w danej jednostce ochrony zdrowia, czy te¿ potwierdzenie istnienia
u pacjenta choroby przewlek³ej. Przeprowadzenie osobistego badania w tych konkret-
nych przypadkach by³oby wrêcz bezprzedmiotowe dla ca³ego procesu orzeczniczego,
w którym istotn¹ rolê odgrywaæ bêd¹ adnotacje zawarte w dokumentacji medycznej
chorego, które z kolei pomog¹ wystawcy w odtworzeniu przesz³oœci chorobowej pa-
cjenta, w tym przebiegu jego leczenia w poszczególnych jednostkach ochrony zdrowia,
pozwalaj¹c na potwierdzenie tych okolicznoœci b¹dŸ te¿ umo¿liwi¹ potwierdzenie wy-
stêpuj¹cych u pacjenta jednostek chorobowych.

Poza przypadkami omówionymi wy¿ej, rozwi¹zanie zak³adaj¹ce wystawienie za-
œwiadczenie lekarskiego bez przeprowadzenia osobistego badania pacjenta, zosta³o
ujête równie¿ w ustawie o lekarzu s¹dowym. Sytuacja ta stanowi wyj¹tek od zasady
ogólnej dotycz¹cej wydawania zaœwiadczeñ lekarskich przez lekarza s¹dowego. Wska-
zaæ bowiem nale¿y, ¿e co do zasady zaœwiadczenia lekarza s¹dowego wystawiane s¹
po przeprowadzeniu osobistego badania uczestnika postêpowania. Natomiast w mo-
mencie, kiedy uczestnik postêpowania z uwagi na stan zdrowia przebywa w jednostce
ochrony zdrowia przeznaczonej dla osób wymagaj¹cych œwiadczenia ca³odobowej
opieki medycznej (szpital, hospicjum stacjonarne), lekarz s¹dowy mo¿e wydaæ zaœwiad-
czenie na podstawie udostêpnionej dokumentacji, bez osobistego badania pacjenta27.

Maj¹c na wzglêdzie treœæ powy¿szych rozwa¿añ wskazaæ nale¿y, ¿e obowi¹zuj¹cy
porz¹dek prawny coraz czêœciej kreuje sytuacje prawne, w których wymagane i ko-
nieczne staje siê przed³o¿enie okreœlonego rodzaju zaœwiadczenia lekarskiego dla do-
wiedzenia istnienia okreœlonego rodzaju praw i obowi¹zków osoby, których one
dotycz¹. Bior¹c pod uwagê jak wa¿n¹ rolê odgrywaj¹ treœci wydawanych dokumen-
tów, istot¹ jest, aby do ich wytwarzania dochodzi³o w sposób jak najbardziej rzetelny.
Aspekt rzetelnoœci pozostaje spe³niony, kiedy treœæ ww. dokumentów jest autentyczna
oraz zgodna ze stwierdzonym stanem faktycznym.
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26 § 1 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z 14 kwietnia 2011 r. w sprawie kwalifikacji lekarzy
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Art. 41 KEL

Ka¿de zaœwiadczenie lekarskie lub inny dokument medyczny powinien umo¿liwiaæ
identyfikacjê lekarza, który go wystawi³. Treœæ dokumentu powinna byæ zgodna
z wiedz¹ i sumieniem lekarza. Nie mo¿e byæ ona formu³owana przez lekarza pod presj¹
lub w oczekiwaniu osobistych korzyœci.

Omawiaj¹c art. 40 KEL w sposób szczegó³owy odniesiono siê do wyjaœnienia pojê-
cia zaœwiadczenia. Odrêbn¹ kwestiê stanowi wyjaœnienie znaczenia terminu „inny do-
kument medyczny”. W tym celu w pierwszej kolejnoœci s³usznym jest przytoczenie
definicji ustawowej dokumentu, który w rozumieniu kodeksu karnego stanowi, ¿e jest
to „ka¿dy przedmiot lub inny zapisany noœnik informacji, z którym jest zwi¹zane okre-
œlone prawo, albo który ze wzglêdu na zawart¹ w nim treœæ stanowi dowód prawa, sto-
sunku prawnego lub okolicznoœci maj¹cej znaczenie prawne”28. Wyjaœnienia wymaga
równie¿ pojêcie „okolicznoœci maj¹cej znaczenie prawne”. Zgodnie z lini¹ orzecznicz¹
„za okolicznoœci maj¹ce znaczenie prawne uznaje siê takie, z których mog¹ wynikaæ
okreœlone nastêpstwa prawne, a wiêc nabycie lub utrata uprawnieñ b¹dŸ te¿ na³o¿enie
obowi¹zków czy zwolnienie z nich”29.

Nie znajdziemy natomiast legalnej definicji dokumentu w kodeksie postêpowania
karnego30. Przytoczona ustawa pos³uguje siê definicj¹ z kodeksu karnego, która – jak
wskazuje S¹d Najwy¿szy – jest definicj¹ szerok¹, a status dokumentu zale¿y wiêc nie-
jednokrotnie od indywidualnej oceny i dlatego te¿ o tym, czy okreœlony przedmiot sta-
nowi dokument, decyduje jego faktyczna i subiektywna ocena w konkretnej sprawie”31.

Uregulowania Kodeksu cywilnego32 i Kodeksu postêpowania cywilnego33 równie¿
nie zawieraj¹ definicji dokumentu. Jedynie w Kodeksie postêpowania cywilnego usta-
wodawca wymienia jego cechy oraz dokonuje podzia³u na dokumenty urzêdowe, czyli
„sporz¹dzone w przepisanej formie przez powo³ane do tego organy w³adzy publicznej
i inne organy pañstwowe w zakresie ich dzia³ania, stanowi¹ dowód tego, co zosta³o
w nich urzêdowo zaœwiadczone”34 i prywatne stanowi¹ce „dowód tego, ¿e osoba, która
go podpisa³a, z³o¿y³a oœwiadczenie zawarte w dokumencie”35. W doktrynie przyjmuje
siê, i¿ pod pojêciem dokumentu nale¿y rozumieæ przejawienie „wszelkiego rodzaju spo-
strze¿eñ, myœli, oœwiadczeñ ludzkich nadaj¹ce siê do wielokrotnego wykorzystania”36.
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28 Art. 115 § 14 k.k.
29 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 23 maja 2013 r., IV KK 60/13, LEX nr 1318215 – zwany dalej

wyrok SN.
30 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postêpowania karnego (Dz. U. 1997.89.555 z póŸn.

zm.) – zwany dalej k.p.k.
31 Wyrok SN – Izba Karna z dnia 20 kwietnia 2005 r. III KK 206/04.
32 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. 2014, Nr 121 z póŸn. zm.) – zwana

dalej k.c.
33 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postêpowania cywilnego (Dz. U. 2014, Nr 101

z póŸn. zm.) – zwana dalej k.p.c.
34 Art. 244 § 1 k.p.c.
35 Art. 245 k.p.c.
36 T. Demendecki w: A. Jakubecki (red.), Komentarz aktualizowany do Kodeksu postêpowania

cywilnego – komentarz do art. 244 k.p.c lex.



W Kodeksie postêpowania administracyjnego równie¿ nie znajdziemy definicji do-
kumentu37. Norma artyku³u 76 § 1 k.p.a okreœla jedynie pojêcie dokumentów urzêdo-
wych uzasadniaj¹c, ¿e s¹ one „sporz¹dzone w przepisanej formie przez powo³ane do
tego organy pañstwowe w ich zakresie dzia³ania stanowi¹ dowód tego, co zosta³o
w nich urzêdowo stwierdzone”38, przyznaj¹c mu zwiêkszon¹ moc dowodow¹39.

Analiza powy¿szych ustaw daje asumpt do stwierdzenia, i¿ jedynie Kodeks karny
zawiera legaln¹ definicjê dokumentu40.

Bior¹c pod uwagê treœæ omawianego przepisu KEL nale¿y zawêziæ znaczenie pojê-
cia dokumentu tj. do takiego, który posiada jednoczeœnie – najczêœciej wyra¿on¹ za po-
moc¹ pisma – treœæ intelektualn¹, z której mo¿na wyprowadziæ okreœlone uprawnienia
b¹dŸ obowi¹zki osoby fizycznej lub prawnej zarówno w sferze prawa materialnego, jak
i procesowego41.

Odnosz¹c siê do wyjaœnienia terminu „dokumentu medycznego” nale¿y rozumieæ
wszelkie, wyra¿one za pomoc¹ pisma, dokumenty dotycz¹ce pacjenta i posiadaj¹ce
charakter dokumentów prawnych42. Dokumentem medycznym bêdzie zatem za-
œwiadczenie (druk ZUS-ZLA informuj¹ce o niezdolnoœci do pracy, druk N-9 ZUS
s³u¿¹cy celom rentowym, zaœwiadczenia dla Zespo³ów do Spraw Orzekania o Nie-
pe³nosprawnoœci), orzeczenie, opinia, historia choroby, opisy wyników badañ diagno-
stycznych, wyniki konsultacji specjalistycznych, zlecenia lekarskie, skierowanie (na
badania, konsultacje lub leczenie), karta przebiegu ci¹¿y, karta informacyjna z leczenia
szpitalnego oraz recepty. Osob¹ uprawnion¹ do wydawania zaœwiadczeñ lekarskich
oraz innych dokumentów medycznych jest lekarz. Powy¿sze wynika zarówno z art. 2
ust. 1 u.z.l.d.43, który stanowi, i¿ wykonywanie zawodu lekarza polega miêdzy innymi
na wydawaniu opinii i orzeczeñ lekarskich, jak i z art. 42 ust. 1 u.z.l.d., w oparciu
o który lekarz jest uprawniony do wydawania orzeczeñ o stanie zdrowia pacjenta44. Za-
tem lekarz, jako osoba uprawniona do wydania zaœwiadczenia czy tworzenia innego
dokumentu medycznego, stanowi¹cego dokument w rozumieniu prawa, czyni to w ra-
mach szczególnych uprawnieñ45.

Jednym z istotnych elementów dokumentu medycznego, poza danymi pozwa-
laj¹cymi na identyfikacjê pacjenta i jego treœci¹ merytoryczn¹ odnosz¹c¹ siê do oceny
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37 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postêpowania administracyjnego (Dz. U. 2016,
poz. 23) – zwana dalej k.p.a.

38 Dz. U. 2016, poz. 23.
39 C. Martysz w: G. £aszczyca, C. Martysz, A. Matan, Kodeks postêpowania administracyjnego:

Komentarz, t. I, Warszawa 2010, s. 608.
40 Analiza unormowañ Kodeksu postêpowania administracyjnego, Kodeksu postêpowania cywil-

nego i Kodeksu postêpowania karnego potwierdza, i¿ w powy¿szych ustawach prawodawca nie sfor-
mu³owa³ definicji dokumentu, a jedynie ograniczy³ siê do wskazania jego istotnych cech tj.: pisemna
postaæ, oznaczenie wystawcy, daty i miejsca sporz¹dzenia, oœwiadczenia woli wystawiaj¹cego doku-
ment, podpis.

41 Wyrok SN z dnia 15 paŸdziernika 2002 r., III KKN 90/00, LEX nr 56839.
42 R. Tokarczyk, Medycyna a normy, Warszawa 201, s. 76.
43 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
44 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
45 R. Kêdziora, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza w zwi¹zku z wykonywaniem czynnoœci medycz-

nych, Warszawa 2009, s. 34.



stanu zdrowia, podjêtych (w szerokim ujêciu) czynnoœciach diagnostyczno-terapeu-
tycznych, dat¹ wystawienia, jest podpis osoby, która go sporz¹dzi³a46. W myœl art. 41
KEL lekarz, jako osoba uprawniona do wystawienia czy sporz¹dzenia dokumentu,
a jednoczeœnie odpowiedzialna za jego treœæ, jest zobowi¹zany osobiœcie go podpisaæ, co
stanowi gwarancjê prawdziwoœci dokumentu i jego zgodnoœci ze stanem faktycznym47.

W celu dope³nienia wymogu identyfikacji lekarza, a tym samym potwierdzenia, i¿ jest
on uprawniony do wydania konkretnego dokumentu (np. zaœwiadczenia, orzeczenia, opi-
nii) dokument taki winien byæ równie¿ sygnowany piecz¹tk¹ lekarza. Zgodnie z wytyczny-
mi uchwa³y Naczelnej Rady Lekarskiej piecz¹tka lekarska powinna zawieraæ takie dane
jak: imiê i nazwisko, tytu³ zawodowy, tj. „lekarz” („lek.”) albo „lekarz dentysta” („lek.
dent.”), numer prawa wykonywania zawodu, posiadane specjalizacje, zgodnie z brzmie-
niem okreœlonym w dyplomie lub zaœwiadczeniu, potwierdzaj¹cym ich uzyskanie48.

W dalszej kolejnoœci art. 41 KEL stanowi, i¿ treœæ dokumentu powinna byæ zgodna
z wiedz¹ i sumieniem lekarza. Powy¿sze koreluje z treœci¹ art. 4 u.z.l.d.49, który stanowi
miêdzy innymi, i¿ obowi¹zkiem lekarza jest wykonywanie zawodu zgodnie ze wskaza-
niami aktualnej wiedzy medycznej. Jednoczeœnie nakaz posiadania aktualnej wiedzy
wywodzony jest z treœci art. 18 u.z.l.d.50, zgodnie z którym lekarz ma obowi¹zek
(jak równie¿ prawo) doskonalenia zawodowego, czyli do sta³ego uzupe³niania wiedzy
medycznej, które warunkuje prawid³owe wykonywanie zawodu. Treœæ dokumentu
medycznego winna byæ zgodna nie tylko z wiedz¹ lekarza, ale i z posiadanymi umiejêt-
noœciami w zakresie dziedziny, w której lekarz wypowiada siê w formie dokumentu
medycznego w szczególnoœci, którego treœæ ma znaczenie prawne tj. rodzi prawa lub
obowi¹zki dla osoby, która siê nim pos³u¿y. Powy¿sze zosta³o unormowane w art. 10
KEL, który stanowi, ¿e „lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci za-
wodowe przy wykonywaniu miêdzy innymi czynnoœci orzeczniczych”51. Jednoczeœnie
przepisy szczególne reguluj¹, kto i w jakim zakresie mo¿e wydawaæ zaœwiadczenia. Do
takich zaliczamy miêdzy innymi rozporz¹dzenie w sprawie s³u¿by medycyny pracy52,
czy w sprawie przeprowadzania badañ lekarskich pracowników, zakresu profilaktycz-
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46 Zob. tak¿e: rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 paŸdziernika 2005 r. w sprawie orzeka-
nia o potrzebie udzielenia nauczycielowi urlopu dla poratowania zdrowia (Dz. U. Nr 233, poz. 1991);
rozporz¹dzenie Ministra Sprawiedliwoœci z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie rodzajów i zakresu doku-
mentacji medycznej prowadzonej w zak³adach opieki zdrowotnej dla osób pozbawionych wolnoœci
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 39, poz. 203 z póŸn. zm.); rozporz¹dzenie Ministra Spraw
Wewnêtrznych i Administracji z dnia 18 maja 2011 r. w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu prze-
twarzania dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra
w³aœciwego do spraw wewnêtrznych (Dz. U. Nr 125, poz. 712).

47 Postanowienie Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia z dnia 15 lutego 2000 r., sygn. T. 28/99,
http://konstytucja.e-prawnik.pl/orzeczenia-trybunalu-konstytucyjnego/postanowienie-zaaleniet2899.html
– zwane dalej postanowienie T.K.

48 Uchwa³a Nr 110/05/IV Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 16 wrzeœnia 2005 r. w sprawie treœci
piecz¹tki lekarskiej – zwana dalej uchwa³a NRL.

49 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
50 Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
51 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalone

w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy.
52 § 2 ust. 1 ust. 1–3 rozporz¹dzenia Ministra Spraw Wewnêtrznych z dnia 5 stycznia 2012 r.

w sprawie s³u¿by medycyny pracy (Dz. U. 2012, Nr 53).



nej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeñ lekarskich wydawanych do ce-
lów przewidzianych w Kodeksie pracy53.

Odnosz¹c siê do kolejnego nakazu omawianego przepisu stanowi¹cego, i¿ treœæ do-
kumentu winna byæ w zgodzie z sumieniem lekarza, wskazaæ nale¿y, ¿e dokument
musi zawieraæ w swojej treœci prawdê.

Obowi¹zek lekarza, dotycz¹cy formu³owania treœci dokumentu medycznego zgod-
nej z wiedz¹ i sumieniem wynika zarówno z ogólnych zasad etycznych, a w szcze-
gólnoœci z art. 1 ust. 3 KEL, którego norma wskazuje, i¿ naruszeniem godnoœci zawodu
jest ka¿de postêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu, jak i z przepisów
szczególnych. Potwierdzenie powy¿szego stanowi treœæ przyrzeczenia, które sk³ada
bieg³y s¹dowy wobec prezesa s¹du i w którym przyrzeka powierzone obowi¹zki
bieg³ego wykonywaæ z ca³¹ sumiennoœci¹ i bezstronnoœci¹54.

Jak wynika z powy¿szego, zasada ta odnosi siê nie tylko do udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych, ale tak¿e do innych form wykonywania zawodu lekarza, jakim jest wy-
dawanie zaœwiadczeñ i innych dokumentów medycznych.

Artyku³ 41 KEL stanowi ponadto, i¿ zaœwiadczenie lub inny dokument medyczny
nie mo¿e byæ formu³owany przez lekarza pod presj¹ lub w oczekiwaniu osobistych ko-
rzyœci. Na wstêpie rozwa¿añ na temat omawianej czêœci przywo³anego przepisu nale¿y
podkreœliæ, i¿ w myœl art. 271 § 1 k.k. osob¹ uprawnion¹ do wystawienia dokumentu
jest funkcjonariusz publiczny lub inna osoba55. Za inn¹ osobê w tym konkretnym przy-
padku nale¿y rozumieæ lekarza. Nastêpnie podkreœlenia wymaga fakt, i¿ ustawodawca
w art. 17 ust. 1 Konstytucji RP56 wprowadza pojêcie „zawodu zaufania publicznego”
przypisuj¹c tak¹ cechê m.in. cz³onkom samorz¹du zawodowego lekarzy. „Na zaufanie
to – jak t³umaczy Trybuna³ Konstytucyjny – sk³ada siê szereg czynników, wœród któ-
rych na pierwszy plan wysuwaj¹ siê: przekonanie o zachowaniu przez wykonuj¹cego
ten zawód dobrej woli, w³aœciwych motywacji, nale¿ytej starannoœci zawodowej oraz
wiara w przestrzeganie wartoœci istotnych dla profilu danego zawodu”57. Powy¿sze
daje podstawy do stwierdzenia, ¿e dokument wystawiony przez osobê zaufania pub-
licznego niew¹tpliwie jest dokumentem korzystaj¹cym z domniemania prawdziwo-
œci58. Zatem treœæ dokumentu wystawionego pod presj¹ lub w oczekiwaniu osobistych
korzyœci bêdzie poœwiadczeniem nieprawdy poprzez potwierdzenie w nim okoliczno-
œci wywo³uj¹cych b¹dŸ te¿ mog¹cych wywo³aæ skutki prawne – w sytuacji gdy oko-
licznoœci te w ogóle nie mia³y miejsca – jak równie¿ ich przeinaczenie albo zatajenie59.
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53 § 7 rozp. MZiOS w sprawie badañ lekarskich pracowników.
54 § 4 rozporz¹dzenia Ministra Sprawiedliwoœci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie bieg³ych

s¹dowych (Dz. U. Nr 15, poz. 133 z póŸn. zm.).
55 Art. 271 § 1 i art. 115 § 13 k.k.
56 Art. 17 ustawy z dnia 2 kwietnia 1997 r. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. 1997,

Nr 78, poz. 483 z póŸn. zm.).
57 Wyrok TK z dnia 2 lipca 2007 r. sygn. akt K 41/05 (Dz. U. Nr 124, poz. 871); zob. równie¿ wy-

rok TK z dnia 7 maja 2002 r. sygn. akt SK 20/00 (Dz. U. 2002, Nr 66, poz. 611).
58 Wyrok SN z dnia 9 paŸdziernika 1996 r. sygn. akt V KKN 63/96, OSP 1998, z. 7–8, poz. 147.
59 Wyrok SN z dnia 25 listopada 2004 roku, sygn. akt WA 24/04, OSNwSK 2004/1/2206, Lex

nr 163239; wyrok S¹du Apelacyjnego w Katowicach z dnia 18 kwietnia 2013 roku, sygn. akt
II AKa 31/13, Lex nr 1316198.



Wystawienie zaœwiadczenia b¹dŸ innego dokumentu medycznego przez lekarza,
czyli osobê uprawnion¹ w ramach swoich kompetencji do jego wystawienia, którego
treœæ jest niezgodna z prawd¹60 stanowi przestêpstwo penalizowane artyku³em 271 § 1
k.k., który stanowi, ¿e funkcjonariusz publiczny lub inna osoba uprawniona do wysta-
wienia dokumentu, która poœwiadcza w nim nieprawdê co do okolicznoœci maj¹cej
znaczenie prawne podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 561. Nato-
miast, gdy sprawca (a w tym konkretnym przypadku lekarz) poœwiadcza nieprawdê
w dokumencie w celu osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej lub osobistej, wówczas – zgod-
nie z § 3 przywo³anego artyku³u – bêdzie podlega³ karze pozbawienia wolnoœci od
6 miesiêcy do lat 862.

Opisany czyn okreœlany jest w doktrynie, jak i w orzecznictwie, jako przestêpstwo
intelektualne, przestêpstwo fa³szu intelektualnego63. Przestêpstwo to ma charakter
umyœlny i jest œcigane z urzêdu64.

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania stwierdziæ nale¿y, ¿e rozwi¹zania przyjête
w Kodeksie etyki lekarskiej dotycz¹ce orzeczniczego aspektu wykonywania zawodu
lekarza w sposób doœæ jednoznaczny unormowa³y zasady oraz kryteria wydawania opi-
nii, orzeczeñ i zaœwiadczeñ lekarskich, determinuj¹c jednoczeœnie koniecznoœæ zawar-
cia w nich okreœlonych elementów, których istnienie warunkuje traktowanie danego
dokumentu, jako nacechowanego walorem rzetelnoœci i œwiadcz¹cego tym samym
o prawdziwoœci twierdzeñ w nim zawartych. Na gruncie niniejszych rozwa¿añ uznaæ
jednak¿e nale¿y, ¿e regulacje przyjête w Kodeksie etyki lekarskiej jedynie w czêœcio-
wym zakresie koreluj¹ z rozwi¹zaniami prezentowanymi przez ustawodawcê w obo-
wi¹zuj¹cym porz¹dku prawnym, a mianowicie w art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Istotnym elementem, wspólnym zarów-
no dla rozwi¹zañ przyjêtych przez KEL i u.z.l.d., determinuj¹cym mo¿liwoœæ wydania
orzeczenia lekarskiego, czy te¿ zaœwiadczenia lekarskiego jest koniecznoœæ przepro-
wadzenia osobistego badania pacjenta. Jednoczeœnie postanowienia kodeksowe nie
normuj¹ sposobu przeprowadzenia rzeczonego badania lekarskiego, jak to czyni usta-
wodawca, który w art. 42 u.z.l.d., dostarcza lekarzom podejmuj¹cym siê czynnoœci
orzeczniczych nieco szerszy wachlarz mo¿liwoœci, co do sposobnoœci przeprowadze-
nia badania lekarskiego. Wyposa¿a on bowiem lekarzy w mo¿liwoœæ przeprowadzenia
badania lekarskiego za pomoc¹ systemów teleinformatycznych lub systemów ³¹czno-
œci, co niew¹tpliwie powoduje usprawnienie wykonywania œwiadczeñ medycznych
oraz poprawia komfort pacjenta.

Odmienne natomiast, w odniesieniu do u.z.l.d. pozostaj¹ rozwi¹zania kodeksowe,
w których dopuszcza siê mo¿liwoœæ orzekania o stanie zdrowia na podstawie odpo-
wiedniej dokumentacji.
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60 Wyrok SN z dnia 14 stycznia 2009 r., sygn. akt II KK 164/08 – „Biuletyn Prawa Karnego”
2009, nr 3, s. 37.

61 Art. 271 § 1 k.k.
62 Art. 271 § 3 k.k.
63 Wyrok SN z dnia 15 kwietnia 1999 r., sygn. akt I KZP 5/99, Prok. i Pr. 1999, z. 6, poz. 7.
64 Wyrok SN z dnia 21 paŸdziernika 2010 r., sygn. akt III KK 309/10 – „Biuletyn Prawa Karnego”

2010, nr 6/10, s. 11–12.



W zwi¹zku z powy¿szym, a przede wszystkim maj¹c na wzglêdzie istniej¹ce roz-
bie¿noœci, adresaci omawianych norm winni stosowaæ przepisy obowi¹zuj¹cej ustawy.
Nadto, warto zastanowiæ siê nad koniecznoœci¹ podjêcia dzia³añ prawnych maj¹cych
na celu dostosowanie w tym zakresie regulacji Kodeksu etyki lekarskiej do powszech-
nie obowi¹zuj¹cych przepisów prawa.

Streszczenie

W tekœcie dokonano analizy norm zawartych w art. 40 i art. 41 Kodeksu etyki lekarskiej do-
tycz¹cych wydawania zaœwiadczeñ lekarskich oraz innych dokumentów medycznych. Zosta³a
ona poprzedzona ustaleniem legalnej definicji powy¿szych terminów, wskazaniem niezbêdnych
elementów (essentialia negotii) by dany dokument móg³ nosiæ miano zaœwiadczenia b¹dŸ doku-
mentu medycznego. Wyjaœniono ponadto, kto i w jakich okolicznoœciach mo¿e wydaæ zaœwiad-
czenie lekarskie b¹dŸ inny dokument medyczny oraz wymieniono przyk³adowe ich rodzaje.
Opisano równie¿ wymagania odnosz¹ce siê do treœci omawianych dokumentów. Wskazano kon-
sekwencje, jakie gro¿¹ osobie uprawnionej do wystawienia zaœwiadczenia b¹dŸ innego doku-
mentu medycznego, którego treœæ jest niezgodna z prawd¹.

S³owa kluczowe: zaœwiadczenia lekarskie, inne dokumenty medyczne, dane osobowe
wra¿liwe, tajemnica lekarska, Kodeks etyki lekarskiej

Art. 40 and art. 41 of the Code of Medical Ethics

Summary

In this essay, the author analyses two norms enshrined in articles 40 and 41 of the Medical Code

of Ethics which pertain to issuing sick leave notes or certificates and other medical documenta-

tion. An introduction to the legal definitions precedes the above, identifying essential elements

(essentialia negotii) which render a given document a note, certificate, or medical document.

The author also discusses whom can issue such items and in what circumstances, along with the

requirements for their content. Lastly, the author identifies the consequences for the person issu-

ing certificates or any other medical documents whose content is false.

Key words: sick leave notes or certificates, other medical documentation, sensitive personal in-

formation, medical secret, Medical Code of Ethics

92 Aleksandra Stebel MW 7/2015



Micha³ PUK
Mgr, aplikant adwokacki przy Okrêgowej Radzie Adwokackiej w Poznaniu

Eksperyment medyczny w œwietle Kodeksu etyki lekarskiej.
Zagadnienia problemowe

1. Uwagi wstêpne

Osi¹gniêcia nieustannie rozwijaj¹cej siê medycyny w dziedzinie nowych technologii
medycznych stanowi¹ istotne wyzwanie dla prawodawcy. Ryzyko i nieprzewidywal-
noœæ eksperymentów medycznych z udzia³em cz³owieka wymuszaj¹ stworzenie
norm prawnych, które gwarantowaæ bêd¹ bezpieczeñstwo i autonomiê osób poddanych
doœwiadczeniom lekarskim. Prymat jednostki nad interesem nauki wymaga odpo-
wiedniego zaakcentowania w systemie prawnym. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e okreœlo-
ne w ten sposób standardy prawne stawiaæ musz¹ zdecydowanie wy¿sze wymogi
doœwiadczeniom medycznym, ni¿ te które funkcjonuj¹ na gruncie tradycyjnego za-
biegu medycznego.

Jednoczeœnie przepisy obowi¹zuj¹cej ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

z dnia 5 grudnia 1996 r.1, chocia¿ reguluj¹ instytucjê eksperymentu medycznego, to nie
zawieraj¹ kompleksowych rozwi¹zañ na aktualne problemy. Tytu³em przyk³adu, okre-
œlenie statusu prawnego embrionu ludzkiego przed implementacj¹ do organizmu kobiety
oraz zasad prowadzenia na nim badañ naukowych nie mo¿e byæ oparte przecie¿ wy-
³¹cznie na przepisach Kodeksu cywilnego oraz Kodeksu rodzinnego i opiekuñczego,
które powsta³y w 1964 r. i nie zosta³y w tym kierunku nowelizowane. Poruszony problem
zosta³ doceniony przez Radê Europy, która w ramach Konwencji o ochronie praw
cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zastosowañ biologii i medycyny z 1997 r.2

podjê³a próbê stworzenia koniecznych œrodków gwarantuj¹cych godnoœæ istoty ludzkiej
i podstawowych praw i wolnoœci osoby w kontekœcie zastosowania medycyny i biologii3.

Trudu uregulowania eksperymentu medycznego, a w tym eksperymentu z udzia³em
embrionów in vitro podj¹³ siê samorz¹d lekarski, maj¹cy kompetencjê do stanowienia
aktów prawnych o charakterze korporacyjnym (wewnêtrznym). Kodeks etyki lekar-
skiej4 w art. 41a–51 odnosi siê do badañ naukowych i eksperymentów biomedycznych.

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

2 Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowañ Biolo-
gii i Medycyny zawarta w Oviedo dnia 4 kwietnia 1997 r. – dalej: Europejska Konwencja Biomedycz-
na lub EKB. Polska podpisa³a Konwencjê w 1999 r., ale jeszcze jej nie ratyfikowa³a.

3 Por. Preambu³a Europejskiej Konwencji Biomedycznej.
4 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., zawieraj¹cy zmiany uchwalo-

ne w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, Warszawa 2004
– dalej: KEL.



Przepisy te wyznaczaæ maj¹ moraln¹ postawê lekarza, a fakt ich naruszenia implikuje
poci¹gniêcie cz³onka izby lekarskiej do odpowiedzialnoœci zawodowej i wymierzenie
mu kary, niekiedy nawet polegaj¹cej na pozbawieniu prawa wykonywania zawodu5.
Maj¹c na uwadze powy¿sze, przepisy KEL powinny spe³niaæ podstawowe standardy
w zakresie prowadzenia eksperymentów medycznych z udzia³em cz³owieka sfor-
mu³owane przez akty normatywne wy¿szego rzêdu.

Wyk³adnia norm KEL w przedstawionym powy¿ej zakresie oraz ich spójnoœæ
z przepisami art. 21–29 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. stano-
wiæ bêdzie przedmiot dalszego wywodu. Celem analizy bêdzie sformu³owanie pos-
tulatów de lege lata, które mog¹ stanowiæ oparcie dla organów odpowiedzialnoœci
zawodowej stosuj¹cych te przepisy podczas rozpatrywania spraw konkretnych lekarzy.
Jednoczeœnie, interpretacja norm KEL ustanawiaj¹cych zasady prowadzenia badañ na-
ukowych i eksperymentów biomedycznych uwzglêdniaæ musi pozycjê Kodeksu etyki
lekarskiej w systemie prawnym, jej zgodnoœæ z Konstytucj¹ RP i ustawami oraz ewen-
tualnoœæ ratyfikacji Europejskiej Konwencji Biomedycznej. Niniejszy artyku³, zawie-
raj¹cy stosowne postulaty de lege ferenda, stanowiæ bêdzie przyczynek do dyskusji
o koniecznoœci wprowadzenia zmian w zakresie art. 41a–51 KEL.

2. Pojêcie i rodzaje eksperymentów medycznych

Kodeks etyki lekarskiej nie definiuje wprost eksperymentu medycznego, lecz wskazuje
w art. 42a na jego dychotomiczny podzia³. Z tego wzglêdu nale¿y zgodziæ siê z ogól-
nym pojêciem eksperymentu medycznego zaproponowanym w literaturze: doœwiad-
czenie lekarskie prowadz¹ce „do sprawdzenia hipotezy naukowej, równoczeœnie maj¹c
na celu poprawê stanu zdrowia pacjenta”6. W zale¿noœci od tego, czy punkt ciê¿koœci
zostanie po³o¿ony na leczeniu pacjenta albo poszerzania wiedzy naukowej, bêdziemy
mieli do czynienia z eksperymentem leczniczym (terapeutycznym) albo badawczym
(naukowym, poznawczym).

Wobec braku okreœlenia przez normy KEL znaczenia pojêcia „eksperyment badaw-
czy” i „eksperyment leczniczy” w celu wyjaœnienia tych terminów nale¿y siêgn¹æ do
art. 21 u.z.l. oraz dorobku naukowego. Podobnie do art. 42a KEL przepis art. 21 ust. 1

94 Micha³ Puk MW 7/2015

5 Szerzej na temat odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy zob. G. Wrona, J. Skrzypczak, Podsta-
wy prawne odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Uwagi de lege lata, postulaty de lege ferenda
a rozwi¹zania przyjête w nowej ustawie o izbach lekarskich, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1,
s. 64–71 oraz G. Wrona, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w nowej ustawie o izbach lekarskich
– wybrane zagadnienia, „Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 69–77. Tak¿e: E. Zieliñska, Odpowie-
dzialnoœæ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnoœci karnej, Warszawa 2001, passim oraz
E. Zieliñska, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza a odpowiedzialnoœæ karna, „Prawo i Medycyna”
1999, nr 1, s. 61 i n. Na ten temat pisali równie¿: M. Puk i M. Maœliñski, Odpowiedzialnoœæ karna
a odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy. Analiza porównawcza orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego WIL w Poznaniu z rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym (2010–2013), „Medyczna Wo-
kanda” 2013, nr 5, s. 169–197.

6 A. Wnukiewicz-Koz³owska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie miêdzy-
narodowym i europejskim, Warszawa 2004, s. 37.



u.z.l. jednoznacznie rozstrzygn¹³, i¿ eksperymentem medycznym przeprowadzanym
na ludziach jest eksperyment badawczy lub leczniczy.

Eksperymentem leczniczym jest wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko
czêœciowo wypróbowanych metod diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych
w celu osi¹gniêcia bezpoœredniej korzyœci dla zdrowia osoby leczonej. Mo¿e on byæ
przeprowadzony, je¿eli dotychczas stosowane metody medyczne nie s¹ skuteczne lub
je¿eli ich skutecznoœæ nie jest wystarczaj¹ca (art. 21 ust. 2 u.z.l.).

Eksperyment badawczy ma na celu przede wszystkim rozszerzenie wiedzy me-
dycznej. Mo¿e byæ on przeprowadzany zarówno na osobach chorych, jak i zdrowych.
Przeprowadzenie eksperymentu badawczego jest dopuszczalne wówczas, gdy uczest-
nictwo w nim nie jest zwi¹zane z ryzykiem albo te¿ ryzyko jest niewielkie i nie pozo-
staje w dysproporcji do mo¿liwych pozytywnych rezultatów takiego eksperymentu
(art. 21 ust. 3 u.z.l.)7.

Podstawowym problemem zwi¹zanym z przytoczonymi powy¿ej definicjami jest
precyzyjne rozgraniczenie eksperymentu leczniczego i badawczego. Cel przeprowa-
dzenia doœwiadczeñ stanowi zasadnicze kryterium demarkacyjne8. Powodowaæ ono
mo¿e jednak pewne komplikacje z uwagi na subiektywizm w pojmowaniu przez leka-
rzy celu swoich dzia³añ w konkretnym przypadku9. Powstaje wówczas w¹tpliwoœæ, czy
o rodzaju eksperymentu ma decydowaæ osobiste nastawienie lekarza do przeprowadza-
nych czynnoœci, czy jakieœ obiektywne przes³anki. M. Safjan s³usznie przyjmuje, ¿e le-
karz realizuj¹cy doœwiadczenie poznawcze musi mieæ z góry za³o¿ony cel naukowy
i musi byæ on dominuj¹cy wobec ewentualnych korzyœci zdrowotnych uczestników
eksperymentu10. W przypadku eksperymentu leczniczego wystêpuje natomiast ko-
niecznoœæ oparcia siê na kombinacji nastêpuj¹cych kryteriów, branych pod uwagê
³¹cznie: cel eksperymentu, stopieñ odejœcia od ustalonej praktyki medycznej, ryzyko,
sposób wykorzystania wyników badañ11.
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7 Warto zauwa¿yæ, ¿e zdaniem L. Kubickiego istniej¹ dwie podkategorie eksperymentu ba-
dawczego – zob. L. Kubicki, Medyczny eksperyment badawczy (Warunki dopuszczalnoœci w prawie
polskim), „Pañstwo i Prawo” 1988, nr 7, s. 54–55. Obecnie, w œwietle art. 21 i n. u.z.l. wyró¿nianie
podkategorii eksperymentu badawczego nie ma ¿adnego znaczenia prawnego.

8 Szerzej o rozumieniu celu leczniczego zob. M. Filar, S. Krzeœ, E. Marsza³kowska-Krzeœ, P. Za-
borowski, Odpowiedzialnoœæ lekarzy i zak³adów opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 164 oraz
M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 154–155.

9 M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspó³czesnej medycyny,
Warszawa 1998, s. 173.

10 Ibidem, s. 173–174 i 185.
11 Ibidem, s. 173–174 i 185. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e przeprowadzenie eksperymentu badawcze-

go mo¿e prowadziæ do uzyskania przez osoby jemu poddane bezpoœrednich korzyœci zdrowotnych.
Wyst¹pienie takich korzyœci nie prowadzi jednak do zmiany charakteru takiego eksperymentu – eks-
peryment badawczy nie przeistacza siê w eksperyment leczniczy. Wynika to w³aœnie z istoty zamie-
rzonego pierwotnie celu naukowego, o którym by³a wczeœniej mowa. Analogicznie, poszerzenie
wiedzy i umiejêtnoœci lekarskich poprzez realizacjê eksperymentu leczniczego, niezale¿nie od osi¹g-
niêcia oczywistych korzyœci zdrowotnych dla pacjentów, nie prowadzi do zmiany statusu doœwiad-
czeñ terapeutycznych, bowiem charakter leczniczy dzia³añ ma znaczenie decyduj¹ce i pierwotne.
Wskazówki dotycz¹ce oceny takich dzia³añ sformu³owane s¹ we wspomnianej powy¿ej kombinacji
kryteriów, a zw³aszcza celu i ryzyka eksperymentu oraz stopnia odejœcia od ustalonej praktyki me-
dycznej.



Krytycznie nale¿y odnieœæ siê do koncepcji istnienia trzeciej kategorii doœwiadczeñ
w postaci eksperymentów mieszanych12, albowiem brak jest ku temu przes³anek praw-
nych. Zarówno przepisy KEL, jak i ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

z 1996 r. jednoznacznie rozstrzygaj¹ o dychotomicznym podziale eksperymentów me-
dycznych na lecznicze i badawcze. Nawet je¿eli okreœlona czynnoœæ lekarska w rzeczy-
wistoœci realizuje przes³anki obydwóch rodzajów eksperymentów, to prawo wymusza
de facto zakwalifikowanie jej tylko do jednej z nich. Natomiast, cechê wspóln¹ do-
œwiadczeñ leczniczych i badawczych stanowi „element postêpowania nowatorskiego,
odbiegaj¹cego od dotychczas uznawanego b¹dŸ niezupe³nie jeszcze sprawdzonego”13.

Potrzeba zdefiniowania eksperymentów medycznych implikuje wyostrzenie siê ko-
lejnego problemu, wymagaj¹cego komentarza. Chodzi o wskazanie linii demarkacyj-
nej pomiêdzy eksperymentem leczniczym a tradycyjnym zabiegiem lekarskim.

Medycyna nie stoi w miejscu i bez siêgania do nowych œrodków lub wypró-
bowanych jedynie czêœciowo nie by³by mo¿liwy w ogóle jej postêp. Ka¿dy z po-
wszechnych obecnie œrodków by³ kiedyœ przedmiotem eksperymentu. Z tego powodu
w literaturze niekiedy obchodzi siê tezê: „kto leczy, nie eksperymentuje”14. Sami leka-
rze stwierdzaj¹, ¿e diagnozuj¹c i lecz¹c pacjenta, prowadz¹ „ma³y projekt badawczy”
oraz za ka¿dym razem ordynuj¹c pacjentowi leki przeprowadzaj¹ tak naprawdê ekspe-
ryment15. Bez w¹tpienia, o ka¿dym z dzia³añ lekarskich mo¿na powiedzieæ, ¿e w pew-
nym stopniu nosi znamiona doœwiadczalnego16.

Wanatowska postawi³a tezê, zgodnie z któr¹ eksperyment leczniczy w ogóle nie
zas³uguje na miano „eksperymentu”17. Jej zdaniem, choroba sama w sobie jest stanem
zmiennym i nieznanym, tak wiêc obserwacji na chorym nie mo¿na uznaæ za obserwacje
na zjawisku znanym badaczowi. Natomiast, eksperymentowaæ mo¿na w zakresie tych
zjawisk, które s¹ znane lub które mog¹ byæ przez badacza dowolnie zmieniane. Przyto-
czone stanowisko stanowi nawi¹zanie do definicji eksperymentu Z. Ziembiñskiego18.
Wobec powy¿szego postulowano zast¹pienie okreœlenia „eksperyment leczniczy” ter-
minem „leczenie nowatorskie”19.
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12 Na istnienie tej trzeciej kategorii wskazywali m.in. J. Sawicki i W. Wanatowska. Zob. M. Sa-
wicki, Przymus leczenia, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w œwietle prawa, Warszawa
1966, s. 191–192 oraz W. Wanatowska, Eksperyment lekarski, „Studia Prawno-Ekonomiczne” 1974,
t. XII, s. 73.

13 A. Wnukiewicz-Koz³owska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim..., s. 36.
14 Zob. M. Soœniak, Uwarunkowania prawne dopuszczalnoœci eksperymentów medycznych na lu-

dziach, „Pañstwo i Prawo” 1985, nr 5, s. 31.
15 A. Wnukiewicz-Koz³owska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim..., s. 27.
16 Zgodziæ siê nale¿y z M. Sawickim, ¿e „nigdy bowiem znajomoœæ praw przyrody w zwi¹zku ze

specyficznymi warunkami, w których wypada lekarzowi dzia³aæ, i w³aœciwoœciami osobniczymi pa-
cjenta nie jest tak pe³na, by wszystkie elementy by³y w ca³oœci dok³adnie znane”, zob. M. Sawicki,
Przymus leczenia, eksperyment..., s. 191.

17 W. Wanatowska, Eksperyment..., s. 79–80.
18 Z. Ziembiñski, Logika praktyczna, Warszawa 2009, s. 148. Autor stwierdza: „eksperyment jest

to wiêc z³o¿ona czynnoœæ polegaj¹ca na tym, i¿ staramy siê wp³yn¹æ na okreœlone zjawisko, zmie-
niaj¹c w sposób przez nas kontrolowany warunki, w których ono przebiega, po to ¿eby zaobserwo-
waæ, czy i jakie zmiany wyst¹pi¹ w tym zjawisku przy powodowanej przez nas zmianie warunków
jego przebiegu”.

19 W. Wanatowska, Eksperyment..., s. 81.



Stanowisko W. Wanatowskiej poci¹ga za sob¹ obni¿enie statusu prawnego ekspery-
mentu leczniczego w stosunku do badawczego i jego legalne zrównanie z tradycyjnym
zabiegiem medycznym. Jej zdaniem, jedynie normy moralne, etyka zawodowa oraz za-
sady wspó³¿ycia spo³ecznego powinny wyznaczaæ granice dozwolonego postêpowania
nowatorskiego20. W konsekwencji, nastêpuje szeroka liberalizacja oceny wszelkich
czynnoœci lekarskich, których celem jest wyleczenie chorego21.

Powy¿sze zjawisko jest oczywiœcie negatywne dla dobra pacjentów, a zw³aszcza
ochrony ich autonomii i bezpieczeñstwa, dlatego koncepcja lansowana przez W. Wana-
towsk¹ musi zostaæ odrzucona na gruncie wyk³adni norm prawnych. Jednak¿e, granice
miêdzy leczeniem tradycyjnym a eksperymentalnym nie s¹ ostre22. Trudnoœci te nara-
staj¹ ze wzglêdu na fakt, ¿e ustawodawca nie wyjaœnia czym s¹ nowe lub tylko czêœcio-
wo wypróbowane metody oraz kiedy dana metoda przestaje byæ ju¿ nowa i staje siê
standardem23.

3. Zasady prowadzenia eksperymentów medycznych

3.1. Ogólne przes³anki dopuszczalnoœci eksperymentów medycznych

Eksperymenty medyczne z udzia³em cz³owieka mog¹ byæ przeprowadzane przez leka-
rza, o ile s³u¿¹ poprawie zdrowia pacjenta bior¹cego udzia³ w doœwiadczeniu lub
wnosz¹ istotne dane poszerzaj¹ce zakres wiedzy i umiejêtnoœci lekarskich (art. 42 zd. 1
KEL). Konsekwencj¹ przytoczonej normy jest w³aœnie bezwzglêdny podzia³ ekspe-
rymentów medycznych na lecznicze i badawcze. Przeprowadzenie któregokolwiek
z nich musi odbyæ siê z jednoczesnym przestrzeganiem przez lekarza norm i obo-
wi¹zków wynikaj¹cych z Kodeksu etyki lekarskiej oraz ogólnie przyjêtych zasad etyki
badañ naukowych (art. 41a KEL).

Z tego wynika, ¿e lekarz wykonuj¹cy doœwiadczenia medyczne zwi¹zany jest
ogó³em norm etycznych wynikaj¹cych z KEL, co w szczególnoœci odnosiæ siê mo¿e
do art. 8 KEL, zgodnie z którym lekarz powinien przeprowadzaæ wszelkie postêpo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹ starannoœci¹, poœwiê-
caj¹c im niezbêdny czas. Lekarz podczas realizacji eksperymentu medycznego musi
mieæ wiêc na uwadze normy etyczne KEL zawarte w ró¿nych jego rozdzia³ach.
Przyk³adowo, podczas doœwiadczeñ terapeutycznych z udzia³em kobiety ciê¿arnej
uwzglêdnienia wymaga de lege lata art. 39 KEL, ulokowany w rozdziale 1 w ramach
przepisów dotycz¹cych prokreacji, który stanowi, ¿e podejmuj¹c dzia³ania lekarskie
wobec kobiety w ci¹¿y lekarz równoczeœnie odpowiada za zdrowie i ¿ycie jej dziecka
(art. 39 zd. 1. KEL).
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20 Ibidem, s. 84.
21 M. Soœniak, Cywilna odpowiedzialnoœæ lekarza, Warszawa 1989, s. 18–19.
22 Ibidem, s. 21.
23 Tak trafnie: B. Iwañska, Warunki prawne dopuszczalnoœci przeprowadzania eksperymentów

medycznych, „Pañstwo i Prawo” 2000, z. 2, s. 73.



Kodeks etyki lekarskiej formu³uje kilka szczególnych wymogów oddzielnych dla
eksperymentów leczniczych i badawczych. Wymagaj¹ one szerszego komentarza
uwzglêdniaj¹cego przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r.24

Lekarz przeprowadzaj¹cy eksperyment leczniczy powinien byæ przeœwiadczony, ¿e
spodziewane korzyœci dla pacjenta przewa¿aj¹ w istotny sposób nad nieuniknionym ry-
zykiem (art. 42 zd. 2 KEL). Nie mo¿e on te¿ nara¿aæ pacjenta na ryzyko w istotnym
stopniu wiêksze ni¿ to, które grozi osobie nie poddanej temu eksperymentowi (art. 42a
ust. 1 KEL).

Z treœci art. 42 zd. 2 KEL wynika, i¿ zachowanie odpowiednich proporcji pomiêdzy
spodziewanymi korzyœciami eksperymentu leczniczego dla pacjenta, a ryzykiem, pod-
lega uznaniu samego lekarza-eksperymentatora („powinien byæ przeœwiadczony”).
Rozstrzyga wiêc odczucie subiektywne lekarza, lecz oczywiœcie przy przyjêciu jego
pe³nej racjonalnoœci, obejmuj¹cej spe³nienie podstawowych kryteriów obiektywnych,
na które sk³adaj¹ siê takie czynniki jak aktualna wiedza medyczna, doœwiadczenie
i przyjêta praktyka lekarska. De lege lata bezprawnym by³by eksperyment, który zda-
niem lekarza zachowuje proporcjê korzyœci i ryzyka wskazan¹ w art. 42 zd. 2 KEL, po-
mimo sprzecznoœci z obiektywnymi przes³ankami.

Ryzyko podejmowanego eksperymentu leczniczego nie tylko musi byæ ni¿sze od
spodziewanych korzyœci (art. 42 zd. 2 KEL), lecz równie¿ nie mo¿e byæ w istotnym
stopniu wiêksze ni¿ to, które grozi osobie niepoddanej temu doœwiadczeniu (art. 42a
ust. 1 KEL). Tak wiêc, dopuszczalne jest wiêksze ryzyko eksperymentu w stosunku
do tradycyjnego zabiegu medycznego, jednak¿e pod warunkiem, ¿e nie bêdzie ono
„w istotnym stopniu wiêksze”. Precyzyjna i obiektywna ocena czy w danej sytuacji ry-
zyko jest tylko wiêksze, czy ju¿ istotnie wiêksze, jest trudna i zale¿eæ bêdzie od oso-
bistego nastawienia konkretnego lekarza.

W przeciwieñstwie do KEL, przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

z 1996 r. nie przewiduj¹ elementu ryzyka w odniesieniu do eksperymentu leczniczego.
W art. 21 ust. 2 zd. 2 u.z.l. stwierdzono jedynie, ¿e mo¿e on byæ przeprowadzony, je¿eli
dotychczas stosowane metody medyczne nie s¹ skuteczne lub je¿eli ich skutecznoœæ
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24 Maj¹c na uwadze uregulowanie przes³anek dopuszczalnoœci eksperymentu medycznego
w przepisach u.z.l., nale¿y zauwa¿yæ, ¿e w literaturze pojawia³y siê g³osy krytyczne co do ujêcia tej
problematyki w taki sposób, a nie w ramach ca³kowicie odrêbnej ustawy. Tak: M. Nesterowicz, Nowe
ustawodawstwo medyczne (osi¹gniêcia i b³êdy), „Pañstwo i Prawo” 1997, nr 9, s. 8. Autor wskazuje:
„argument, ¿e na takie unormowanie czekalibyœmy latami, a sprawa jest wa¿na, jest ma³o przekony-
waj¹cy, zw³aszcza gdy regulacja zawarta w ustawie nie realizuje w pe³ni postanowieñ deklaracji hel-
siñskiej [...] i rekomendacji nr R/90/3 Komitetu Ministrów Rady Europy z 6 II 1990 [...], lecz tak¿e
jest sprzeczna w kilku punktach z prawem polskim, a w szczególnoœci z Kodeksem rodzinnym i opie-
kuñczym”. Zob. tak¿e M. Safjan, Wybrane aspekty prawne eksperymentów medycznych na cz³owieku
(problem legalnoœci i odpowiedzialnoœci cywilnej), „Studia Iuridica” 1993, nr XXVI, s. 89. Przypom-
nieæ tak¿e nale¿y, i¿ sam fakt uznania legalnoœci eksperymentu medycznego budzi³ w piœmiennictwie
ró¿ne w¹tpliwoœci. Stanowisko negatywne co do dopuszczalnoœci eksperymentu badawczego prezen-
towa³ wówczas M. Nesterowicz w: Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnoœæ lekarza za zabiegi
lecznicze, Warszawa–Poznañ 1972, s. 11. Natomiast, W. Wanatowska proponowa³a wprowadziæ
szerok¹ liberalizacjê oceny wszelkich czynnoœci terapeutycznych o charakterze nowatorskim, przy
jednoczesnym odrzuceniu legalnoœci eksperymentu czysto badawczego. Zob. W. Wanatowska, Eks-
peryment..., passim. Stanowisko to zosta³o ju¿ wy¿ej omówione.



nie jest wystarczaj¹ca. Nesterowicz twierdzi, ¿e eksperyment leczniczy powinien byæ
stosowany wtedy, gdy zachodzi tzw. stan nieuleczalny25.

Jednak¿e, nie oznacza to, ¿e dopuszczalny jest eksperyment leczniczy o dowolnym
ryzyku, bowiem ryzyko zastosowania nowych metod i œrodków musi byæ proporcjo-
nalne do oczekiwanych korzyœci. W konsekwencji, nie powinien byæ przeprowadzony,
gdy zamierzone korzyœci s¹ niewielkie i istnieje uzasadniona obawa pogorszenia zdro-
wia pacjenta, a jego stan nie jest zagra¿aj¹cy ¿yciu26. Natomiast, przyj¹æ nale¿y, ¿e po-
garszaj¹ca siê sytuacja pacjenta poszerza margines dopuszczalnego ryzyka. Je¿eli wiêc
pacjentowi grozi œmieræ w nied³ugim czasie, nale¿y uznaæ za dopuszczalny ekspery-
ment leczniczy o wysokim ryzyku, nawet mimo niskiego prawdopodobieñstwa korzy-
œci, o ile inne metody i œrodki s¹ nieskuteczne27. Z drugiej strony, nie bêdzie legalny
eksperyment, którego ryzyko wykracza poza negatywne skutki samej choroby i jej
rozwoju28.

Je¿eli natomiast chodzi o eksperyment badawczy, to legalnoœæ jego przeprowadze-
nia zosta³a ograniczona wy³¹cznie do dzia³añ o minimalnym ryzyku (art. 42a ust. 2
KEL). Takie sformu³owanie wpisuje siê w treœæ art. 21 ust. 3 zd. 2 u.z.l., zgodnie z któ-
rym uczestnictwo w eksperymencie badawczym nie mo¿e byæ zwi¹zane z ryzykiem
albo te¿ ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mo¿liwych pozytyw-
nych rezultatów takiego eksperymentu. Trafnie zauwa¿ono, ¿e znikoma wartoœæ na-
ukowa projektu badawczego oznaczaæ mo¿e niedopuszczalnoœæ eksperymentu, nawet
przy niskim poziomie ryzyka29. Z drugiej strony, zdaniem Filara, waga spodziewanej
korzyœci naukowej mo¿e uzasadniæ pewne „podniesienie poprzeczki” ryzyka30. Jednak-
¿e, zawsze trzeba uwzglêdniæ fakt, i¿ w eksperymencie badawczym margines dopusz-
czalnego ryzyka jest znacznie wê¿szy ni¿ w eksperymencie leczniczym31.

Przeprowadzenie eksperymentu medycznego spe³niæ musi wymogi z art. 22 u.z.l.,
które nie zosta³y ujête w KEL. Zgodnie z tym przepisem, eksperyment medyczny mo¿e
byæ przeprowadzany, je¿eli spodziewana korzyœæ lecznicza lub poznawcza ma istotne
znaczenie, a przewidywane osi¹gniêcie tej korzyœci oraz celowoœæ i sposób przeprowa-
dzania eksperymentu s¹ zasadne w œwietle aktualnego stanu wiedzy i zgodne z zasada-
mi etyki lekarskiej32.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e wszelkie czynnoœci medyczne dokonywane w czasie eks-
perymentu musz¹ byæ wykonywane lege artis i w tym zakresie s¹ oceniane na zasadach
ogólnych33. Ponadto, dzia³ania stricte eksperymentalne powinny spe³niaæ wymagania
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25 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2013, s. 240–241.
26 Ibidem, s. 241.
27 Ibidem, s. 241.
28 M. Safjan, Prawo i medycyna..., s. 189.
29 Ibidem, s. 188–189.
30 M. Filar, Lekarskie..., s. 164.
31 B. Iwañska, Warunki prawne..., s. 76.
32 Szerzej o wyk³adni tego przepisu zob. K. Sakowski w: E. Barcikowska-Szyd³o, K. Majcher,

M. Malczewska, W. Preiss, K. Sakowski, E. Zieliñska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, s. 512–525.

33 M. Soœniak w: Uwarunkowania..., s. 35 wskazuje, ¿e „eksperymentator musi tu daæ z siebie
wszystko i ¿e nic go nie zwolni od odpowiedzialnoœci nawet za najl¿ejsze zaniedbanie”.



w³aœciwe dla eksperymentu i wskazane w przepisach stanowi¹cych o procedurze do-
œwiadczeñ34.

Eksperyment medyczny z udzia³em cz³owieka mo¿e byæ przeprowadzony wy-
³¹cznie pod nadzorem lekarza posiadaj¹cego odpowiednio wysokie kwalifikacje
(art. 47 KEL). Wymóg ten wpisuje siê w treœæ art. 23 u.z.l., chocia¿ zauwa¿yæ nale¿y
ró¿nicê w u¿ytych pojêciach: „pod nadzorem” (art. 47 KEL) i „kieruje” (art. 23 u.z.l.).
Interpretacja art. 47 KEL nie mo¿e prowadziæ do naruszenia przepisów rangi ustawo-
wej. Wobec tego, nale¿y przyj¹æ, ¿e nie wystarczy sam „nadzór” lekarza o wysokich
kwalifikacjach, lecz powinien on bezpoœrednio kierowaæ wykonaniem doœwiadczeñ
medycznych, tj. podejmowaæ bie¿¹ce decyzje i czuwaæ nad jego sprawnym, pra-
wid³owym przebiegiem. Przepisy ustawy, ani KEL nie precyzuj¹, o jakie dok³adnie
kwalifikacje tutaj chodzi. Nale¿y wiêc kierowaæ siê rozs¹dkiem i okolicznoœciami
sprawy, jednak¿e minimum powinno stanowiæ posiadanie przez takiego lekarza odpo-
wiednio wysokiego stopnia specjalizacji zawodowej w danej dziedzinie medycyny
zwi¹zanej z charakterem eksperymentu.

W¹tpliwoœci budzi jednoznacznie okreœlony w art. 45 KEL nakaz poprzedzenia
eksperymentów na cz³owieku badaniami in vitro i in vivo na zwierzêtach. Potrzeba
przeprowadzenia odpowiednich dzia³añ na zwierzêtach musi wynikaæ z konkretnego
przypadku, a nie byæ narzucona lekarzom w art. 45 KEL jako zasada. Tym bardziej,
¿e w literaturze prawniczej zg³oszono postulaty odejœcia od badañ na zwierzêtach
i oparcia siê wy³¹cznie o rezultaty badañ klinicznych i laboratoryjnych35. Przydat-
noœæ i moralnoœæ eksperymentów na zwierzêtach jest w dalszym ci¹gu przedmiotem
sporu lekarzy, prawników, filozofów i etyków. Spór ten uwzglêdniaæ musi rozwój in-
nowacyjnych technologii medycznych umo¿liwiaj¹cych pominiêcie doœwiadczeñ
na zwierzêtach36.

100 Micha³ Puk MW 7/2015

34 W ocenie postêpowania lekarskiego oprócz dochowania wymogów aktualnej wiedzy medycz-
nej i dzia³ania zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej, pod uwagê bierze siê nale¿yt¹ starannoœæ. Waru-
nek dochowania nale¿ytej starannoœci wynika expressis verbis z art. 4 u.z.l., który stanowi
fundamentaln¹ zasadê dla ka¿dego przejawu lekarskiej dzia³alnoœci, a w tym eksperymentu medycz-
nego. Nale¿yta starannoœæ wynika równie¿ z art. 355 Kodeksu cywilnego. Zgodnie z tym przepisem,
starannoœæ d³u¿nika (lekarza) rozumieæ nale¿y jako starannoœæ ogólnie wymagan¹ w stosunkach da-
nego rodzaju. Chodzi wiêc o pewien wzorzec zachowania d³u¿nika „w zakresie jego zaanga¿owania
i dba³oœci o wykonanie zobowi¹zania” – tak: A. Olejniczak, Komentarz do art. 355 Kodeksu cywilne-
go, w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. III: Zobowi¹zania – czêœæ ogólna, red. Z. Gawlik, A. Janiak,
A. Kidyba, G. Kozie³, A. Olejniczak, A. Pyrzyñska, T. Soko³owski, LEX 2010. S³usznie stwierdzono
w orzecznictwie, ¿e od lekarzy wymaga siê starannoœci „wy¿szej ni¿ przeciêtna z uwagi na przedmiot
ich zabiegów, którym jest cz³owiek i skutki, które czêsto s¹ nieodwracalne” – zob. wyrok SA w Kra-
kowie z dnia 9 marca 2001 r., I Aca 124/01, „PS” 2002, nr 10, poz. 130.

35 M. Soœniak, Uwarunkowania..., s. 39. Autor wskazuje wrêcz, ¿e eksperymenty na zwierzêtach
pe³ni¹ funkcjê swoistego alibi wobec póŸniej podjêtych dzia³aniach na ludziach. Jego zdaniem, eks-
perymenty na ludziach nie mog¹ zostaæ zast¹pione eksperymentami na zwierzêtach. Widaæ tu wyraŸ-
n¹ sprzecznoœæ z jedn¹ z podstawowych zasad „kodeksu norymberskiego”.

36 Wskazaæ nale¿y, ¿e pojawiaj¹ siê nowe technologie w postaci hodowli komórek i tkanek zinte-
growanych w jeden organizm przy u¿yciu specjalnych mikrochipów. Zob. E. Siedlecka, Czy ekspery-
menty na zwierzêtach s¹ potrzebne, skoro np. leki dzia³aj¹ na nie inaczej ni¿ na ludzi?, „Gazeta
Wyborcza”, 23.10.2012 r., http://wyborcza.pl/1,76842,12727297,Czy_eksperymenty_na_zwierze-
tach_sa_potrzebne__skoro.html.



3.2. Ochrona autonomii osób poddanych eksperymentom medycznym

Ochrona autonomii osób poddanych eksperymentom medycznym zosta³a zagwaranto-
wana przede wszystkim poprzez ustanowienie prawa do informacji o planowanym eks-
perymencie wraz z prawem do wyra¿enia zgody na jego uczestnictwo. Maj¹c na
uwadze wiedzê czytelnika w zakresie obowi¹zku informacyjnego lekarza wzglêdem
osoby poddanej czynnoœciom medycznym37 oraz instytucji zgody pacjenta na zabieg
medyczny, a zw³aszcza przes³anek niewadliwoœci zgody38, jej charakteru prawnego39,
zakresu przedmiotowego40, podmiotowego41 i wymaganej formy42, w tym miejscu
zwróciæ uwagê nale¿y wy³¹cznie na kwestie charakterystyczne dla eksperymentu
medycznego.

Zgoda uczestnika eksperymentu medycznego powinna zostaæ wyra¿ona po uprzed-
nim poinformowaniu o wszystkich aspektach doœwiadczenia, które mog¹ jej dotyczyæ
oraz o prawie do odst¹pienia w ka¿dym czasie od udzia³u w eksperymencie (art. 43 ust. 1
KEL). W przytoczonej normie szeroko ukszta³towano zakres przedmiotowy informacji
udzielanej osobie poddanej doœwiadczeniom, który obejmowaæ musi „wszystkie
aspekty doœwiadczenia”, co znacznie wykracza poza standard przyjêty na gruncie tra-
dycyjnego zabiegu medycznego (zob. art. 13 ust. 3 KEL).

Szerokie ujêcie zakresu obowi¹zku informacyjnego poprzedzaj¹cego realizacjê
eksperymentu medycznego jest trafne z uwagi na zwiêkszone ryzyko i nieprzewidy-
walnoœæ dzia³añ doœwiadczalnych. Lekarz nie mo¿e zrezygnowaæ z przekazania pe³nej
informacji co do potencjalnego ryzyka, nawet jeœli ma on0 charakter wyj¹tkowy43.
W tym wypadku widoczne jest podobieñstwo do zabiegów medycyny estetycznej, któ-
re poprzedzone musz¹ byæ mo¿liwie najszerszym zakresem informacji44. Przytoczone
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37 Zob. J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczêtego a stosowanie procedur medycz-
nych, Warszawa 2010, s. 269–277.

38 Zob. M. Kapko, Komentarz do art. 32 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zieliñska, E. Barcikowska-Szyd³o,
M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski, ABC 2008. Autorka wymienia, i¿ po pierwsze zgoda
musi byæ udzielona przez osobê do tego uprawnion¹, po drugie, przedmiotem zgody nie mo¿e byæ
dzia³anie sprzeczne z ustaw¹ lub zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego, po trzecie, zgoda musi mieæ cha-
rakter zgody objaœnionej (informed consent), bowiem musi byæ rezultatem integralnej i swobodnej
decyzji osoby j¹ sk³adaj¹c¹, a po czwarte musi byæ wyra¿ona w formie przewidzianej prawem (a wiêc
dowolnej lub pisemnej).

39 Zob. J. Przybylska, Cywilnoprawne aspekty instytucji zgody pacjenta na interwencjê medyczn¹
i jej definicja, „Monitor Prawniczy” 2003, nr 16, s. 741.

40 Zob. wyrok SN z dnia 19 paŸdziernika 1971 r., II CR 421/71, LEX nr 7000. Tak¿e: M. Nestero-
wicz, Prawo..., s. 153.

41 Zob. M. Puk, Kompetencje przedstawiciela ustawowego do wyra¿ania zgody na interwencjê
medyczn¹ wobec pacjenta ma³oletniego, „Zeszyt Studencki Kó³ Naukowych Wydzia³u Prawa i Ad-
ministracji UAM”, nr 4, Poznañ 2014. Tak¿e: J. Skrzypczak, Podstawowe zagadnienia prawa me-
dycznego, „Zdrowie: problem medyczny, prawny, polityczny? Tom I”, Warszawa–Poznañ 2012,
s. 159 i n.

42 Zob. wyrok SN z dnia 14 listopada 1972 r., I CR 463/72, „NP” 1975, Nr 4, s. 585. Tak¿e: M. Nes-
terowicz, Prawo..., s. 156.

43 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruñ 2007, s. 300.
44 W wyroku SN z dnia 5 wrzeœnia 1980 r., II CR 280/80, OSP 1981, z. 10, poz. 170, stwierdzono, ¿e

„wymaganie zgody pacjenta na podjêcie zabiegu operacyjnego wy³¹cznie dla celów estetycznych (po-



sformu³owanie art. 43 ust. 1 KEL de lege ferenda wymaga zmiany, albowiem nie wska-
zuje, które elementy informacji s¹ szczególnie wa¿ne i musz¹ byæ koniecznie uczest-
nikowi eksperymentów przedstawione. W celu konkretyzacji zakresu obowi¹zku
informacyjnego, jaki ci¹¿y na lekarzu, nale¿y siêgn¹æ do art. 24 u.z.l.45

Treœæ art. 43 KEL, zgodnie z którym osoba wyra¿aj¹ca zgodê na udzia³ w ekspery-
mencie nie mo¿e czyniæ tego pod wp³ywem zale¿noœci od lekarza czy pozostawania
pod jak¹kolwiek presj¹ stanowi swoiste superfluum, albowiem dobrowolnoœæ zgody
jest jej nieod³¹czn¹ cech¹, której brak w danym przypadku oznacza jednoczeœnie brak
samej zgody i czyni dzia³ania lekarza bezprawnymi. Z drugiej strony, z uwagi na funk-
cjê edukacyjn¹ Kodeksu etyki lekarskiej, nale¿a³oby zostawiæ w stanie niezmienionym
treœæ art. 43 ust. 2 KEL. W koñcu bezpieczniej jest dopuœciæ rzeczy zbyteczne ni¿ opuœ-
ciæ rzeczy konieczne, tak jak stwierdza ³aciñska paremia superflua admittere securius

est, quam necessaria omittere.
Zgoda na eksperyment medyczny by³a przedmiotem niewielu orzeczeñ s¹dowych.

Pierwsze orzeczenie S¹du Najwy¿szego pochodzi z 1937 r. i jest do dzisiaj aktualne. SN
stwierdzi³, ¿e „lekarz, który przy zastosowaniu nowego sposobu leczenia, ograniczy³ siê do
ogólnikowego zapytania chorego, czy godzi siê na poddanie eksperymentowi, bez dok³ad-
nego poinformowania go [...] ponosi odpowiedzialnoœæ cywiln¹ za wszelkie ujemne skutki
leczenia, wynik³e u chorego”46. Donios³oœæ zgody podkreœli³ równie¿ Trybuna³ Konstytu-
cyjny w uchwale pe³nego sk³adu z dnia 17 marca 1993 r.: „eksperyment biomedyczny na
cz³owieku, niemaj¹cy charakteru leczniczego, dokonany bez osobiœcie wyra¿onej zgody
osoby poddanej temu eksperymentowi nie jest prawnie dopuszczalny”47.

Przepis art. 44 KEL reguluje zasady wyra¿ania zgody na eksperyment medyczny
w przypadku pacjenta niezdolnego do œwiadomego podjêcia decyzji i wyra¿enia woli.
Rozstrzygaj¹ca jest wówczas zgoda przedstawiciela ustawowego lub s¹du opiekuñcze-
go, która zastêpuje zgodê osoby poddanej doœwiadczeniom. Szczegó³owe uregulowa-
nie tej kwestii znajduje siê w art. 25 ust. 2–7 u.z.l.48
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lepszenie wygl¹du zewnêtrznego) jest zachowane tylko wtedy, gdy zostanie on uprzednio dostatecznie
poinformowany tak¿e o szczególnych – czyli wszelkich mniej lub bardziej mo¿liwych do przewidzenia
– skutkach interwencji chirurgicznej niestwarzaj¹cej dla niego ryzyka wy¿szego ni¿ przeciêtnego”.

45 Zgodnie z art. 24 u.z.l., osoba, która ma byæ poddana eksperymentowi medycznemu, jest
uprzednio informowana o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu, spodzie-
wanych korzyœciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o mo¿liwoœci odst¹pienia od udzia³u
w eksperymencie w ka¿dym jego stadium. W przypadku gdyby natychmiastowe przerwanie ekspery-
mentu mog³o spowodowaæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obo-
wi¹zany jest go o tym poinformowaæ.

46 Wyrok SN z dnia 6 listopada 1937 r., C II 888/37, Zb. O. 1938, poz. 291.
47 Uchwa³a TK z dnia 17 marca 1993 r., W 16/92 (Dz. U. 1993, Nr 23, poz. 103). TK stwierdzi³

dalej, ¿e dopuszczenie do eksperymentu badawczego osoby, która nie wyrazi³a na to zgody, stanowi
naruszenie zasady demokratycznego pañstwa prawa poprzez „pogwa³cenie godnoœci cz³owieka spro-
wadzonego w takim przypadku do roli obiektu doœwiadczalnego”. Pamiêtaæ nale¿y równie¿ o art. 39
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483 z póŸn.
zm.), zgodnie z którym nikt nie mo¿e byæ poddany eksperymentom naukowym, w tym medycznym,
bez dobrowolnie wyra¿onej zgody.

48 Podkreœliæ nale¿y, ¿e chodzi tutaj o takie podmioty jak ma³oletni, osoba ca³kowicie ubez-
w³asnowolniona oraz osoba maj¹ca pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnej, lecz niebêd¹ca w stanie
z rozeznaniem wypowiedzieæ swojej opinii w sprawie swego uczestnictwa w eksperymencie.



W tym miejscu podkreœliæ nale¿y, ¿e w art. 25 ust. 2 ma³oletniemu, który nie ukoñ-
czy³ 16 lat przyznano prawo do wyra¿enia zgody na eksperyment, je¿eli jest on w stanie
z rozeznaniem wypowiedzieæ swoj¹ opiniê w tej sprawie. Takie rozwi¹zanie prze³amu-
je pozycjê prawn¹ ma³oletniego pacjenta ukszta³towan¹ na gruncie tradycyjnych zabie-
gów medycznych (art. 32–34 u.z.l.) i realizuje wskazania art. 6 ust. 2 zd. 2 w zw.
z art. 17 Konwencji o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zasto-
sowañ biologii i medycyny z 1997 r. Chodzi tutaj o stwierdzenie, ¿e stanowisko
ma³oletniego jest uwzglêdnione jako czynnik, którego znaczenie wzrasta w zale¿noœci
od wieku i stopnia dojrza³oœci (art. 6 ust. 2 zd. 2 EKB). De lege ferenda pozycja pacjen-
ta ma³oletniego wymaga odpowiedniego zaakcentowania w Kodeksie etyki lekarskiej.

Rozwa¿enia wymaga równie¿ fakt, przyznania przez art. 17 ust. 1 pkt 5 Europej-
skiej Konwencji Biomedycznej osobie niezdolnej do wyra¿enia zgody kompetencji do
zg³oszenia prawnie skutecznego sprzeciwu na uczestnictwo w badaniach naukowych
w dziedzinie biologii i medycyny49. De lege lata w razie zg³oszenia takiego sprzeciwu,
badanie naukowe nie mo¿e zostaæ przeprowadzone nawet wtedy, gdy zgoda zosta³a
wczeœniej udzielona przez przedstawiciela ustawowego, odpowiedni¹ w³adzê albo
inn¹ osobê lub instytucjê ustanowion¹ w tym celu na mocy przepisów prawa (art. 6
w zw. z art. 17 ust. 1 pkt 4 EKB).

Powy¿sze rozwi¹zanie zas³uguje zasadniczo na aprobatê i de lege ferenda wymaga
przyjêcia na gruncie polskim przepisów, a w tym inkorporacji do Kodeksu etyki lekar-
skiej. Obecnie obowi¹zuj¹ce uregulowanie zasad wyra¿ania zgody na eksperyment
medyczny wobec osoby niezdolnej do wyra¿ania zgody w art. 25 ust. 2–7 u.z.l. oraz
art. 44 KEL nie uwzglêdnia mo¿liwoœci zg³oszenia prawnie skutecznego sprzeciwu
przez tak¹ osobê. Kwestia ta zosta³a pominiêta równie¿ w art. 17 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta50, który ustanawia instytu-
cjê sprzeciwu pacjenta, lecz ogranicza jej zakres zastosowania wy³¹cznie do zwyk³ego
zabiegu medycznego51.

Przepis art. 44 ust. 2 KEL stanowi, ¿e warunkiem niezbêdnym do podjêcia ekspery-
mentu medycznego z udzia³em osób niezdolnych do œwiadomego powziêcia decyzji
i wyra¿enia woli jest brak mo¿liwoœci przeprowadzenia badañ o porównywalnej sku-
tecznoœci z udzia³em osób zdolnych do wyra¿enia zgody. Przytoczona norma zas³uguje
na poparcie i powinna de lege ferenda znaleŸæ swoje odzwierciedlenie w ramach
art. 21–29 u.z.l.52
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49 Osob¹ niezdoln¹ do wyra¿enia zgody w rozumieniu konwencji jest ma³oletni, który zgodnie z obo-
wi¹zuj¹cym prawem nie ma zdolnoœci do wyra¿enia zgody na interwencjê medyczn¹ (art. 6 ust. 2 EKB)
oraz osoba doros³a, która nie posiada zdolnoœci do wyra¿enia zgody na interwencjê medyczn¹ z powodu
zak³óceñ czynnoœci psychicznych, choroby albo innych podobnych powodów (art. 6 ust. 3 EKB).

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

51 Zob. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 385 i n.
52 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. nie zawiera takiego rozwi¹zania w sto-

sunku do ogó³u osób niezdolnych do œwiadomego powziêcia decyzji i wyra¿enia woli uczestnicz¹cych
w eksperymentach medycznych, lecz ogranicza siê do poddania ma³oletniego eksperymentom ba-
dawczym; eksperyment badawczy z udzia³em ma³oletniego nie jest dopuszczalny, gdy istnieje mo¿li-
woœæ przeprowadzenia takiego eksperymentu o porównywalnej efektywnoœci z udzia³em osoby
posiadaj¹cej pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych (art. 25 ust. 3 zd. 2 u.z.l.).



Kodeks etyki lekarskiej wymaga de lege ferenda uzupe³nienia o normê dopusz-
czaj¹c¹ eksperyment leczniczy bez zgody osoby mu poddanej w przypadku niecier-
pi¹cym zw³oki i bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia, podobnie jak czyni to art. 25 ust. 8
u.z.l.53 Nale¿y jednoznacznie stwierdziæ, ¿e cel podjêcia natychmiastowej interwencji
medycznej mo¿e dotyczyæ wy³¹cznie dzia³añ terapeutycznych, a nigdy zaœ dzia³añ „po-
dyktowanych interesem nauki i rozwoju badañ”54. Wobec tego, wykluczona zostaje
de lege lata dopuszczalnoœæ przeprowadzenia eksperymentu badawczego w oparciu
o art. 25 ust. 8 u.z.l., nawet je¿eli towarzyszyæ mu bêdzie wtórny efekt terapeutyczny.
De lege lata z uwagi na lakonicznoœæ art. 28 ust. 8 u.z.l. nale¿y odpowiednio stosowaæ
art. 33 i 34 ust. 7 i 8 u.z.l.55

Forma zgody uczestnika eksperymentu medycznego nie zosta³a okreœlona w Ko-
deksie etyki lekarskiej. Wymóg pisemnoœci skierowany jest wy³¹cznie do zgody wyra-
¿onej przez przedstawiciela ustawowego lub s¹d opiekuñczy (at. 44 ust. 1 KEL). Nie
ulega w¹tpliwoœci, ¿e przepisy KEL wymagaj¹ de lege ferenda ujednolicenia z art. 25
ust. 1 u.z.l., zgodnie z którym przeprowadzenie eksperymentu medycznego wymaga
pisemnej zgody osoby badanej maj¹cej w nim uczestniczyæ. W przypadku niemo¿noœci
wyra¿enia pisemnej zgody, za równowa¿ne uwa¿a siê wyra¿enie zgody ustnie z³o¿one
w obecnoœci dwóch œwiadków. Zgoda tak z³o¿ona powinna byæ odnotowana w doku-
mentacji lekarskiej56.

De lege ferenda Kodeks etyki lekarskiej powinien odnosiæ siê szerzej do kwestii
przerwania eksperymentu. Pamiêtaæ nale¿y, i¿ przerwanie eksperymentu nastêpuje
w wyniku dobrowolnej decyzji uczestnika (art. 27 ust. 1 u.z.l.), b¹dŸ z uwagi na za-
gro¿enie jego zdrowia lub ¿ycia (art. 27 ust. 2 i 3 u.z.l.). W pierwszym przypadku
chodzi o realizacjê uprawnieñ osoby poddanej doœwiadczeniom, natomiast drugi
nak³ada de facto na lekarzy obowi¹zek kontrolowania stanu zdrowia pacjenta podczas
przeprowadzania eksperymentu i bezzw³ocznej reakcji na pojawiaj¹ce siê zagro¿enie.
De lege lata koniecznoœæ przerwania eksperymentu badawczego nale¿y traktowaæ ry-
gorystycznie.

3.3. Opinia niezale¿nej komisji bioetycznej o projekcie eksperymentu medycznego

Projekt ka¿dego eksperymentu z udzia³em cz³owieka powinien byæ jasno okreœlony
i przed³o¿ony do oceny niezale¿nej komisji etycznej w celu uzyskania jej akceptacji
(art. 46 KEL). Przepis ten odzwierciedla intencjê art. 29 ust. 1 u.z.l., który stanowi, ¿e
eksperyment medyczny, a w tym badanie kliniczne, mo¿e byæ przeprowadzony wy-
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53 Szerzej na ten temat: P. S. Iwanowski, U. Olêdzka, Eksperyment medyczny w stanach nag³ych
i w stanach bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia, „Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, s. 43 i n.

54 M. Safjan, Prawo i medycyna..., s. 196.
55 Por. B. Iwañska, Warunki prawne..., s. 79 i n.
56 O formie zgody szerzej: J. Haberko, Instytucja œwiadka zgody na czynnoœci diagnostyczne i te-

rapeutyczne bêd¹ce eksperymentem medycznym w œwietle ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz ustawy Prawo farmaceutyczne, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 3 (36), vol. 11, s. 61 i n. Tak¿e:
W. Nowak, Prawne formy zgody na eksperyment medyczny (zagadnienia cywilnoprawne), „Prawo
i Medycyna” 2005, nr 3 (20), vol. 7, s. 53 i n.



³¹cznie po wyra¿eniu pozytywnej opinii o projekcie przez niezale¿n¹ komisjê bio-
etyczn¹. Do sk³adu komisji powo³uje siê osoby posiadaj¹ce wysoki autorytet moralny
i wysokie kwalifikacje specjalistyczne57.

Opinia komisji zostaje wydana w drodze uchwa³y, przy uwzglêdnieniu kryteriów
etycznych oraz celowoœci i wykonalnoœci projektu. Odwo³ania od tej¿e uchwa³y roz-
patruje Odwo³awcza Komisja Bioetyczna przy Ministrze Zdrowia. Szczegó³owe za-
sady powo³ywania i finansowania oraz trybu dzia³ania komisji bioetycznych zosta³y
okreœlone w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 11 maja
1999 r.58

Trafnie wskazano w piœmiennictwie, ¿e komisje maj¹ na celu zaspokojenie ist-
niej¹cej potrzeby funkcjonowania organu, który sprawowaæ bêdzie nadzór nad skal¹
dopuszczalnego ryzyka eksperymentu oraz bêdzie dzia³aæ prewencyjnie poprzez zapo-
bieganie naruszeniom regu³ przeprowadzenia doœwiadczeñ na ludziach59. Co wiêcej,
multidyscyplinarny charakter sk³adu komisji „ma byæ rêkojmi¹ kontroli spo³ecznej nad
dzia³aniami badaczy”60.

Wymóg uzyskania pozytywnej opinii o projekcie przez komisjê bioetyczn¹ stanowi
przes³ankê o charakterze administracyjnoprawnym. Naczelny S¹d Administracyjny
w Warszawie w postanowieniu z dnia 18 kwietnia 2007 r. stwierdzi³, ¿e „uchwa³a ko-
misji bioetycznej w sprawie eksperymentu medycznego, pomimo okreœlenia jej w art. 29
ust. 1 ustawy mianem pozytywnej opinii, jest decyzj¹ administracyjn¹ organu admini-
stracji publicznej, rozstrzygaj¹c¹ sprawê administracyjn¹ wszczêt¹ wnioskiem lekarza,
jako podmiotu maj¹cego w wydaniu tej decyzji interes prawny, w zwi¹zku z czym pod-
lega zaskar¿eniu do s¹du administracyjnego”61. Podobnie orzek³ Wojewódzki S¹d Ad-
ministracyjny w Warszawie w wyroku z dnia 28 kwietnia 2009 r.62

De lege ferenda, nale¿y postulowaæ ustanowienie w ramach u.z.l. norm zobo-
wi¹zuj¹cych komisjê bioetyczn¹ do monitorowania przebiegu i rezultatów ekspery-
mentu medycznego63. Dyskusji wymaga postulat, zgodnie z którym gdyby komisja
bioetyczna pozytywnie zaopiniowa³a projekt badawczy, który de facto nie odpowia-
da³by kryteriom dopuszczalnoœci (art. 21 i n. u.z.l.), to uczestnik eksperymentu w razie
doznania z tego tytu³u szkody móg³by skierowaæ ¿¹danie kompensacji równie¿ prze-
ciwko cz³onkom komisji64.
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57 Zob. E. Zieliñska, E. Kujawa, Opinia w sprawie rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegó³owych zasad powo³ywania i finansowania oraz
trybu dzia³ania komisji bioetycznych, „Prawo i medycyna” 1999, nr 3, s. 121–123.

58 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szcze-
gó³owych zasad powo³ywania i finansowania oraz trybu dzia³ania komisji bioetycznych (Dz. U. 1999,
Nr 47, poz. 480).

59 K. Sakowski, Ustawa o zawodach..., s. 547.
60 Ibidem, s. 547.
61 Postanowienie NSA w Warszawie z dnia 18 kwietnia 2007 r., II OSK 1112/06, LEX nr 320105.
62 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 28 kwietnia 2009 r., VII SA/ Wa 420/09, LEX nr 533352.
63 Obowi¹zek taki istnieje tylko w odniesieniu do badañ klinicznych. Jednoczeœnie, brak meryto-

rycznego uzasadnienia do rozró¿niania w tym zakresie eksperymentów medycznych w ogólnoœci od
badañ klinicznych.

64 Tak: M. Safjan, Prawo i medycyna..., s. 198.



3.4. Ograniczenia podmiotowe uczestnictwa w eksperymentach medycznych

3.4.1. Uwagi ogólne

Kodeks etyki lekarskiej wyklucza uczestnictwo osób ubezw³asnowolnionych, ¿o³nie-
rzy s³u¿by zasadniczej oraz osób pozbawionych wolnoœci w eksperymentach badaw-
czych (art. 43 ust. 3 KEL). Jednak¿e, wyj¹tkowo dopuszcza eksperyment badawczy
wobec tych grup podmiotowych w sytuacji, w której prowadzone badania s¹ dla „dobra
tych grup”.

De lege ferenda art. 43 ust. 3 KEL wymaga pilnej zmiany, albowiem jest wyraŸnie
sprzeczny z art. 26 ust. 3 u.z.l. Przepis art. 26 ust. 3 u.z.l. bezwzglêdnie wy³¹cza do-
puszczalnoœæ zastosowania eksperymentu badawczego u dzieci poczêtych, osób ubez-
w³asnowolnionych, ¿o³nierzy s³u¿by zasadniczej oraz osób pozbawionych wolnoœci.
Ponadto, art. 43 ust. 3 KEL pomija sytuacjê dzieci poczêtych, a tak¿e nie ustanawia
¿adnych szczególnych zasad prowadzenia doœwiadczeñ medycznych na kobietach ciê-
¿arnych i karmi¹cych, jak to czyni art. 26 ust. 1 i 2 u.z.l.65

3.4.2. Eksperymenty medyczne z udzia³em cz³owieka w stadium embrionalnym

Brak uwzglêdnienia przez art. 43 ust. 3 KEL dziecka poczêtego nie oznacza, ¿e przepi-
sy KEL dopuszczaj¹ mo¿liwoœæ prowadzenia eksperymentów badawczych z udzia³em
nasciturusa. Wynika to z wyk³adni art. 45 ust. 2 KEL, który stanowi, ¿e lekarzowi nie
wolno przeprowadzaæ eksperymentów badawczych z udzia³em cz³owieka w stadium
embrionalnym. De lege lata skoro zabronione jest przeprowadzanie eksperymentów
badawczych na embrionie, to tym bardziej powinno byæ zakazane ich prowadzenie na
dziecku poczêtym w póŸniejszych stadiach rozwoju wewn¹trzmacicznego. Poszano-
wanie podmiotowoœci embrionu nie mo¿e przewa¿aæ bowiem nad trosk¹ o dziecko ce-
chuj¹ce siê dalej id¹c¹ dojrza³oœci¹.

Wyjaœniæ nale¿y, i¿ art. 45 ust. 2 i 3 KEL odnosi siê zarówno do cz³owieka w sta-
dium embrionalnym, rozwijaj¹cym siê in utero, jak i do embrionu znajduj¹cego siê
poza ustrojem kobiety (in vitro). Niedopuszczalnym by³oby ró¿nicowanie pozycji
prawnej samego dziecka poczêtego w zale¿noœci od tego czy zosta³o poczête natural-
nie, czy pozaustrojowo oraz ze wzglêdu na to czy znajduje siê w stanie preimplantacyj-
nym, czy rozwija siê ju¿ w ³onie matki. W tym kontekœcie, podzieliæ nale¿y stanowisko
Haberko, i¿ de lege ferenda embrion in vitro powinien przyj¹æ status dziecka poczête-
go66. W konsekwencji, nale¿a³oby sformu³owaæ ograniczenia dotycz¹ce kriokonserwa-
cji embrionów i niszczenia tzw. embrionów wadliwych. Zakaz uczestnictwa dziecka
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65 Zgodnie z tymi przepisami udzia³ w eksperymencie leczniczym kobiet ciê¿arnych wymaga szcze-
gólnie wnikliwej oceny zwi¹zanego z tym ryzyka dla matki i dziecka poczêtego. Kobiety ciê¿arne
i karmi¹ce mog¹ uczestniczyæ wy³¹cznie w eksperymentach badawczych pozbawionych ryzyka lub
zwi¹zanych z niewielkim ryzykiem.

66 Zob. J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona..., s. 95–109.



poczêtego w eksperymencie badawczym z art. 26 ust. 3 u.z.l. obejmowa³by oczywiœcie
embriony ludzkie przed implantacj¹.

Na marginesie, Europejska Konwencja Biomedyczna w art. 18 odnosi siê do pro-
blemu badañ na emrionach in vitro. Wskazano, ¿e je¿eli prawo zezwala na przeprowa-
dzanie badañ na embrionach in vitro, powinno ono zapewniæ „odpowiedni¹ ochronê
tym embrionom”. Wobec tego, art. 18 ust. 1 EKB nie rozstrzyga czy wykorzystanie em-
brionów in vitro do badañ naukowych jest w ogóle dopuszczalne, bowiem odsy³a do
krajowych systemów prawnych w tym zakresie67. Natomiast w art. 18 ust. 2 EKB usta-
nowiono zakaz tworzenia embrionów in vitro dla celów naukowych. De lege lata

przyj¹æ nale¿y, ¿e zasada ta funkcjonuje w polskim systemie prawnym na mocy
wyk³adni art. 30 Konstytucji RP, który nadaje przyrodzonej i niezbywalnej godnoœci
cz³owieka wartoœæ nadrzêdn¹68.

De lege ferenda polski ustawodawca wraz z ratyfikacj¹ Konwencji by³by zobo-
wi¹zany do okreœlenia w drodze ustawy statusu prawnego embrionów in vitro oraz
ewentualnie zasad legalnoœci przeprowadzania na nich eksperymentów medycznych69.
Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e materia ta z uwagi na donios³oœæ i z³o¿onoœæ problemu wy-
maga odrêbnej regulacji i nie powinna byæ wprowadzona do przepisów ustawy o zawo-

dach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. Odpowiednich dzia³añ prawodawczych
nale¿a³oby równie¿ oczekiwaæ ze strony samorz¹du lekarskiego, który odpowiada za
treœæ Kodeksu etyki lekarskiej.

Kodeks etyki lekarskiej dopuszcza z kolei udzia³ cz³owieka w stadium embrional-
nym w eksperymencie leczniczym, jednak tylko wtedy, gdy spodziewane korzyœci
zdrowotne w sposób istotny przekraczaj¹ ryzyko zdrowotne embrionów niepoddanych
eksperymentowi leczniczemu (art. 45 ust. 3 KEL). Pos³u¿ono siê tutaj mechanizmem
identycznym jak w art. 42a ust. 1 KEL, który wyra¿a legaln¹ proporcjê ryzyka do ko-
rzyœci w przypadku przeprowadzania eksperymentu leczniczego wobec przeciêtnego
pacjenta. Aktualne pozostaj¹ wiêc przedstawione wy¿ej uwagi na ten temat.

Pamiêtaæ nale¿y jednak, ¿e udzia³ kobiety ciê¿arnej i dziecka poczêtego rozwi-
jaj¹cego siê in utero w eksperymencie leczniczym wymaga „szczególnie wnikliwej
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67 Ponadto, obowi¹zek zapewnienia „odpowiedniej ochrony tym embrionom” pozostawia du¿¹
swobodê w zakresie doprecyzowania na czym ta ochrona ma polegaæ. Wymusza równie¿ pe³nienie
przez Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka, podczas interpretacji art. 18 ust. 1 EKB, roli w istocie
prawotwórczej (art. 29 EKB). Taka treœæ art. 18 ust. 1 EKB pozostawia ca³y ciê¿ar uregulowania ba-
dañ na embrionach in vitro na poszczególnych pañstwach – stronach konwencji. Pañstwa te mog¹
uznaæ je wedle w³asnego uznania za dopuszczalne, b¹dŸ zakazane.

68 Zob. J. Krukowski, Godnoœæ cz³owieka podstaw¹ konstytucyjnego katalogu praw i wolnoœci
jednostki, w: Podstawowe prawa jednostki i ich s¹dowa ochrona, red. L. Wiœniewski, Warszawa
1997, s. 48.

69 Obecnie trwaj¹ prace nad projektem ustawy o leczeniu niep³odnoœci (projekt z dnia 16 lipca
2014 r.), http://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/230033/230036/230037/dokument119904.pdf, 29.01.2015.
Status prawny embrionu oraz zasady prowadzenia na nim badañ wynikaj¹ w pewnym stopniu z „Pro-
gramu – Leczenie Niep³odnoœci Metod¹ Zap³odnienia Pozaustrojowego na lata 2013–2016”, którego
celem jest zapewnienie równego dostêpu i mo¿liwoœci korzystania z procedury zap³odnienia poza-
ustrojowego parom, u których stwierdzono niep³odnoœæ kobiety lub mê¿czyzny i wyczerpa³y siê inne
mo¿liwoœci jej leczenia albo nie istniej¹ inne metody jej leczenia. Zob. Program – Leczenie Niep³od-
noœci Metod¹ Zap³odnienia Pozaustrojowego na lata 2013–2016, http://www.mz.gov.pl/__data/as-
sets/pdf_file/0003/5619/12program_leczenienieplodnosci_20032013.pdf, 29.01.2015.



oceny zwi¹zanego z tym ryzyka dla matki i dziecka poczêtego” (art. 26 ust. 1 u.z.l.).
Przepis ten nie odnosi siê bezpoœrednio do sytuacji embrionów in vitro, jednak¿e powi-
nien on de lege lata znaleŸæ odpowiednie zastosowanie. W konsekwencji, ka¿de do-
œwiadczenie terapeutyczne prowadzone w stosunku do embrionu ludzkiego przed
implementacj¹ do organizmu kobiety musi byæ poprzedzone szczególnie wnikliw¹
ocen¹ zwi¹zanego z tym ryzyka dla samego embrionu w stanie preimplantacyjnym, jak
i z uwzglêdnieniem jego dalszego ¿ycia w przypadku implantacji do organizmu kobiety.
Ponadto, poddaæ analizie nale¿y wp³yw ewentualnych dzia³añ wobec embriona in vitro

na zdrowie i ¿ycie kobiety, której nastêpnie taki embrion zostanie zaimplementowany.
Maj¹c na uwadze powy¿sze, pog³êbionej dyskusji w doktrynie wymaga stopieñ do-

puszczalnego ryzyka dla dziecka poczêtego i kobiety ciê¿arnej w ramach eksperymentu
leczniczego. Ustawodawca nie precyzuje zasad uczestnictwa tych osób w doœwiadcze-
niach leczniczych, natomiast przepis art. 45 ust. 3 KEL nie zapewnia wystarczaj¹cej
ochrony.

4. Wnioski koñcowe

Kodeks etyki lekarskiej stanowi podstawê do sprawowania nadzoru przez samorz¹d le-
karski nad prawid³owym wykonywaniem zawodów lekarza i lekarza stomatologa, cze-
go wyrazem jest funkcjonowanie organów odpowiedzialnoœci zawodowej. Normy
KEL uczestnicz¹ w kszta³towaniu po¿¹danej, idealnej w swym za³o¿eniu postawy leka-
rza, a wiêc cechuje je równie¿ pewien wymiar edukacyjny. Wskazuj¹ na granice legalno-
œci (etycznoœci) dzia³alnoœci lekarskiej i podejmuj¹ próbê rozwi¹zania wspó³czesnych
problemów, z jakimi stykaj¹ siê lekarze w swojej codziennej pracy. Tym samym wyra-
¿aj¹ stosunek œrodowiska lekarskiego do spo³ecznie donios³ych problemów.

Bior¹c pod uwagê rolê, jak¹ pe³ni Kodeks etyki lekarskiej, akt wewnêtrzny sa-
morz¹du lekarskiego, z zaniepokojeniem nale¿y zaobserwowaæ niespójnoœæ jego norm
okreœlaj¹cych badania naukowe i eksperymenty biomedyczne (art. 51a–51 KEL)
z przepisami ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty reguluj¹cymi eksperyment
medyczny (art. 21–29 u.z.l.). Przeprowadzona w tym artykule analiza porównawcza
prowadzi do wniosku, i¿ Kodeks etyki lekarskiej wymaga de lege ferenda pilnej inter-
wencji legislacyjnej ze strony Krajowego Zjazdu Lekarzy. Oczekiwaæ nale¿y jej rów-
nie¿ z uwagi na ewentualnoœæ ratyfikacji Europejskiej Konwencji Biomedycznej oraz
na postêpuj¹ce prace nad projektem ustawy o leczeniu niep³odnoœci z 2014 r.

Zagadnieniami, które wymagaj¹ szczególnej uwagi jest udzia³ dziecka poczêtego
w eksperymentach badawczych. Niestety, art. 43 ust. 3 KEL wprowadzaj¹cy ograni-
czenia w dopuszczalnoœci prowadzenia doœwiadczeñ naukowych, pomija t¹ kategoriê
podmiotów z niezrozumia³ych powodów, czym narusza art. 26 ust. 3 u.z.l. Jednoczeœ-
nie, nale¿y wzmocniæ pozycj¹ prawn¹ kobiety ciê¿arnej i karmi¹cej, jako uczestnika
eksperymentów leczniczych i badawczych. Dodatkowo, sam przepis art. 43 ust. 3 KEL
powinien zostaæ zreformu³owany tak, aby zawiera³ normê zakazuj¹c¹ o charakterze
bezwzglêdnym. Powinno siê usun¹æ nastêpuj¹cy fragment: „z wyj¹tkiem badañ prowa-
dzonych dla dobra tych grup”. Postulowana nowelizacja jest niezbêdna dla uzyskania
spójnoœci art. 43 ust. 3 KEL z art. 26 u.z.l. Ponadto, z uwagi na potencjaln¹ ratyfikacjê
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z 2014 r. aktualizacji wymagaæ bêdzie okreœlony w art. 45 ust. 2 i 3 KEL status prawny
embriona in vitro.

Kodeks etyki lekarskiej wymaga modyfikacji tak¿e w innych, licznych elementach
prowadzenia eksperymentu medycznego. Po pierwsze, nale¿y skonkretyzowaæ zakres
przedmiotowy informacji, jakiej lekarz udziela pacjentowi przed przyst¹pieniem do
doœwiadczenia (art. 43 ust. 1 KEL), tak aby odpowiada³ on przes³ankom z art. 24 u.z.l.
Po drugie, przepisy KEL musz¹ zostaæ uzupe³nione w odniesieniu do takich instytucji
jak: bezzw³oczne przerwanie eksperymentu z uwagi na zagro¿enie zdrowia chorego
(art. 27 ust. 2 i 3 u.z.l.), prowadzenie eksperymentu bez zgody pacjenta w stanie nie-
cierpi¹cym zw³oki i bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia (art. 25 ust. 8 u.z.l.), czy prawo
do cofniêcia zgody na eksperyment w ka¿dym jego stadium (art. 27 ust. 1 u.z.l.).

Pozycja prawna ma³oletniego uczestnika eksperymentu medycznego wymaga od-
powiedniego zaakcentowania na gruncie Kodeksu etyki lekarskiej. Wskazaæ nale¿y na
jego prawo do wyra¿enia zgody, zw³aszcza wtedy, kiedy nie ukoñczy³ on wieku 16 lat,
lecz potrafi z rozeznaniem wypowiedzieæ swoj¹ opiniê w sprawie udzia³u w doœwiad-
czeniach lekarskich (art. 25 ust. 2 u.z.l.). Ponadto, okreœliæ nale¿y granicê dopuszczal-
nego ryzyka eksperymentu medycznego, w jakim uczestniczyæ mo¿e osoba ma³oletnia
(art. 25 ust. 3 u.z.l.). Co wiêcej, art. 44 ust. 1 KEL nie przewiduje mo¿liwoœci wspó³de-
cydowania o uczestnictwie w doœwiadczeniach lekarskich przez osoby ubezw³asno-
wolnione ca³kowicie (art. 25 ust. 4 u.z.l.). W œwietle powy¿szego, wypada zastanowiæ
siê nad wprowadzeniem w ramach przepisów art. 43–44 KEL instytucji sprzeciwu oso-
by niezdolnej do wyra¿enia zgody na udzia³ w eksperymencie medycznym, w duchu
art. 6 w zw. z art. 17 ust. 1 pkt 4 EKB.

Maj¹c na uwadze wy¿ej przedstawione postulaty de lege ferenda skierowane do
Krajowego Zjazdu Lekarzy, kompetentnego do stanowienia zasad etyki wykonywania
zawodu lekarza, nale¿y jednoznacznie wskazaæ, i¿ niezbêdna nowelizacja art. 41a–51
KEL nie powinna polegaæ na kopiowaniu regulacji art. 21–29 u.z.l., celem wprowadze-
nia spójnoœci norm okreœlaj¹cych eksperyment medyczny. Kodeks etyki lekarskiej
z uwagi na swój charakter prawny oraz pe³nion¹ funkcjê w œrodowisku lekarskim, po-
winien w dalszym ci¹gu zawieraæ przepisy ogólne, wyznaczaj¹ce jedynie ogólny kieru-
nek postêpowania. Nie ma potrzeby, aby przepisy KEL przewidywa³y szczegó³owe
rozwi¹zania, jakie zawarte s¹ w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r.
oraz innych aktach normatywnych. Nie budzi w¹tpliwoœci koniecznoœæ uzupe³nienia
Kodeksu etyki lekarskiej o wa¿ne instytucje s³u¿¹ce ochronie bezpieczeñstwa osób
poddanych eksperymentom medycznym, gwarantuj¹ce poszanowanie ich autonomii
i godnoœci.

Streszczenie

Artyku³ zawiera kompleksow¹ analizê eksperymentu medycznego z udzia³em cz³owieka
w œwietle przepisów Kodeksu etyki lekarskiej. Analiza uwzglêdnia charakter prawny Kodeksu
etyki lekarskiej i jego umiejscowienie w polskim systemie prawnym. Z tego powodu wyk³adnia
norm etycznych w nim sformu³owanych oparta jest o porównanie ich treœci z przepisami ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. oraz Europejskiej Konwencji Biomedycznej.
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W pierwszej kolejnoœci wyjaœniono pojêcie eksperymentu leczniczego i badawczego, wska-
zuj¹c kryteria niezbêdne do ich rozró¿nienia. Poruszono problem ustalenia linii demarkacyjnej
pomiêdzy eksperymentem leczniczym a zwyk³ym zabiegiem medycznym. W dalszej czêœci ar-
tyku³u analizie poddano przes³anki legalnoœci eksperymentu medycznego. Omówiono ogólne
prawno-medyczne wskazania przeprowadzenia doœwiadczenia lekarskiego, takie jak dopusz-
czalna proporcja ryzyka do korzyœci. Uwagê poœwiêcono równie¿ zagadnieniu zgody uczestnika
eksperymentu medycznego i prawie do informacji, a tak¿e roli, jak¹ pe³ni niezale¿na komisja
bioetyczna. Szczególne zainteresowanie autora wzbudzi³ jednak temat ograniczeñ podmioto-
wych w uczestnictwie w badaniach naukowych i eksperymentach biomedycznych, a zw³aszcza
zasady prowadzenia badañ naukowych wobec cz³owieka w stadium embrionalnym. Artyku³ za-
wiera liczne uwagi de lege lata skierowane do organów odpowiedzialnoœci zawodowej opie-
raj¹cych swoje orzecznictwo na Kodeksie etyki lekarskiej. Ponadto, z uwagi na wystêpuj¹ce
niespójnoœci, wejœcie w ¿ycie ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niep³odnoœci oraz
ewentualnoœæ ratyfikacji Europejskiej Konwencji Biomedycznej, sformu³owano odpowiednie
postulaty de lege ferenda wobec Krajowego Zjazdu Lekarzy.

S³owa kluczowe: eksperyment medyczny, badania naukowe, Kodeks etyki lekarskiej, Euro-
pejska Konwencja Biomedyczna

Medical experiment in the light of the Code of Medical Ethics. Problematic issues

Summary

This article contains the complex analysis of the medical experiment on human being in the light

of the Code of Medical Ethics. The analysis takes into account the legal character of the Code of

Medical Ethics and its place in polish law system. Therefore the interpretation of ethical rules is

based on comparison their content to the content of provisions of the Medical Profession Act

from 1996 and the Convention on Human Rights and Biomedicine. First of all, the meaning of

therapeutic and scientific experiments and their differences was explained. The problem of de-

termination of demarcation line between therapeutic experiment and traditional medical treat-

ment was also discussed. In the next part of the article the conditions of legality of medical

experiment were analyzed. The general legal and medical terms of conducting medical experi-

ments, e.g. the required proportion of risk and benefits were included. Attention was paid to the

issue of patient’s consent, his right to the information and the role which an independent

bioethical comittee plays. Particular interest, however, the author has raised subjective limita-

tions in participating in scientific research and biomedical experiments, especially the princi-

ples of scientific research to human embryonic. The article contains many de lege lata comments

addressed to the doctor’s liability authorities. In addition, due to occurring inconsistency, com-

ing into force the act of infertility treatment from the 25 of June 2015 and probability of the ratifi-

cation of the Convention on Human Rights and Biomedicine, there were de lege ferenda

postulates addressed to The National Convention of the Doctors formulated.

Key words: medical experiment, scientific research, Code of Medical Ethics, European Conven-

tion on Biomedicine
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Jêdrzej SKRZYPCZAK
Prof. UAM dr hab., kierownik Zak³adu Systemów Prasowych i Prawa Prasowego,
Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Zasady prowadzenia medycznych badañ naukowych.
Komentarz do art. 48–51 Kodeksu etyki lekarskiej

Bardzo czêsto elementem badañ naukowych, zw³aszcza w naukach medycznych, s¹
eksperymenty badawcze lub lecznicze. To zagadnienie wymaga odrêbnego opracowa-
nia. St¹d te¿ rozwa¿ania dotycz¹ce wyk³adni art. 41a–47 Kodeksu etyki lekarskiej1 zo-
stan¹ tu pominiête, a poni¿szy tekst dotyczyæ bêdzie wy³¹cznie art. 48–51 KEL.

Zgodnie z art. 48 KEL „Wszelkie odkrycia i spostrze¿enia zwi¹zane z wykonywa-
niem zawodu lekarz winien przekazywaæ œrodowisku lekarskiemu i publikowaæ przede
wszystkim w prasie medycznej”. Zamieszczony tu nakaz przekazywania wszelkich od-
kryæ naukowych w zakresie medycyny œrodowisku lekarskiemu podyktowany jest
g³ównym celem, którym nale¿y siê kierowaæ, prowadz¹c tak¹ dzia³alnoœæ. Otó¿ nie
powinno w tego rodzaju badaniach (które najczêœciej przeprowadzane s¹ na lu-
dziach), chodziæ wy³¹cznie o zaspakajanie w³asnej ciekawoœci czy ambicji, a realizacjê
postulatów zawartych w preambule do KEL tj. s³u¿yæ ¿yciu i zdrowiu ludzkiemu,
wed³ug najlepszej wiedzy, przeciwdzia³aæ cierpieniu i zapobiegaæ chorobom. Dodat-
kowo przypomnieæ nale¿y, ¿e w myœl postanowieñ art. 10 ust. 2 KEL, je¿eli zakres
czynnoœci medycznych, przed którym staje lekarz przewy¿sza jego umiejêtnoœci,
wówczas winien siê zwróciæ do bardziej kompetentnego kolegi. W doktrynie podkreœla
siê, ¿e odkrycia naukowe dokonywane poprzez lekarzy nale¿y publikowaæ w prasie
medycznej bowiem znajd¹ one fachowo przygotowanych odbiorców2. Je¿eli chodzi
o spostrze¿enia zwi¹zane z wykonywaniem zawodu lekarza, to chodziæ mo¿e w tym
przypadku o ró¿ne kwestie tak jak np. warunki bytowe pacjentów, ich obyczajowoœæ,
kultura i przestrzeganie higieny itp.3 Trzeba jednak podkreœliæ, ¿e w ka¿dym z powy¿-
szych przypadków nale¿y w sposób bezwzglêdny chroniæ dane osobowe pacjentów.

W art. 49 KEL stwierdza siê, ¿e „nale¿y œciœle przestrzegaæ praw autorskich w pu-
blikacjach naukowych. Dopisywanie swego nazwiska do prac zespo³ów, w których siê
nie uczestniczy³o lub pomijanie nazwisk osób, które bra³y w nich udzia³ jest narusze-
niem zasad etyki. Wykorzystanie materia³u klinicznego do badañ naukowych wymaga
zgody kierownika kliniki lub ordynatora oddzia³u lecz¹cych pacjenta”. Jak z powy¿-
szego wynika, w przepisie tym, w kolejnych zdaniach poruszono w istocie trzy odrêbne
kwestie. Pierwsza z nich to problem przestrzegania praw autorskich. Skoro tak, to nale¿y
przypomnieæ, ¿e w art. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach

1
Dalej jako KEL.

2 A. Gubiñski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Warszawa 1995, s. 178.
3 Ibidem.



pokrewnych4, zamieszczono ustawow¹ definicjê utworu, zgodnie z któr¹ przedmiotem
prawa autorskiego jest ka¿dy przejaw dzia³alnoœci twórczej o indywidualnym charak-
terze, ustalony w jakiejkolwiek postaci, niezale¿nie od wartoœci, przeznaczenia i sposo-
bu wyra¿enia. W ust. 2 ustawodawca zdecydowa³ siê na przyk³adowe wyliczenie
przedmiotów prawa autorskiego, a wœród nich wymieniono utwory naukowe5. Przy
czym, jak to wyraŸnie podkreœli³ S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 5 marca 1971 r.
„O powstaniu prawa autorskiego nie decyduje stopieñ wartoœci opracowanego dzie³a.
Nawet niewielkie znaczeniowo opracowania, byleby cechowa³ je element twórczoœci
autora, mog¹ stanowiæ przedmiot ochrony autorskiej w rozumieniu art. 1 prawa autor-
skiego”6. Nader istotne w tym stanie rzeczy jawi siê odszukanie owych cech twórczych
i indywidualnych. Nie ka¿da bowiem przeróbka czy modyfikacja uchodziæ bêdzie za
dzia³anie autorskie. Tak jest m.in. w sytuacji, gdy zmiany te maj¹ jedynie charakter
techniczny i drugorzêdny. W oparciu o tezê wy¿ej przedstawionego orzeczenia SN
stwierdziæ mo¿na, i¿ linia graniczna pomiêdzy tymi dwoma p³aszczyznami przebiega
w miejscu, gdzie odnajdziemy w dokonanych zmianach takie elementy, które ocenione
zostan¹ jako maj¹ce znaczenie – choæby niewielkie – artystyczne czy naukowe7. Aby
wynik dzia³añ cz³owieka zyska³ miano przedmiotu prawa autorskiego, spe³nione
musz¹ zostaæ trzy przes³anki. Po pierwsze chodzi tu o przejaw dzia³alnoœci twórczej, po
drugie o indywidualny charakter takiej pracy, a wreszcie o ustalenie dzie³a w jakiejkol-
wiek postaci. W doktrynie przejaw dzia³alnoœci twórczej nazywa siê oryginalnoœci¹,
natomiast dla pojêcia „indywidualny charakter” rezerwuje siê termin indywidualnoœæ.
Natomiast ³¹cznie oba pojêcia sk³adaj¹ siê na pojêcie twórczoœci8. Pierwsze z wy¿ej
podanych pojêæ, choæ jego definicji nie mo¿na odnaleŸæ w ustawie, uto¿samiane jest
z powstawaniem czegoœ niepowtarzalnego i niebanalnego9. Z kolei w przypadku
przes³anki indywidualnego charakteru w literaturze panuje przekonywuj¹cy pogl¹d, i¿
pomocne mo¿e okazaæ siê tu skorzystanie z koncepcji statystycznej jednorazowoœci
autorstwa M. Kumera. Zgodnie z ni¹, dla wykazania owej jednorazowoœci trzeba
udzieliæ negatywnej odpowiedzi na nastêpuj¹ce dwa pytania. Po pierwsze, „czy wczeœ-
niej takie dzie³o powsta³o”, a po drugie „czy jest statystycznie prawdopodobne wytwo-
rzenie go w przysz³oœci” (Barta, Czajkowska-D¹browska, Æwi¹kalski, Markiewicz,
Traple, 1995, s. 49). Warto odnotowaæ, i¿ jeszcze na gruncie ustawy o prawie autor-

skim z 1926 r. formu³uj¹cej tê przes³ankê podobnie do obecnej regulacji (jako „przejaw
dzia³alnoœci duchowej nosz¹cy cechy osobistej twórczoœci”)10 w orzecznictwie SN wy-
raŸnie wówczas podkreœlano, i¿ przedmiotem ochrony prawnej z mocy ustawy o pra-
wie autorskim jest wszelkie dzie³o piœmiennictwa bêd¹ce wyp³ywem indywidualnej
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autorskim, „Pañstwo i Prawo”, z. 2, s. 50–53.
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10 Ibidem, s. 19.



twórczoœci bez wzglêdu na jej zakres i wartoœæ. W tym nurcie pozostaj¹ tak¿e inne orze-
czenia z tego okresu, które zachowuj¹ przynajmniej czêœciow¹ aktualnoœæ tak¿e pod
rz¹dem obecnej ustawy. Przypomnieæ tu zatem nale¿y orzeczenie SN z 31.03.1938 r.11,
stwierdzaj¹ce, i¿ „ka¿da twórczoœæ umys³owa bez wzglêdu na to czy chodzi o twór-
czoœæ opart¹ na œciœle samoistnym pomyœle, czy te¿ opart¹ na naœladownictwie ju¿ ist-
niej¹cych dzie³, doznaje ochrony prawnej, byleby w swoim ostatecznym wyniku,
w swojej zewnêtrznej formie wykazywa³a znamiona wyró¿niaj¹ce j¹ od innych dzie³
osobliwoœci¹ pomys³u i umiejêtnoœci¹ tematu”. Tak wiêc w ka¿dym przypadku odnale-
zienia powy¿ej sygnalizowanych przes³anek mowa bêdzie o twórczoœci, a wiêc o przed-
miocie prawa autorskiego. Praca twórcza bowiem przejawiaæ winna siê w inwencji
twórczej, samodzielnoœci i oryginalnoœci opracowania12. Nie pozbawia tej cechy pracy
autora – jak s³usznie zauwa¿y³ SN w orzeczeniu z 18.11.1960 r.13 nawet wykorzystanie
przez niego pewnych Ÿróde³, pod warunkiem wszak¿e, i¿ nie bêdzie to oznaczaæ spro-
wadzenie owej dzia³alnoœci do mechanicznego przepisywania treœci. Przy czym o dzie-
le, a wiêc przedmiocie prawa autorskiego, mówiæ mo¿na ju¿ wtedy, gdy w jego treœci
widoczne jest „piêtno osobistej twórczoœci osoby dokonuj¹cej tego opracowania bez
wzglêdu na jego poziom”14.

Przejawy dzia³alnoœci autorskiej mo¿na podzieliæ w oparciu o treœæ art. 1 oraz art. 2,
3 i 11 prawa autorskiego, na: a) utwory samoistne, b) samoistne ale inspirowane inn¹
twórczoœci¹ oraz c) niesamoistne15. Te pierwsze charakteryzuj¹ siê tym, i¿ autor w ¿ad-
nym stopniu nie wspiera³ siê na elementach innego dzie³a. Zaliczyæ tu mo¿emy „utwo-
ry w pe³ni samoistne” a tak¿e te, które wprawdzie wykorzystuj¹ elementy pracy innych
osób, ale tylko takie, które nie korzystaj¹ z ochrony autorskiej16. W przypadku drugiej
wy¿ej wymienionej kategorii, niew¹tpliwym impulsem do powstania nowego przed-
miotu prawa autorskiego by³o istnienie innego dzie³a, przy czym zwi¹zek z dzie³em in-
spiruj¹cym mo¿e byæ bli¿szy lub dalszy17. Wreszcie do trzeciej grupy zaliczyæ trzeba te
wszystkie wyniki pracy cz³owieka, których zwi¹zek z innym utworami jest na tyle bli-
ski, i¿ zawsze ³¹czy siê z ingerencj¹ w cudz¹ domenê praw autorskich. W tej grupie wy-
mieniæ po pierwsze nale¿y opracowania nazywane tak¿e dzie³ami zale¿nymi lub
z drugiej rêki18. Po drugie do dzie³ niesamoistnych zalicza siê tak¿e dzie³a z zapo¿ycze-
niami, w których przytoczono cudze dzie³o w ca³oœci lub w czêœci w „rozmiarach nie
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11 Orzeczenie SN z 31.03.1938 r, sygn. akt C II 2531/37; J. Barta, R. Markiewicz, Prawo autor-
skie. Przepisy. Orzecznictwo. Umowy miêdzynarodowe, Warszawa 1997, s. 673.

12 Orzeczenie SN z 5.03.1970 r., II CR 686/70, OSN 1971, nr 12, poz. 231, „Pañstwo i Prawo”
1972, nr 7, s. 132 z glos¹ M. PoŸniak-Niedzielskiej, J. Barta, R. Markiewicz, 1997, s. 675.

13 Orzeczenie SN 18.11.1960 r., sygn. akt I CR 234/60, OSN 1961, nr 4, poz. 124.
14 Orzeczenie SN z 21.06.1968 r., I CR 206/69, OSN 1969, nr 5. poz. 94.
15 J. Barta, M. Czajkowska-D¹browska, Z. Æwi¹kalski, R. Markiewicz, E. Traple, op. cit., s. 51

i 59.
16 Por. art. 3 i 4 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych, t.j.

Dz. U. 2006, Nr 90, poz. 631 z póŸn. zm.
17 B. Michalski, Dziennikarstwo a ograniczenia praw autorskich, £ódŸ 1998, s. 33–35.
18 Pod tym pojêciem nale¿y rozumieæ w szczególnoœci t³umaczenie, przeróbkê, adaptacjê, a roz-

porz¹dzanie i korzystanie z nich zale¿y zawsze od zezwolenia twórcy utworu pierwotnego, chyba ¿e
autorskie prawa maj¹tkowe do tego utworu wygas³y. Por. art. 2 ust. 2 prawa autorskiego. E. Wojnic-
ka, Autorskie prawa zale¿ne, £ódŸ 1990, passim.



uzasadniaj¹cych zastosowania przepisów o dozwolonym cytacie”, a jednoczeœnie brak
jest przes³anek do zakwalifikowania tego materia³u do opracowañ19.

Odrêbnym zagadnieniem jest kwestia zdefiniowania dzie³a naukowego. W tym
miejscu w pierwszej kolejnoœci odwo³aæ nale¿y siê, dla lepszego zobrazowania poni¿-
szych wywodów, do rozmaitych koncepcji budowy utworów. W piœmiennictwie wy-
ró¿nia siê co najmniej dwie teorie obrazuj¹ce poruszane zagadnienie. Po pierwsze
mowa tu o koncepcjach strukturalnych, a w szczególnoœci o warstwowej budowie
utworu oraz o teoriach integralnych. Wed³ug pierwszego z prezentowanych pogl¹dów
autorstwa J. Kohlera, nastêpnie zmodyfikowanych i wzbogaconych przez A. Kopffa20

ka¿de dzie³o zbudowane jest z mo¿liwych do wyodrêbnienia warstw, które ³¹cznie
sk³adaj¹ siê na przedmiot prawa autorskiego. Przy czym doszukaæ mo¿na siê trzech
warstw: obrazu zindywidualizowanego, formy wewnêtrznej oraz formy zewnêtrznej.
Obraz zindywidualizowany to „koncepcja twórcza zawieraj¹ca wszystko co sk³ada siê
na rzeczow¹, psychologiczn¹ i ideologiczn¹ treœæ dzie³a sztuki ukszta³towan¹ indywi-
dualnie, a wiêc zgodnie z przekonaniami i predyspozycjami twórczymi artysty”21.
Z kolei forma wewnêtrzna to „œrodki, które s³u¿¹ obleczeniu obrazu zindywidualizo-
wanego w kszta³t artystyczny”22, wreszcie forma zewnêtrzna to „ogó³ artystycznych
œrodków przedstawieniowych oddzia³uj¹cych na zmys³y odbiorców23. Druga teoria
tzw. integralnej budowy utworu reprezentowana w literaturze g³ównie przez J. B³eszyñ-
skiego24, opiera siê na za³o¿eniu, i¿ elementy treœci i formy sk³adaj¹ siê na utwór i bez-
przedmiotowym zabiegiem jest wyodrêbnianie poszczególnych warstw utworu25.
Powy¿sze spory przenoszone s¹ na grunt dzie³ naukowych, wyró¿niaj¹cych siê spoœród
innych utworów szeregiem cech, co poci¹ga za sob¹ bardzo powa¿ne implikacje i kon-
sekwencje praktyczne. Co warte podkreœlenia, definicji utworu naukowego nie zawiera
ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych z 4 lutego 1994 r., choæ kategoria ta
zosta³a expressis verbis wymieniona w art. 1 ust. 1 tego aktu normatywnego. Z pomoc¹
w definiowaniu tej kategorii przychodzi doktryna, okreœlaj¹c tym mianem „wszelkie
utwory z zawartoœci¹ naukow¹ tzn. takie, które stanowi¹ rezultat naukowego procesu
poznawczego i które równoczeœnie w swej podstawowej funkcji komunikacyjnej nie s¹
zorientowane „na siebie”, jak utwory artystyczne, lecz na przedstawienie obiektywne
istniej¹cej rzeczywistoœci”26. Wedle innego spojrzenia „istot¹ takiego utworu jest usta-
lenie i zamieszczenie wyników poznania naukowego w badanej dziedzinie, a nadto
przekazywanie ich w takiej postaci, aby odbiorcy mogli prowadziæ dalej, a nawet roz-
wijaæ dorobek poszukiwañ w zakresie tego tematu”27. Zwa¿ywszy na powy¿sze stwier-
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19 J. Barta, M. Czajkowska-D¹browska, Z. Æwi¹kalski, R. Markiewicz, E. Traple, op. cit., s. 59.
20 A. Kopff, Dzie³o sztuk plastycznych i jego twórca w œwietle przepisów prawa autorskiego, Kra-

ków 1961, s. 47.
21 Ibidem, s.153.
22 Ibidem, s.153.
23 Ibidem, s.153).
24 J. B³eszyñski, T³umaczenie i jego twórca w polskim prawie autorskim, Warszawa 1973, s. 33 i n.
25 E. Wojnicka, Autorskie prawa zale¿ne, £ódŸ 1990, s. 12.
26 A. Szewc, Dzie³a naukowe i ich status w prawie autorskim, „Pañstwo i Prawo” 1997, nr 10, s. 24.
27 R. Ingarden, O poznaniu dzie³a literackiego, z jêzyka niemieckiego przek³ad D. Gierulanka,

Warszawa 1976; E. Wojnicka, op. cit., s. 16.



dziæ trzeba, i¿ na okreœlenie danego utworu jako dzie³a naukowego, zas³uguje tylko taki
przejaw dzia³alnoœci ludzkiej, je¿eli ³¹cznie spe³nione zostan¹ dwie przes³anki: „a) zre-
alizowane zostaj¹ kryteria naukowoœci w zakresie tematyki i metody uzyskiwania
rezultatów, b) odpowiada wymogom nowoœci i nieoczywistoœci (oryginalnoœci) oce-
nianym z punktu widzenia stanu wiedzy œrodowiska naukowego”28. A. Kopff wraz
z E. Traple postuluj¹, aby warstwow¹ koncepcjê budowy dzie³a przenosiæ równie¿ na
p³aszczyznê dzie³ naukowych. Przypomnijmy w tym miejscu, i¿ zdaniem A. Kopffa
w utworach naukowych wyró¿niæ mo¿na trzy warstwy, a mianowicie treœæ, formê we-
wnêtrzn¹ i formê zewnêtrzn¹. Treœæ dzie³a naukowego to opisywany stan faktyczny,
odkrycie naukowe czy te¿ prawda naukowa, a wiêc elementy, którym nie sposób przy-
pisaæ cech oryginalnoœci, indywidualnoœci i nowoœci. Forma wewnêtrzna to odpowied-
ni dobór argumentów, ich gradacja i nastêpstwo oraz kompozycja ca³ej pracy, oraz
forma zewnêtrzna, w sk³ad której wchodz¹: dobór s³ów, budowa zdañ i stylistyka, gatu-
nek wypowiedzi. I te dwa ostatnie elementy zas³uguj¹ na objêcie ich ochron¹ praw-
noautorsk¹ z uwagi na przes³anki, o których mowa w art. 1 prawa autorskiego29.
Z kolei M. Staszkow proponuje wyodrêbnienie w utworach naukowych tematu, treœci
i formy30. Temat nie korzysta najczêœciej z prawnoautorskiej ochrony, natomiast ina-
czej przedstawia siê rzecz, gdy chodzi o treœæ i formê, które nie powinny byæ rozdziela-
ne w sposób mechaniczny31. Nie mo¿na z tego wyci¹gaæ wniosku, i¿ zdaniem tego
autora ochronie prawnej podlegaj¹ odkrycia naukowe. Na takie dobrodziejstwo za-
s³uguje jedynie – wedle tego ujêcia – sposób ich prezentowania32. Przywo³aæ tu nale¿y
tak¿e pogl¹d J. Barty i R. Markiewicza niejako nawi¹zuj¹cy do ostatniego z wy¿ej za-
prezentowanych twierdzeñ. Mianowicie autorzy ci wywodz¹, i¿ nale¿y odró¿niaæ
„przedmiot poznania i przedmiot zrekonstruowany w dziele” stanowi¹cy kreacjê auto-
ra. Zgodnie z prezentowanym pogl¹dem zarzut, i¿ w ten sposób ogranicza siê zakres
poznania naukowego jest bezzasadny, z uwagi na mo¿liwoœæ stosowania równie¿
w tym zakresie przepisów o dozwolonym cytacie33. Abstrahuj¹c od powy¿ej zaprezen-
towanych sporów, z ca³¹ pewnoœci¹ stwierdziæ mo¿na, i¿ wobec utworów naukowych
nale¿y stosowaæ te wszystkie regu³y, które odnosz¹ siê do prawa cytatu. Bowiem choæ
odkrycia naukowe nie podlegaj¹ ochronie, tym niemniej sposób ich zaprezentowania
korzysta ju¿ z dobrodziejstw wyp³ywaj¹cych z ustawy o prawie autorskim. W doktry-
nie s³usznie zauwa¿a siê, ¿e pewne w¹tpliwoœci budzi mo¿liwoœæ spe³niania odnoœnie
tej kategorii dzie³ cechy indywidualnoœci, co wynika chocia¿by z faktu, i¿ w procesie
badawczym stosuje siê zobiektywizowane metody naukowe, uznane teorie naukowe,
a nadto, ¿e przedmiot badañ jest powszechnie dostêpny34.
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28 A. Szewc, op. cit., s. 25.
29 M. Bieganowska, Ochrona autorskoprawna pracowniczych utworów naukowych, „PUG”

1998, nr 11, s. 22; R. Markiewicz, Ochrona prac naukowych, „Zeszyty Naukowe UJ, Prace z Wyna-
lazczoœci i Ochrony W³asnoœci Intelektualnej”, Warszawa–Kraków 1990, s. 22–46.

30 E. Wojnicka, op. cit., s. 16.
31 Ibidem, s. 16–17.
32 M. Bieganowska, op. cit. s. 22.
33 J. Barta, M. Czajkowska-D¹browska, Z. Æwi¹kalski, R. Markiewicz, E. Traple, op. cit., s. 53–54.
34 J. Barta, R. Markiewicz, A. Matlak, Specyficzne problemy dotycz¹ce niektórych kategorii utwo-

rów, w: System prawa prywatnego. Prawo autorskie, red. J. Barta, tom 13, Warszawa 2013, s. 39.



W tym kontekœcie na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ pogl¹dy judykatury, choæ linia
orzecznicza nie jest jednolita. W wyroku SN z dnia 8 lutego 1978 r. podkreœlono, ¿e treœæ
dzie³a naukowego sensu largo, elementy istotne treœci takiego dzie³a, w powi¹zaniu
z obiektywn¹ form¹ bez wzglêdu zreszt¹ na to czy zosta³o ono opublikowane, czy te¿
pozostaje w rêkopisie (maszynopisie) podlegaj¹ ochronie autorskoprawnej przed ich
wykorzystaniem bez zgody autora lub przed innym sposobem wkroczenia w sferê
uprawnieñ autora. Naruszenie prawa autora nie zachodzi – ze wzglêdu na treœæ art. 1
prawa autorskiego35 wtedy – gdy inna osoba nawet wbrew woli autora przyswaja tylko
okreœlone treœci opracowanego dzie³a, nie wykorzystuj¹c dzie³a lub jego fragmentów
w jego sensie formalno-merytorycznym. Same bowiem idee tezy i rozwi¹zania naukowe
w sensie szerokim, jako takie nie podlegaj¹ w zasadzie ochronie autorskoprawnej, co nie
wy³¹cza jednak ewentualnej ochrony na zasadach ogólnych prawa cywilnego. Jest to
istotna teza, bowiem we wczeœniejszym orzeczeniu z dnia 29.12.1971 r.36, S¹d Najwy¿-
szy wyrazi³ pogl¹d, i¿ prawo autorskie nie ró¿nicuje zakresu ochrony utworów w dzie-
dzinie piœmiennictwa w zale¿noœci od naukowego b¹dŸ innego charakteru. Przypomnieæ
jednak nale¿y, ¿e zgodnie z art. 1 ust. 21 pr. aut. w obecnym brzmieniu „ochron¹ objêty
mo¿e byæ wy³¹cznie sposób wyra¿enia; nie s¹ objête ochron¹ odkrycia, idee, procedury,
metody i zasady dzia³ania oraz koncepcje matematyczne”. Warto tak¿e przywo³aæ stano-
wisko SN zaprezentowane w wyroku z dnia 24.11.1978 r.37, w którym zaprezentowano
tezê, ¿e obowi¹zuj¹ce prawo autorskie nie przewiduje, gdy chodzi i dzie³a naukowe, sa-
modzielnie z punktu widzenia prawnego skonstruowanej ochrony odkryæ naukowych
(prawd naukowych). [...] Natomiast w sferê ochrony autorskoprawnej ze wszystkimi ry-
gorami prawnymi wkracza (poza oczywistymi przypadkami plagiatu) przypadek za-
czerpniêcia treœci lub wyj¹tku z cudzego dzie³a bez podania w swoim utworze twórcy lub
Ÿród³a”38. Trzeba tak¿e odnotowaæ stanowisko zaprezentowane w bardziej wspó³czes-
nych orzeczeniach. I tak w wyroku z dnia 30 czerwca 2005 r.39 podkreœlono, ¿e „Ka¿de
dzie³o podlega indywidualnej kwalifikacji, na podstawie konkretnych cech koniecznych
dla stwierdzenia czy powstanie swoje zawdziêcza samodzielnemu wysi³kowi twór-
czemu autora i ró¿ni siê istotnie od innych rezultatów analogicznego dzia³ania oraz czy
ma cechy swoiste i wyró¿niaj¹ce, osi¹gniête dziêki indywidualnemu wk³adowi pracy
twórczej autora”40. Z kolei w wyroku SN z 25.5.2011 r. wyra¿ono pogl¹d, ¿e wprowadze-
nie do utworu o charakterze naukowym zmian polegaj¹cych na usuniêciu niektórych tez,
podyktowane wzglêdami merytorycznymi, zaproponowanych przez innego wspó³autora
mo¿e mieæ charakter dzia³alnoœci twórczej”41.

116 Jêdrzej Skrzypczak MW 7/2015

35 Ustawa (1952) z dnia 10 lipca 1952 r. o prawie autorskim, Dz. U. Nr 34, poz. 234 z póŸn. zm.
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37 Wyrok (1978) SN z dnia 24.11.1978 r. I CR 185/78.
38 E. Wojnicka, Plagiat jako zjawiskowa postaæ deliktu, w: System prawa prywatnego. Prawo au-

torskie, red. J. Barta, tom 13, Warszawa 2013, s. 228–229.
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40 Ibidem.
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Zgodnie z treœci¹ art. 16 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych, autor-
skie prawa osobiste chroni¹ nie ograniczon¹ w czasie i nie podlegaj¹c¹ zrzeczeniu siê
lub zbyciu wiêŸ twórcy z utworem, chyba ¿e ustawa stanowi inaczej. W szczególnoœci
do autorskich praw osobistych zaliczyæ nale¿y nastêpuj¹ce uprawnienia: do autorstwa
utworu, oznaczenia utworu swoim nazwiskiem lub pseudonimem albo do udostêpnia-
nia go anonimowo, nienaruszalnoœci treœci i formy utworu oraz jego rzetelnego wyko-
rzystania. Z punktu widzenia przedmiotu niniejszej opinii, na podkreœlenie zas³uguje
prawo do autorstwa utworu. W doktrynie wskazuje siê na aspekt negatywny upraw-
nienia okreœlonego w art. 16 pkt 1, a mianowicie chodzi tu o „mo¿noœci ¿¹dania przez
twórcê od osób trzecich, by uznawa³y, i¿ to on jest autorem danego utworu”42, ale tak-
¿e na aspekt pozytywny polegaj¹cy na prawie decydowania o sposobie oznaczenia
utworu43.

Jedn¹ z form naruszenia autorskich dóbr osobistych jest zjawisko plagiatu. Dodaæ
tu trzeba, i¿ taka forma niedozwolonego korzystania z innego utworu narusza tak¿e au-
torskie prawa maj¹tkowe44. Podkreœliæ jednak nale¿y, i¿ tym pojêciem nie pos³ugiwa³a
siê ¿adna z polskich ustaw o prawie autorskim45. Aczkolwiek pojêcie to wystêpuje
w innych aktach normatywnych. Wymieniæ nale¿y w tej grupie: art. 211 ust. 5 ustawy46.
Prawo o szkolnictwie wy¿szym, zgodnie z którym to przepisem „Nie stosuje siê
przedawnienia w odniesieniu do wszczêcia postêpowania dyscyplinarnego wobec stu-
denta, któremu zarzuca siê pope³nienie plagiatu”. Ponadto rozporz¹dzenie MNiSW47

z dnia 5 paŸdziernika 2011 r. w sprawie warunków prowadzenia studiów na okreœlonym

kierunku i poziomie kszta³cenia w § 11 ust. 1 stanowi „[...] Wewnêtrzny system zapew-
nienia jakoœci mo¿e uwzglêdniaæ dzia³ania uczelni w zakresie zapobiegania i wykry-
wania plagiatów”. St¹d te¿ termin ten nie zosta³ zdefiniowany przez ustawodawcê.
W doktrynie pojêcie to budzi pewne zastrze¿enia. Przywo³aæ nale¿y stanowisko, i¿ pod
pojêciem plagiatu nale¿y rozumieæ „cytaty i zapo¿yczenia z pominiêciem podania
Ÿród³a, b¹dŸ jako przyw³aszczenie sobie cudzego utworu, wydanie go pod w³asnym na-
zwiskiem, dos³owne zapo¿yczenie z cudzych podane jako twórczoœæ w³asna”48. Pod-
kreœliæ nale¿y, i¿ wyró¿nia siê plagiat jawny zwany inaczej wyraŸnym, prostym,
oczywistym oraz plagiat ukryty okreœlany te¿ mianem z³o¿onego, poœredniego49, choæ
niektórzy autorzy rezerwuj¹ termin plagiat poœredni na te przypadki, gdy nie ujawniono
lub w sposób fa³szywy ujawniono autorstwo) czy te¿ reprodukcji poœredniej50. Plagia-
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tem jawnym nazywa siê dzia³ania polegaj¹ce na przejêciu ca³oœci lub czêœci cudzego
utworu bez w³asnego wk³adu twórczego51. Dzia³anie takie mia³oby polegaæ na umiesz-
czeniu w³asnego imienia i nazwiska zamiast osoby uprawnionej. Mo¿e to przybraæ po-
staæ plagiatu ca³oœciowego, gdy przejmuje siê w taki sposób ca³oœæ dzie³a lub plagiatu

czêœciowego, gdy dotyczy to tylko fragmentu52. Wed³ug tej typologii zaproponowanej
przez B. Michalskiego odmian¹ plagiatu prostego jest plagiat cytatowy, który polega
na wskazaniu fragmentów cudzego utworu jako w³asnych53. Z kolei pod pojêciem pla-
giatu ukrytego rozumie siê przejêcie ca³oœci b¹dŸ jedynie elementów cudzego dzie³a
odpowiednio przetworzonych, które wystêpuj¹ wspólnie z elementami oryginalnymi
i indywidualnymi, pochodz¹cymi od dokonuj¹cego takich zabiegów54. Wedle innego
ujêcia, plagiat poœredni to praktyka polegaj¹c¹ na „nieujawnianiu lub fa³szywym ujaw-
nianiu wykorzystanych prac”55. Jedn¹ z jego odmian jest – zgodnie z t¹ koncepcj¹
– plagiat redakcyjny, czyli „swoisty collage fragmentów cudzych dzie³, który plagiator
przedstawia jako w³asny utwór, mimo ¿e nie zosta³y wprowadzone do niego nowe tre-
œci pochodz¹ce od plagiatora”56. Autor przywo³uje typologiê B. Michalskiego. Wed³ug
tej koncepcji plagiat informacyjny (quasi plagiat), to „przyw³aszczenie niechronionej
przez prawo autorskie warstwy informacyjnej, metodologicznej b¹dŸ faktograficznej
i ich opracowanie”57. Z kolei plagiat inkorporacyjny, zdaniem B. Michalskiego, polega
na „w³¹czeniu do w³asnego utworu wiêkszych lub mniejszych fragmentów dzie³ in-
nych autorów ‘bez podawania Ÿród³a i nazwiska autora oraz bez oznaczenia cudzys³o-
wem, i¿ nie jest to treœæ w³asna’”58. Plagiat adaptacyjny to bezprawne i nieoznaczone
opracowanie cudzego dzia³a w formie przek³adu, adaptacji filmowej itp. „Plagiat
wspó³autorski polega na nierozerwalnym po³¹czeniu cudzych i w³asnych elementów
twórczych”59. Warto zauwa¿yæ, ¿e w wyroku z dnia 20 maja 1983 r.60 wyra¿ono tezê,
¿e „zarzut plagiatu jest prawdziwy nie tylko w przypadku plagiatu jawnego, ale tak¿e
ukrytego (przeróbka cudzego utworu podana za utwór w³asny) lub czêœciowego (wy-
korzystanie tylko niektórych czêœci, partii utworu cudzego)”61. Jak widaæ, zarówno
w doktrynie, jak i judykaturze przeprowadza siê ró¿ne typologie, które zreszt¹ opieraj¹
siê na ró¿nych kryteriach i nie zawsze s¹ konsekwentne i przejrzyste62. Wydaje siê, ¿e
powy¿sze problemy wynikaj¹ z braku definicji ustawowej tego pojêcia. To zapewne
sprawia, ¿e niektórzy autorzy podnosz¹ dodatkowe w¹tpliwoœci co do tej kategorii,
a nawet zdaj¹ siê j¹ w ca³oœci kwestionowaæ. Spotkaæ zatem mo¿na pogl¹dy, i¿ „[...] nie
jest przyw³aszczeniem autorstwa nieoznaczenie lub niepe³ne oznaczenie fragmentów
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zaczerpniêtych do swojej pracy, je¿eli wskazuje siê na ich przejêcie przy u¿yciu np. cu-
dzys³owu. Taka sama ocena dotyczy równie¿ postêpowania osoby, która do pracy za-
wieraj¹cej jej w³asny wk³ad, zapo¿ycza tekst i nie identyfikuje wyraŸnie jego twórcy,
a ogranicza siê jedynie do wymienia go w wykazie literatury”63. Inni autorzy decyduj¹
siê dodatkowo na wyró¿nienie w tym zestawieniu tzw. zapo¿yczeñ64, dodaj¹c jedno-
czeœnie – co zwa¿ywszy na postanowienia prawa autorskiego jest oczywiste – ¿e niek-
tóre zapo¿yczenia mog¹ byæ dozwolone. Wymienia siê przyk³adowo powo³ywanie siê
na odkrycia naukowe, czy te¿ te elementy dzie³a naukowego lub innego utworu, które
nie podlegaj¹ ochronie prawnoautorskiej. Zdaniem J. Sobczaka „Nie stanowi jednak
plagiatu dozwolony u¿ytek z chronionych utworów [...]”65. Z kolei J. B³eszyñski stoi na
stanowisku, ¿e „[...] pojêcie plagiat jest nie tylko obce terminologii obowi¹zuj¹cej usta-
wy, ale na gruncie prawa autorskiego jest dezorientuj¹ce, gdy¿ wymaga ka¿dorazowe-
go sprecyzowania znaczenia, w którym jest u¿ywane. Bez takiego uœciœlenia nie
wiadomo, o jaki rodzaj sytuacji chodzi: delikt w zakresie autorskich praw maj¹tko-
wych, naruszenie autorskich dóbr osobistych, w szczególnoœci prawa do autorstwa lub
oznaczenia utworu nazwiskiem twórcy, dzia³anie zawinione (w tym z winy umyœlnej)
czy niezawinione”66.

Maj¹c powy¿sze w¹tpliwoœci na uwadze wyeksponowaæ nale¿y przede wszystkim
kwestiê zabronionych zapo¿yczeñ. Formu³uje siê niekiedy pogl¹d, i¿ zapo¿yczenia
mog¹ przybraæ postaæ plagiatu, gdy „nasycaj¹ one dzie³o – w sposób dos³owny lub
przerobiony – w takim stopniu, ¿e utwór nale¿y oceniæ jako dzie³o nie tego twórcy, który
podaje siê za autora”67. OdnaleŸæ mo¿na tak¿e pogl¹dy, które sugeruj¹ podzia³ niedozwo-
lonych zapo¿yczeñ na plagiat jawny i ukryty, rezygnuj¹c z wyodrêbniania dodatkowej
jeszcze kategorii zabronionych zapo¿yczeñ68. Tak¿e orzecznictwo w tym zakresie nie
jest jednolite. W wyroku SN z dnia 15 czerwca 1989 r. sformu³owano tezê, ¿e „przenie-
sienie do utworu treœci lub wyj¹tków z cudzego dzie³a bez wyraŸnego podania Ÿród³a za-
po¿yczenia jest plagiatem i narusza autorskie dobra osobiste”. Niestety pogl¹du tego SN
nie rozwin¹³ w uzasadnieniu, st¹d te¿ w doktrynie teza ta rodzi pewne w¹tpliwoœci69.

Abstrahuj¹c od powy¿szych sporów, podkreœliæ nale¿y, i¿ dla prawid³owego ustale-
nia czy mamy do czynienia z plagiatem, konieczne wydaje siê tak¿e ustalenie, ¿e pla-
giatorowi znany by³ utwór, który w sposób nieuprawniony wykorzysta³. Wykluczyæ
bowiem nale¿y ponad wszelk¹ w¹tpliwoœæ, i¿ do powstania dzie³a podobnego dosz³o
w sposób przypadkowy i niezale¿ny70. Nale¿y przy tym podkreœliæ, ¿e w zasadzie po-
staæ winy ma tu drugorzêdne znaczenie, choæ oczywiœcie w kontekœcie odpowiedzial-
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noœci prawnej mo¿e to mieæ znaczenie w zakresie odpowiedzialnoœci71. Warto tak¿e
przywo³aæ pogl¹d J. B³eszyñskiego, który przekonuje, ¿e „[...] ocena zaistnienia niedo-
zwolonego zaw³aszczenia nie powinna ograniczaæ siê do oceny pod k¹tem to¿samoœci
okreœlonych fragmentów, wystêpuj¹cych w porównywanych utworach. Proces porów-
nywania powinien byæ poprzedzony ocen¹ przede wszystkim pod k¹tem tego, jakie ele-
menty (zarówno dotycz¹ce doboru materii, sposobu jej uporz¹dkowania, a nastêpnie
wyra¿enia) w utworze pierwotnym maj¹ znamiona oryginalnoœci. Kolejnym etapem
jest zbadanie czy znajduj¹ wyraz w utworze mog¹cym stanowiæ rezultat omawianego
zaw³aszczenia i na koñcu, czy ich obecnoœæ uzasadnia traktowanie ich, jako przejêtych
(zaw³aszczonych) z utworu pierwotnego. Sam fakt ich to¿samoœci, daj¹cy siê na ogó³
stwierdziæ w sposób obiektywny, nie jest bowiem wystarczaj¹cy do przyjêcia zaistnie-
nia naruszenia prawa do autorstwa utworu. Maj¹cy w tym interes prawny, zgodnie z za-
sad¹ wyra¿on¹ w art. 6 Kodeksu cywilnego, musi udowodniæ, ¿e mia³o miejsce ich
przejêcie z okreœlonego utworu” (B³eszyñski, 2014, s. 103).

W wyroku z dnia 29.12.1971 r. zaprezentowano tezê, ¿e „Zakres przedrukowania
fragmentów cudzych prac autorskich i sposób wskazania Ÿróde³ jest unormowany
przez przepisy prawa autorskiego [...] a nie przez stosowane w praktyce zwyczaje. Wy-
maganiu wyraŸnego wymieniania Ÿród³a, z którego pochodzi fragment cudzego dzie³a
[...], nie czyni zadoœæ wymienienie tego dzie³a w zestawieniu literatury bez jakiegokol-
wiek wyjaœnienia ani zasady, ani stopnia wykorzystania tego dzie³a, a w szczególnoœci
bez wskazania, ¿e dokonano z niego przedruku okreœlonej treœci”72. Jak zaznaczono
powy¿ej, korzystanie z cudzego utworu jest dozwolone w granicach okreœlonych przez
przepisy o dozwolonym u¿ytku prywatnym i publicznym (licencje ustawowe). Na
szczególn¹ uwagê zas³uguje instytucja prawa cytatu. Zgodnie z art. 29 ust. 1 prawa au-

torskiego, wolno przytaczaæ w utworach stanowi¹cych samoistn¹ ca³oœæ urywki rozpo-
wszechnionych utworów lub drobne utwory w ca³oœci w zakresie uzasadnionym
celami cytatu, takimi jak wyjaœnianie, polemika, analiza krytyczna lub naukowa, na-
uczanie lub prawami gatunku twórczoœci. Wolno tak¿e w celach dydaktycznych i na-
ukowych korzystaæ z rozpowszechnionych ju¿ wczeœniej drobnych utworów lub
fragmentów wiêkszych utworów w podrêcznikach i wypisach, tyle, ¿e w tym ostatnim
przypadku twórcy przys³uguje prawo do wynagrodzenia. Aby przypadek korzystania
z utworu zakwalifikowany zosta³ do kategorii dozwolonego cytatu, konieczne jest
spe³nienie przes³anek podanych w art. 34 ustawy o prawie autorskim i prawach po-

krewnych, tj. wymienienie twórcy i Ÿród³a. Panuje zarówno w doktrynie, jak i w orzecznic-
twie utrwalony pogl¹d, i¿ brak nale¿ytego oznaczenia wykorzystywanych fragmentów
uchodziæ musi za przejaw plagiatu73. Analizuj¹c poszczególne przes³anki, o których
mowa w art. 29 ust. 1 prawa autorskiego stwierdziæ nale¿y, i¿ o dozwolonym cytacie
mo¿e byæ mowa jedynie w przypadku, gdy materia³ wykorzystuj¹cy takie zapo¿ycze-
nia jest utworem stanowi¹cym samoistn¹ ca³oœæ74. W tym zakresie odwo³aæ nale¿y siê
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do tych wszystkich uwag i wywodów, które poczynione zosta³y uprzednio na gruncie
art. 1 prawa autorskiego. Dozwolony zakres (a wiêc rozmiar) cytatu wynika z jego
celu. I tak ustawa wskazuje jako dopuszczalny powód korzystania z takich legalnych
form zapo¿yczeñ jak: wyjaœnianie i nauczanie, analizê krytyczn¹ oraz prawa gatun-
ków. Ostatni z wy¿ej wymienionych przypadków nie odnosi siê do przedmiotowej
sprawy, bowiem chodzi o takie postaci wypowiedzi jak: parodia, satyra, karykatura itp.
Gdy chodzi o analizê krytyczn¹, ustawodawca zezwala na cytowanie w takich rozmia-
rach, aby przeprowadzana krytyka by³a zrozumia³a75. Natomiast, jak s³usznie zauwa¿a
siê w literaturze przedmiotu, przypadek wyjaœniania i nauczania s³u¿yæ winien przede
wszystkim nale¿ytemu uzasadnianiu w³asnych pogl¹dów76. Zaznaczyæ trzeba, i¿ prze-
s³anka nauczania w doktrynie rozumiana jest szeroko, jako przyk³ad wszelkich typów
i sposobów edukacji77.

W oparciu o dyrektywy zawarte w art. 34 prawa autorskiego podkreœliæ nale¿y raz
jeszcze, i¿ zgodnie z normami prawa autorskiego, korzystanie z cudzego utworu (np.
w drodze dozwolonego cytatu) mo¿e nast¹piæ pod warunkiem wymienienia twórcy
i Ÿród³a, z którego zaczerpniêto fragment dzie³a. Spory i nieporozumienia rodz¹ siê na
tle technicznego oznaczania cytowanych twórców i Ÿróde³. Przywo³aæ w tym miejscu
trzeba przede wszystkim tezê zaczerpniêt¹ z wyroku SN z dnia 29.12.1971 r.78, gdzie
podkreœla siê, i¿ zakres przedrukowania fragmentów cudzych prac autorskich i sposób
wskazywania Ÿróde³ jest normowany przez przepisy prawa autorskiego, a nie przez sto-
sowane w praktyce zwyczaje. Ten fragment stanowiska S¹du Najwy¿szego poddany
zosta³ krytyce, i to zarówno pod rz¹dem starej ustawy79, jak i pod „panowaniem nowe-
go prawa”80. Przytoczyæ tu trzeba stanowisko J. B³eszyñskiego, który twierdzi, i¿
w tym zakresie nale¿y jednak odwo³aæ siê do przyjêtych zwyczajów81. Pogl¹d ten zdaje
siê byæ tak¿e podzielany przez E. Traple82. Zaznaczyæ jednak nale¿y w sposób nie-
zmiernie dobitny, i¿ ¿aden w wy¿ej przywo³anych autorów nie twierdzi, i¿ konsekwen-
cj¹ takiego ujêcia problemu mo¿e byæ rezygnacja z przytoczenia autora i Ÿród³a,
z którego dokonano zapo¿yczenia. Oznacza to, i¿ nale¿y zaznaczyæ „jaki fragment
dzie³a jest przedmiotem przytoczenia”83. Druga czêœæ cytowanej tezy nie budzi ju¿
wiêkszych zastrze¿eñ, mianowicie twierdzi siê tu, i¿ wymaganiom wyraŸnego wymie-
nienia Ÿród³a, z którego pochodzi fragment cudzego dzie³a, nie czyni zadoœæ wymienie-
nie tego dzie³a w zestawieniu literatury, bez jakiegokolwiek wyjaœnienia ani zasady, ani
stopnia wykorzystania tego dzie³a, a w szczególnoœci bez wykazania, ¿e dokonano
z niego przedruku okreœlonej czêœci. W doktrynie zauwa¿a siê, i¿ praktyka wydawni-
cza wymaga od autora publikacji zaznaczenia w sposób wyraŸny i nie budz¹cy w¹tpli-
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woœci autora cytowanego fragmentu, a nadto zaznaczenie zapo¿yczonego fragmentu84.
Wskazuje siê, i¿ mo¿liwe s¹ rozmaite sposoby oznaczania autorstwa cytowanego frag-
mentu. Takim sposobem jest w przypadku wielokrotnego powo³ywania siê w utworze
na tego samego autora, skorzystanie z innego okreœlenia, tym niemniej uczyniæ nale¿y
to w sposób nie budz¹cy w¹tpliwoœci co do osoby autora. To samo dotyczy wskazywa-
nia Ÿród³a poprzez np. skorzystanie z polskich czy ³aciñskich skrótów typu „op. cit.”,
„dzie³o cytowane”, „ibidem”, „tam¿e” itd. Podkreœlono tu jednoczeœnie, i¿ zebranie au-
torów i ich dzie³ niejako sumaryczne w koñcowej czêœci materia³u jest mo¿liwe, ale je-
dynie w przypadku, gdy nie wykorzystano w pracy cytatów. Jednoczeœnie wyra¿ono
pogl¹d, i¿ praktyka wydawnicza wypracowa³a zasadê, i¿ dla okreœlenia cytowanego
fragmentu ujmuje siê go w cudzys³ów. Tylko bowiem takie przedstawienie stanowi za-
doœæ regule, i¿ zapo¿yczony fragment winien byæ przytoczony bez zmian i znie-
kszta³ceñ. Twierdzi siê nadto, i¿ wszelkie zmiany dotycz¹ce zapo¿yczonej treœci,
a pochodz¹ce od cytuj¹cego, winny byæ zaopatrzone w stosown¹ informacjê o podmio-
cie dokonuj¹cym zmian. Podzielaj¹c w ca³oœci przytoczone powy¿ej wywody zazna-
czyæ nale¿y, i¿ niekiedy mo¿liwa jest rezygnacja z rygorystycznego przestrzegania
zasady, i¿ cytowany utwór winno siê umieszczaæ w cudzys³owie. Wydaje siê, i¿ zezwa-
la na to przytoczona wczeœniej treœæ art. 34 prawa autorskiego, domagaj¹cego siê od
korzystaj¹cego z licencji ustawowej przytoczenia autora i Ÿród³a. Mo¿e to mieæ wiêc
miejsce tylko w przypadku, kiedy uczyni siê jednoczeœnie zadoœæ wszystkim przes³an-
kom, o których mowa w art. 34 w zw. z art. 29 ust. 1 prawa autorskiego. Pamiêtaæ
w tych przypadkach nale¿y, aby zabieg taki nie godzi³ w interesy twórcy. Zatem kon-
tekst czy te¿ stosowanie innych technicznych œrodków (np. rozpoczêcie nowego akapi-
tu) winno w sposób jasny wskazywaæ, jakie rozmiary ma fragment zapo¿yczony.
Konkluduj¹c, zgodziæ nale¿y siê w pe³ni z przywo³an¹ wy¿ej tez¹ J. B³eszyñskiego, ¿e
pojêcie „plagiatu” nie jest terminem normatywnym, ale co wiêcej, jest wysoce dez-
orientuj¹ce, bowiem w ka¿dy przypadku wymaga sprecyzowania znaczenia w jakim
jest u¿ywane. Takie stwierdzenie nie mo¿e jednak oznaczaæ nawet w najmniejszym
stopniu przyzwolenia na takie praktyki. Przypomnieæ w tym miejscu trzeba, ¿e naru-
szenie praw autorskich mo¿e rodziæ odpowiedzialnoœæ karn¹, dyscyplinarn¹, pracow-
nicz¹ oraz cywilnoprawn¹. I tak zgodnie z art. 115 pr. aut. wystêpkiem zagro¿onym
kar¹ grzywny, ograniczenia wolnoœci lub pozbawienia wolnoœci do lat trzech, s¹ m.in.
czynnoœci polegaj¹ce na wprowadzeniu w b³¹d co do autorstwa ca³oœci lub czêœci cu-
dzego utworu85. Je¿eli zaœ chodzi o odpowiedzialnoœæ dyscyplinarn¹, to na podstawie
art. 139 ust. 1 tej ustawy, nauczyciel akademicki podlega odpowiedzialnoœci dyscy-
plinarnej za postêpowanie uchybiaj¹ce obowi¹zkom nauczyciela akademickiego
lub godnoœci zawodu nauczyciela akademickiego. Mo¿e to dotyczyæ w szczególnoœci
przypadków wskazanych w art. 144 ust. 3 tego aktu normatywnego, a mianowicie
przyw³aszczenia sobie autorstwa albo wprowadzenia w b³¹d co do autorstwa ca³oœci
lub czêœci cudzego utworu albo artystycznego wykonania, rozpowszechnienia, bez
podania nazwiska lub pseudonimu twórcy, cudzego utworu w wersji oryginalnej albo
w postaci opracowania, rozpowszechnienia, bez podania nazwiska lub pseudonimu
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84 Glosa A. Wiœniewskiego, „Nowe Prawo” 1973, nr 10.
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twórcy, cudzego artystycznego wykonania albo publicznego zniekszta³cenia takiego
utworu, artystycznego wykonania, fonogramu, wideogramu lub nadania, innego sposo-
bu naruszenia cudzych praw autorskich lub praw pokrewnych86. Co istotne, w ust. 5
tego przepisu przes¹dzono, ¿e w tym zakresie nie stosuje siê przedawnienia w zakresie
wszczêcia postêpowania. Co wiêcej zgodnie z art. 29a ustawy z dnia 14.03.2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki

przewidziano procedurê stwierdzenia niewa¿noœci decyzji w sprawie nadania tytu³u
lub stopnia, jak równie¿ instytucjê wznowienia postêpowania o nadanie stopnia dok-
tora habilitowanego lub profesora. W myœl art. 126 pkt 3 Prawa o szkolnictwie wy¿szym

rektor mo¿e rozwi¹zaæ stosunek pracy z mianowanym nauczycielem akademickim
bez wypowiedzenia w przypadku m.in. dopuszczenia siê: czynu okreœlonego w art. 115
ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych, stwierdzonego prawomocnym
wyrokiem s¹dowym lub prawomocnym orzeczeniem komisji dyscyplinarnej87.
Wreszcie na podstawie art. 78 ust. 1 prawa autorskiego podmiot uprawniony, którego
prawa autorskie osobiste zosta³y naruszone mo¿e ¿¹daæ zaniechania takiego dzia³ania,
a nadto dope³nienia czynnoœci potrzebnych do usuniêcia jego skutków np. poprzez z³o¿e-
nie stosownego oœwiadczenia, a tak¿e domagania siê zadoœæuczynienia z tytu³u doznanej
krzywdy lub odpowiedniej sumy pieniê¿nej na wskazany cel spo³eczny88.

Drug¹ kwesti¹ poruszon¹ w art. 49 KEL (zd. 2) jest zakaz dopisywania swego na-
zwiska do prac zespo³ów, w których siê nie uczestniczy³o lub pomijanie nazwisk osób,
które bra³y w nich udzia³ jest naruszeniem zasad etyki. Pierwsza z powy¿szych sytuacji
musi byæ uznana za plagiat w znaczeniu podanym wy¿ej. Choæ trzeba tu od razu dodaæ,
¿e w naukach medycznych czêsto badania naukowe prowadz¹ zespo³y badawcze. W ta-
kich przypadkach rzecz¹ oczywist¹ jest, ¿e wyniki takich badañ „przelewa na papier”
zwykle jedna z osób z takiej grupy, co nie znaczy, ¿e pozosta³e osoby nie maj¹ udzia³u
w redagowaniu tego tekstu, a co wa¿niejsze, wczeœniej w sposób twórczy, przeprowa-
dzili koncepcjê badawcz¹. Natomiast, je¿eli takiego wk³adu twórczego nie ma, to me-
chaniczne „dopisanie siê autora” bêdzie nie tylko dzia³aniem naruszaj¹cym prawo
autorskie, ale tak¿e naruszeniem regu³ deontologicznych.

Trzeci w¹tek wyró¿niony w tym przepisie to stwierdzenie, i¿ wykorzystanie mate-
ria³u klinicznego do badañ naukowych wymaga zgody kierownika kliniki lub ordyna-
tora oddzia³u lecz¹cych pacjenta. Ta kwestia nie ma nic wspólnego z problematyk¹
prawa autorskiego. Zapewne w tym przypadku chodzi o okolicznoœæ, aby kieruj¹cy
oddzia³em i ponosz¹cy odpowiedzialnoœæ prawn¹ za ca³oœæ spraw zwi¹zanych z pro-
wadzeniem takiej jednostki, by³ poinformowany o prowadzonych w tym miejscu bada-
niach naukowych. Mo¿na bowiem sobie wyobraziæ sytuacje, gdy podczas takich
procedur dojdzie do wyrz¹dzenia szkody lub krzywdy pacjentowi, a wówczas proble-
matyczna mog³aby okazaæ siê kwestia egzekwowania roszczeñ cywilnoprawnych.
Czêsto wi¹¿e siê to z kwesti¹ odpowiednich rozliczeñ z podmiotami zlecaj¹cymi takie
badania (np. firmami farmaceutycznymi) w jednostce, w której Ÿród³em finansowania
jest bud¿et szpitala.
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W art. 50 ust. 1 KEL wyraŸnie przes¹dzono, ¿e wyniki badañ przeprowadzonych
niezgodnie z zasadami etyki lekarskiej, nie powinny byæ publikowane. Nale¿y przyj¹æ,
¿e sformu³owanie „przeprowadzone niezgodnie z zasadami etyki lekarskiej” trzeba
wyk³adaæ szeroko. Odnosi siê nie tylko do przepisów okreœlaj¹cych stricte przeprowa-
dzanie eksperymentów medycznych, a wiêc przepisów 41a–47, ale tak¿e tu komento-
wanych, a w szczególnoœci art. 49 KEL, ale równie¿ innych przepisów KEL (np.
przeprowadzonych z naruszeniem art. 289 lub 390 KEL), a zw³aszcza normy wyra¿onej
w art. 2 ust. 2 KEL, i¿ najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego – sa-

lus aegroti suprema lex esto, a mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania
administracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady.

Zgadzaj¹c siê w zasadzie z tak¹ dyrektyw¹ postêpowania, trzeba odnotowaæ, ¿e
w szczególnych sytuacjach mog¹ pojawiæ siê pewne w¹tpliwoœci co do takiego restryk-
cyjnego stanowiska. I tak przyk³adowo w doktrynie podnosi siê, ¿e „[...] jeœli wyniki
badañ, które co do sposobu ich realizacji zas³uguj¹ na potêpienie, doprowadzi³y do po-
szerzenia wiedzy medycznej powstaje pytanie, czy jest racjonalne zakazywanie ich pub-
likacji”91. Zatem mo¿na by przyj¹æ wyj¹tek zbli¿ony do stanu wy¿szej koniecznoœci.
Ratowane dobro prawne (¿ycie lub zdrowie pacjentów) wymaga z³amania takiej zasa-
dy. Przyk³adem mog³aby byæ sytuacja, gdyby opublikowano wyniki eksperymentów
prowadzonych przez dr Mengele w Auschwitz, a które znajduj¹ siê ponoæ w rosyjskich
archiwach. Nikt nie ma w¹tpliwoœci, ¿e te praktyki by³y zbrodnicze. Natomiast mo¿na
by argumentowaæ, ¿e ich ofiarom nikt nie przywróci ¿ycia, nie cofnie doznanych
traum. Dziœ oczywiœcie ¿adna komisja bioetyczna nie wyrazi zgody na tego typu prak-
tyki. Gdyby jednak „osi¹gniêcia” takich zbrodniczych praktyk, mog³y w przysz³oœci
byæ u¿yteczne dla chorych, to zakaz publikacji takich wyników by³by problematyczny.
W dotychczasowej historii s¹dów lekarskich nie odnotowano przypadku naruszenia
tej normy.

W art. 50 ust. 2 stawia siê wymóg uzyskania zgody pacjenta ewentualnie innej oso-
by, która – zgodnie z obowi¹zuj¹cym prawem – mo¿e w imieniu pacjenta skutecznie
wyraziæ stosowne oœwiadczenie woli, na udzia³ w demonstracjach naukowych lub dy-
daktycznych. W doktrynie podnosi siê, ¿e ust. 2 art. 51 odnosi siê do tego zakresu,
„który nie jest objêty tajemnic¹ lekarsk¹, bo jej ujawnienie stanowi przewinienie zawo-
dowe. Poza tym zakresem przepis przypomina o zachowaniu dobrych obyczajów”92.

Trzeba tu dodatkowo przypomnieæ, ¿e w myœl postanowieñ art. 22 ust. 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta93 osoba wyko-
nuj¹ca zawód medyczny ma obowi¹zek postêpowaæ w sposób zapewniaj¹cy poszano-
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89 Zgodnie z tym przepisem „powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapo-
bieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê
wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem”.

90 Przypomnijmy, ¿e w myœl tej normy „Lekarz powinien zawsze wype³niaæ swoje obowi¹zki
z poszanowaniem cz³owieka bez wzglêdu na wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ,
wyznanie, przynale¿noœæ spo³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne uwarunkowa-
nia”.

91 A. Gubiñski, op. cit., s. 178.
92 Ibidem, s. 179.
93 T.j. Dz. U. 2012, poz. 159 z póŸn. zm.



wanie intymnoœci i godnoœci pacjenta. W ust. 2 tego przepisu przewidziano, ¿e osoby
wykonuj¹ce zawód medyczny, inne ni¿ udzielaj¹ce œwiadczeñ zdrowotnych, uczest-
nicz¹ przy udzielaniu tych œwiadczeñ tylko wtedy, gdy jest to niezbêdne ze wzglêdu na
rodzaj œwiadczenia lub wykonywanie czynnoœci kontrolnych na podstawie przepisów
o dzia³alnoœci leczniczej. Uczestnictwo, a tak¿e obecnoœæ innych osób wymaga zgody
pacjenta, a w przypadku pacjenta ma³oletniego, ca³kowicie ubezw³asnowolnionego lub
niezdolnego do œwiadomego wyra¿enia zgody, jego przedstawiciela ustawowego,
i osoby wykonuj¹cej zawód medyczny, udzielaj¹cej œwiadczenia zdrowotnego. Do
tych osób stosuje siê odpowiednio art. 13 i 14 tej ustawy co oznacza, ¿e s¹ one zobo-
wi¹zane do zachowania tajemnicy lekarskiej. Natomiast zgodnie z art. 36 ust. 4 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty94 do klinik i szpitali akademii medycznych, me-
dycznych jednostek badawczo-rozwojowych i innych jednostek uprawnionych do
kszta³cenia studentów nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycznego
w zakresie niezbêdnym do celów dydaktycznych nie stosuje siê powy¿ej normy
z art. 22 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W praktyce na-
wet w takich jednostkach zwykle uzyskuje siê zgodê pacjenta.

Z kolei w przypadkach publikowania wyników badañ uzyskanych zgodnie z zasa-
dami etyki lekarskiej, konieczne jest ukrycie wszelkich danych pozwalaj¹cych na iden-
tyfikacjê takiej osoby. I zazwyczaj tak siê dzieje. Choæ znany jest przypadek, gdy na
jednym ze zjazdów lekarskich, prezentowano wyniki przeprowadzonych badañ obra-
zowych pacjenta, który by³ sam uczestnikiem tej konferencji i mocno skonsternowany
zauwa¿y³ swoje dane osobowe na prezentowanym zdjêciu. W takim przypadku z pew-
noœci¹ dochodzi do nieuprawnionego ujawnienia tajemnicy lekarskiej. Do takiej sytu-
acji mo¿e jednak dojœæ tak¿e wówczas, gdy chodzi o przypadki chorób rzadkich,
zdarzaj¹cych siê w jednostkowych przypadkach jak np. zespó³ Seckela95. Wówczas na-
wet ca³kowita anonimizacja kazusu mo¿e okazaæ siê niewystarczaj¹ca. Jeden z lekarzy
relacjonowa³ autorowi tego komentarza taki w³aœnie przypadek, przed którym stan¹³.
Choroba genetyczna, któr¹ naukowo siê zajmowa³ doktorant, dotyczy³a tylko jednej
pacjentki w Polsce.

Wydaje siê, ¿e wszystkie powy¿sze regulacje nale¿y postrzegaæ przez pryzmat na-
czelnej zasady deontologicznej, a mianowicie, i¿ najwy¿szym nakazem etycznym le-
karza jest dobro chorego.

Streszczenie

Artyku³ analizuje normy deontologii lekarskiej okreœlaj¹ce zasady prowadzenia medycznych
badañ naukowych zawarte w art. 48–51 Kodeksu etyki lekarskiej. Zgodnie z art. 48 KEL wszel-
kie odkrycia i spostrze¿enia, zwi¹zane z wykonywaniem zawodu, lekarz winien przekazywaæ
œrodowisku lekarskiemu i publikowaæ przede wszystkim w prasie medycznej. W art. 49 KEL
wymaga siê œcis³ego przestrzegania praw autorskich w publikacjach naukowych, w szcze-

MW 7/2015 Zasady prowadzenia medycznych badañ naukowych. Komentarz... 125

94 T.j. Dz. U. 2015, poz. 464 z póŸn. zm.
95 W literaturze podaje siê mniej ni¿ jeden taki przypadek na milion. W Polsce na dzieñ 30.6.2005 r.

by³o troje takich dzieci.



gólnoœci dopisywanie swego nazwiska do prac zespo³ów, w których siê nie uczestniczy³o lub
pomijanie nazwisk osób, które bra³y w nich udzia³ jest naruszeniem zasad etyki. Ponadto zgod-
nie z tym przepisem wykorzystanie materia³u klinicznego do badañ naukowych wymaga zgody
kierownika kliniki lub ordynatora oddzia³u lecz¹cych pacjenta. W art. 50 KEL stanowi siê, ¿e
wyniki badañ przeprowadzonych niezgodnie z zasadami etyki lekarskiej nie powinny byæ publi-
kowane. Wreszcie w art. 51 KEL przewidziano, i¿ wymagane jest uzyskanie zgody pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego na udzia³ w demonstracjach naukowych lub dydaktycznych,
a dodatkowo nale¿y staraæ siê o zachowanie anonimowoœci osoby demonstrowanej.

S³owa kluczowe: zasady prowadzenia medycznych badañ naukowych, wykorzystanie mate-
ria³ów klinicznych do celów badawczych, medyczne badania naukowe, ochrona praw autor-
skich w badaniach naukowych, status prawny dzie³a naukowego, plagiat

Principles of conducting of medical research – comment to the Art. 48–51

of the Code of Medical Ethics

Summary

The article analyzes the standards of medical deontology defining principles of medical scien-

tific research contained in art. 48–51 of the Code of Medical Ethics. According to the art. 48

CME all the discoveries and insights related to the medical profession, doctor should be refered

to medical environment and publish primarily in the medical press. The art. 49 CME requires to

strictly observe copyright in scientific publications, in particular adding the name to the work of

teams, which is not a participant or ignore the names of those who took part in them is a violation

of ethics. In addition, under this provision, the use of clinical material for scientific research re-

quires the consent of the head of clinic or the head of a hospital ward. Art. 50 CME constitute

that the results of research carried out inconsistently with the principles of medical ethics should

not be published. Finally, art. 51 CME provides that it is required to obtain the consent of the pa-

tient or his legal representative to participate in scientific demonstrations or teaching, in additon

there should be made an effort to preserve the anonymity of the person.

Key words: legal principles of conducting medical researches, usage a clinical specimens for re-

search purposes, the protection of copyright in scientific research, the legal status of scientific

works, plagiarism
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Etyczne zasady postêpowania w praktyce lekarskiej

Punktem wyjœcia do analizy etycznych zasad wykonywania praktyki lekarskiej jest ob-
jaœnienie dwóch charakterystycznych cech zawodu lekarza, pierwsza z nich, to ko-
niecznoœæ ustawicznego kszta³cenia, a druga to zakwalifikowanie go do zawodu
zaufania publicznego1. Z obydwu tych cech wynika obowi¹zek uzupe³niania i dosko-
nalenia wiedzy medycznej. Obowi¹zek ten jest te¿ obowi¹zkiem prawnym na podsta-
wie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wynikaj¹cym z jej art. 4, który
okreœla go jako wykonywanie zawodu zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. Sam Ko-
deks etyki lekarskiej natomiast w art. 4 zawiera okreœlenie niezbêdnej wiedzy lekarza
jako „wspó³czesnej”. Przepisy zarówno ustawy, jak i kodeksu wskazuj¹ na koniecz-
noœæ nieustannego dokszta³cania i doskonalenia zawodowego. Medycyna jest jedn¹
z najdynamiczniejszych dziedzin nauki, gdy¿ na tempo jej rozwoju wp³ywa wprost
proporcjonalnie rozwój niemal¿e ka¿dej innej dziedziny. Wykorzystywanie wszelkich
osi¹gniêæ myœli technicznej w ochronie zdrowia sprawia, ¿e wykonywanie zawodów
medycznych wymaga wszechstronnych umiejêtnoœci i coraz szerszych kwalifikacji.
Drogê do doskonalenia zawodowego wskazuje art. 56, poprzez wzajemne dzielenie siê
zdobytym doœwiadczeniem i wiedz¹ ze wspó³pracownikami (podobnie do zapisu
art. 53 pkt 1, wskazuj¹cego na powinnoœæ dzielenia siê z mniej doœwiadczonymi kole-
gami) oraz anga¿owanie siê w pracach towarzystw lekarskich. Efektem ich dzia³alno-
œci jest przede wszystkim rozpowszechnianie aktualnej wiedzy medycznej w formie
organizacji szkoleñ i udostêpniania aktualnych standardów medycznych. W odniesie-
niu do dzielenia siê wiedz¹, nale¿y wymieniæ informatyzacjê w ochronie zdrowia jako
narzêdzie realizacji tego postulatu. Pos³ugiwanie siê elektronicznymi sposobami prze-
kazu pozwala na powszechne i sprawne publikowanie wytycznych czy organizo-
wanie konsyliów lekarskich oraz konsultacji miêdzy specjalistami ró¿nych dziedzin
w szybki sposób tj. poprzez telekonferencje. Godzenie obowi¹zków w placówkach
leczniczych i powinnoœci doskonalenia zawodowego jest bez w¹tpienia ³atwiejsze, gdy
dostêp do aktualnej wiedzy medycznej mo¿e byæ natychmiastowy. Jednoczeœnie ele-
mentem doskonalenia wiedzy lekarza sta³y siê umiejêtnoœci korzystania z technologii
informatycznych. Poza nimi wiele specjalizacji medycznych, w których wymagane
jest pos³ugiwanie siê wieloma produktami medycznymi, wymaga od lekarzy poszerza-
nia wiedzy dotycz¹cej specyfiki tych produktów np. znajomoœci obs³ugi i dzia³ania
sprzêtu medycznego2.

1 R. Kubiak, Prawo medyczne, Wyd. C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 26.
2 Zobacz wiêcej: D. Michalska Sieniawska, B. Wêgrzynowski, Informatyzacja w ochronie zdro-

wia, w: Prawne aspekty reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce, red. K. F. Bolt, D. Michalska
Sieniawska, B. Wêgrzynowski, Wyd. ISE, Gdynia 2012, s. 219–235.



Rozwa¿ania nad obowi¹zkiem doskonalenia wiedzy nale¿y prowadziæ w kontekœ-
cie praw pacjenta. Wynika on bowiem z prawa pacjenta do jakoœci w ochronie zdro-
wia3, gwarantowanej równie¿ regulacjami prawa miêdzynarodowego4. Powinnoœæ do-
skonalenia wiedzy jest zarazem prawem lekarza, które mo¿e egzekwowaæ od praco-
dawców. Naruszenie tego prawa jest nie tylko naruszeniem prawa pracy, ale prawa
podmiotowego, wynikaj¹cego z przepisów ustawy o zawodzie lekarza i zasad deonto-
logii medycznej, zwi¹zanego z zasad¹ prawid³owego wykonywania zawodu5.

Korelatywnie do obowi¹zku uaktualniania wiedzy art. 57 pkt 1 kodeksu wprowadza
zakaz pos³ugiwania siê metodami leczniczymi zaliczanymi do niezweryfikowanych
naukowo lub zweryfikowanymi jako szkodliwe. Metody te nie s¹ elementem wiedzy
medycznej, a w przypadku, gdy ich zastosowanie przyniesie szkodliwe skutki zdrowot-
ne, lekarz mo¿e byæ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci zarówno cywilnej – odszkodo-
wawczej6, jak i karnej7. Na podstawie KEL natomiast, stosowanie tych metod, wi¹¿e
siê z poniesieniem konsekwencji – odpowiedzialnoœci zawodowej, nawet przy braku
wyst¹pienia niepo¿¹danych skutków. Stosowanie ich jest podstaw¹ do pozbawienia
prawa do wykonywania zawodu. Elementem pos³ugiwania siê metodami wy¿ej wy-
mienionymi jest równie¿ wspó³praca z osobami nieuprawnionymi do leczenia. Analo-
gicznie do obowi¹zku wynikaj¹cego z poprzedniego artyku³u, dotycz¹cego dzielenia
siê wiedz¹, wspó³praca z osobami stosuj¹cymi metody niemedyczne jest drog¹ do zdo-
bywania wiedzy nie tyle nieu¿ytecznej co szkodliwej, przecz¹cej metodom spraw-
dzonym naukowo, oznacza to, ¿e s¹ one nieuprawnione do przekazywania wiedzy
dotycz¹cej leczenia. W tym punkcie stykamy siê ponownie z zagadnieniem wiedzy me-
dycznej, której Ÿród³a nie s¹ w ¿adnym akcie prawnym okreœlone, natomiast art. 57
wskazuje co na pewno nie jest tym Ÿród³em tj. metody niezweryfikowane naukowo.
Niema³ym problemem jest dok³adne rozgraniczenie miêdzy metodami udowodniony-
mi naukowo a nieudowodnionymi. Rozwój nauk biomedycznych i przeprowadzane ba-
dania naukowe s¹ spraw¹ miêdzynarodow¹. Miêdzynarodowy przep³yw informacji
zwi¹zanych z tym rozwojem i wynikami badañ nie jest jednak uregulowany na tyle,
¿eby równoczeœnie wprowadzaæ te same standardy medyczne w wielu krajach, zw³asz-
cza, ¿e wi¹¿e siê to z problemem ró¿norodnoœci systemów zdrowia i sytuacji ekono-
micznej. Problemem w tej kwestii jest te¿ brak dostatecznych regulacji, zw³aszcza
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3 Wed³ug ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta pa-
cjent ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy me-
dycznej, a wiêc zgodnej z aktualnie obowi¹zuj¹cymi standardami medycznymi.

4 M. Œliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruñ 2008, s. 89.
5 S. Molêda, Prawo dla lekarzy i zak³adów opieki zdrowotnej, Medicine Today Poland, Warsza-

wa 2007, s. 33.
6 Kodeks cywilny nakazuje ka¿demu, kto ze swojej winy wyrz¹dzi³ drugiemu szkodê, jej napra-

wienie w art. 415 (ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 2016, poz. 380 – tekst
ujednolicony). Naprawieniem szkody jest równie¿ zadoœæuczynienie, polegaj¹ce na wyp³acie okreœ-
lonej kwoty pieniê¿nej oraz odszkodowanie za poniesione straty materialne tj. wydatki na leczenie
czy rehabilitacjê.

7 Kodeks karny opisuje przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu w art. od 155 do 157a, które po-
legaj¹ na spowodowaniu, choæby nieumyœlnym, uszczerbku na zdrowiu i rozstroju zdrowia oraz na
nieumyœlnym spowodowaniu œmierci (ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997,
Nr 88, poz. 553 z póŸniejszymi zmianami).



miêdzynarodowych, dotycz¹cych zasad uznania okreœlonych metod leczniczych za
udowodnione. Przyk³adem tego dylematu jest homeopatia, uznana za dziedzinê medy-
cyny przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia8 czy przez takie wysoko gospodarczo roz-
winiête kraje europejskie, jak Szwajcaria czy Niemcy (nota bene, kraj, w którym
narodzi³a siê homeopatia). Nieustannie rodzi ona kontrowersje w Polsce w œrodowisku
lekarskim, czego wyrazem jest choæby sytuacja zwi¹zana z kwestionowaniem powsta-
nia kierunku studiów podyplomowych o specjalnoœci: Homeopatia w medycynie nie-

konwencjonalnej i farmacji, na Œl¹skim Uniwersytecie Medycznym9.
Lekarz ma obowi¹zek kierowania siê dobrem pacjenta w wyborze metod diagnosty-

ki i terapii zastosowanej wobec niego, na co wskazuje pkt 1 i 2 art. 57. Dobrem tym jest
przede wszystkim stan zdrowia, który powinien byæ chroniony jak najskuteczniej, ale
równie¿ z uwzglêdnieniem ochrony jego dóbr finansowych, przy równoczesnym za-
strze¿eniu nie kierowania siê przez lekarza w³asnymi korzyœciami finansowymi. Z tym
nakazem etycznym zwi¹zane jest prawo pacjenta do œwiadczeñ zdrowotnych udziela-
nych z nale¿yt¹ starannoœci¹, zagwarantowane ustawowo w art. 8 ustawy o prawach

pacjenta... W artykule tym znajduje siê odes³anie do zasad etyki zawodowej10 przy
udzielaniu œwiadczeñ, co oznacza, ¿e nakaz Kodeksu etyki dotycz¹cy ochrony równie¿
interesów finansowych pacjenta jest zarazem nakazem ustawowym. Powodzenie w po-
stêpowaniu medycznym zale¿y od wielu czynników, jednym z nich jest cena, jak¹ trze-
ba zap³aciæ za poszczególne jego etapy tj. za produkt leczniczy. Jeœli pacjenta nie
bêdzie staæ np. na zakupienie leków na ca³oœæ zalecanej terapii, to cel leczniczy nie zos-
tanie osi¹gniêty11. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e nawet jeœli koszty leczenia nie odgry-
waj¹ szczególnej roli dla pacjenta, to nie zwalnia to lekarza z obowi¹zku nienara¿ania
go na koszty nieuzasadnione. Wobec powy¿szego chodzi tu o dobro szerzej rozumiane
ni¿ tylko w zakresie skutecznoœci leczenia. Od lekarza wymaga siê w³aœciwej moralnej
postawy wobec pacjentów. Postawa ta, polega na zachowaniu dobrych, szczerych in-
tencji, które le¿¹ w sferze ludzkich myœli. Jeœli zabraknie takiej postawy, to nawet po-
czucie powinnoœci przestrzegania okreœlonych zasad mo¿e byæ niewystarczaj¹ce do
otoczenia pacjenta w³aœciw¹ opiek¹. Wymóg ten nie jest utopijny, choæby ze wzglêdu
na istnienie spo³ecznego przekonania, ¿e osoba wykonuj¹ca zawód zaufania publicz-
nego, kierowa³a siê powo³aniem12, wybieraj¹c swój zawód oraz zdobywaj¹c wiedzê
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8 Zobacz wiêcej: http://www.who.int/en/ – has³o: homeopaty oraz zobacz materia³ filmowy:
www.youtube.com: „The Living Matrix: The New Science of Healing – OfficialTrailer”, zawie-
raj¹cy wywiady z naukowcami z wielu dziedzin w kwestii podstaw rozwoju wspó³czesnej medycy-
ny, które wed³ug wielu specjalistów s¹ uznane za b³êdne z powodu preferowania chemii jako
dziedziny nauki w badaniach medycznych przy równoczesnym braku uznania fizyki jako dziedziny
podstawowej, pozwalaj¹cej na naukowe udowodnienie skutecznoœci dzia³ania preparatów home-
opatycznych (program ten by³ równie¿ tematem reporta¿u Ewy Ewart emitowanego kilkukrotnie
w TVN 24.

9 Zobacz wiêcej: http://www.nil.org.pl/aktualnosci/studia-homeopatyczne-odpowiedz-na-pis-
mo-rektora-sum.

10 Art. 8 ustawy z dnia 8 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U.
2016, poz. 186.

11 S. Molêda, Prawo dla lekarzy…, s. 74–75.
12 Powo³anie wed³ug encyklopedii PWN odwo³uje siê do norm religijnych, ze wzglêdu na

powi¹zanie zrozumienia tego s³owa jako synonimu kompilacji cech cz³owieka – przyrodzonych nie-



i umiejêtnoœci, kszta³towa³a swoj¹ postawê moraln¹ w kierunku pe³nienia wa¿nej roli
w spo³eczeñstwie. Mo¿na uznaæ równie¿, ¿e niejako wynagrodzeniem za pe³nione wa¿-
ne funkcje spo³eczne s¹ satysfakcja, uznanie i spe³nienie. Takie walory nie s¹ udzia³em
osób kieruj¹cych siê przede wszystkim wysokoœci¹ dochodów przy dokonywaniu wy-
boru zawodu.

W art. 58 znajdujemy zapis okreœlaj¹cy etyczny i prawny wymiar odpowiedzialno-
œci lekarza, poœrednio równie¿ za kierowanie pracami zespo³u, a przede wszystkim za
podejmowane przez siebie decyzje, które nie mog¹ zale¿eæ od opinii pozosta³ych
cz³onków personelu medycznego, z którym wspó³pracuje13. Lekarz jest zawsze osob¹
prowadz¹c¹ postêpowanie lecznicze, podejmuj¹c¹ decyzje co do metod i kieruj¹c¹ po-
dejmowanymi czynnoœciami przez personel medyczny. Kierowanie zespo³em ludzi
wi¹¿e siê z takimi zadaniami jak skoordynowanie dzia³añ ró¿nych osób i ponoszenie
odpowiedzialnoœci za sumê tych dzia³añ – wyniki pracy zespo³owej oraz wi¹¿e siê
z podejmowaniem decyzji strategicznych, których nie mo¿na scedowaæ na pozosta³ych
cz³onków zespo³u. Podstaw¹ odpowiedzialnoœci s¹ posiadane specjalistyczne kompe-
tencje. Dobra wspó³praca ludzi zawsze zale¿y od wzajemnego szacunku i kultury oso-
bistej. Zaprowadzenie odpowiedniej kultury pracy zale¿y w pierwszym rzêdzie od
osoby kieruj¹cej, która wyznacza standardy postêpowania14. W nauce zarz¹dzania rela-
cje interesariuszy w danym podmiocie s¹ jednym z istotnych elementów dobrego
zarz¹dzania wp³ywaj¹cego na jakoœæ us³ug15. Relacje interesariuszy, to relacje pomiê-
dzy poszczególnymi cz³onkami personelu oraz pomiêdzy personelem medycznym
a jego zwierzchnikami, które zawsze maj¹ wp³yw na relacje personelu z pacjentami.
Znaczenie norm etycznych wzrasta we wspó³czesnych przedsiêbiorstwach16, w tym
w podmiotach leczniczych, które zaczê³y byæ postrzegane jak przedsiêbiorstwa, od
wejœcia w ¿ycie ustawy o dzia³alnoœci leczniczniczej17.

Jak ju¿ wczeœniej by³o wspomniane, zawód lekarza jest zawodem zaufania publicz-
nego oraz zawodem zaliczanym do zawodów wolnych18. Obydwie te cechy s¹ ze sob¹
powi¹zane. Zawód wolny, bêd¹cy zarazem zawodem zaufania publicznego podlega
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jako w darze od Boga, choæ wed³ug niewierz¹cych mo¿na je okreœliæ jako przyrodzone w darze od na-
tury (niezale¿ne od woli), warunkuj¹cych predyspozycje do wykonywania okreœlonych funkcji
spo³ecznych.

13 Nawet je¿eli lekarz nie pe³ni wprost funkcji kierowniczej, o której jest mowa w art. 53 pkt 2 i 3,
polegaj¹cej na kierowaniu prac¹ w placówkach leczniczych, to jest kierownikiem w zakresie wszyst-
kich czynnoœci zwi¹zanych z przeprowadzeniem procedury leczniczej wobec pacjenta, który pozosta-
je pod jego opiek¹.

14 Organizowanie pracy zespo³u medycznego poprzez wyznaczanie odpowiednich standardów
postêpowania jest elementem odpowiedniego zarz¹dzania w placówce leczniczej, wp³ywaj¹cego na
jakoœæ us³ug leczniczych.

15 K. Jasik, Relacje interesariuszy jako podstawa jakoœci przedsiêbiorstwa, „Problemy Zarz¹dza-
nia” 2012, vol. 10, nr 2 (37), Wyd. UW, Warszawa.

16 E. Go³êbiowska, Wartoœci etyczne we wspó³czesnym zarz¹dzaniu, w: Relacje przedsiêbiorstwa
z interesariuszami, red. E. Magier-£akomy, M. Boguszewicz-Kreft, J. Dworak, Prace Naukowe
WSB, Gdañsk 2014, s. 47–50.

17 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, D. U. 2011, Nr 112, poz. 654.
18 Por. R. Kubiak, Prawo…, s. 27–29 oraz S. PoŸdzioch, Prawo zdrowia publicznego, Wyd. Zdro-

wie i zarz¹dzanie Sp. z o.o., Kraków 2004, s. 53.



wiêkszej kontroli pañstwa, zw³aszcza poprzez odpowiednie regulacje prawne19, chro-
ni¹ce te zawody przed powszechnym dostêpem osób niepowo³anych20, w szczegól-
noœci nieposiadaj¹cych odpowiednich kwalifikacji. Kontrola pañstwa przejawia siê
równie¿ w zapewnieniu konstytucyjnych podstaw do istnienia samorz¹dów zawodo-
wych21, które kontroluj¹ przestrzeganie zasad etyki zawodowej – deontologii z równo-
czesnym obowi¹zkiem poci¹gania do odpowiedzialnoœci zawodowej w przypadku
nieprzestrzegania tych zasad. Jest to gwarancja nale¿ytego wykonywania zawodu.
Podstaw¹ istnienia zaufania do zawodu jest posiadanie odpowiedniej pozycji w spo-
³eczeñstwie, budowanej w du¿ej mierze poprzez dzia³ania samorz¹dów. Dlatego te¿,
obowi¹zkiem ka¿dego przedstawiciela takiego rodzaju zawodu, wyra¿onym w art. 58
i 59, jest wspieranie dzia³añ swojego samorz¹du równie¿ powstrzymywaniem siê od
publicznej krytyki wobec niego, co mog³oby podwa¿yæ zaufanie do zawodu wykony-
wanego przez krytykuj¹cego. Elementem wspierania swojego samorz¹du, ale przede
wszystkim elementem w³aœciwej postawy przedstawiciela zawodu zaufania publiczne-
go, jest wy³¹czne przestrzeganie zasad etyki zawodowej, maj¹cej pierwszeñstwo przed
nakazami jakiegokolwiek innego zwierzchnika, nawet gdyby by³ nim urz¹d pañstwo-
wy, na co wyraŸnie wskazuje art. 61.

Nieposzlakowana opinia o uczciwoœci przedstawicieli zawodów zaufania publicz-
nego jest wartoœci¹ nie do przecenienia. Z tego wzglêdu zapis art. 60, wprost zachêca
pokrzywdzonych lekarzy, których „dobra opinia zawodowa” zosta³a nadszarpniêta, do
egzekwowania naprawienia wyrz¹dzonej im szkody, a samorz¹dom nakazuje u³atwia-
nie poci¹gania do odpowiedzialnoœci prawnej osób, które próbowa³y bezpodstawnie
naruszyæ dobre imiê lekarza. Kolejna zasada wykonywania zawodu zaufania publicz-
nego, obci¹¿onego szczególn¹ odpowiedzialnoœci¹ za powierzone dobra osobiste, zos-
ta³a sprecyzowana w art. 62. Kto ma ponosiæ odpowiedzialnoœæ za wykonywane
osobiœcie czynnoœci musi je wykonywaæ pod w³asnym nazwiskiem i na podstawie oso-
biœcie zdobytych kwalifikacji. Osobista odpowiedzialnoœæ polega równie¿ na nakazie
unikania tworzenia zafa³szowanego wizerunku zawodowego. Sprzyja temu reklamo-
wanie swojej osoby lub firmowanie swoim nazwiskiem i wizerunkiem przedsiêwziêæ
komercyjnych. Zasada ta wyra¿ona jest w formie zakazu reklamy i wspierania celów
komercyjnych w art. 63. Cele te oznaczaj¹, ¿e chodzi równie¿ o inne formy wspierania
reklamy i promocji okreœlonych firm i produktów tj. korzystanie ze sponsoringu, czego
wyrazem jest np. noszenie logo sponsora na fartuchu czy pos³ugiwanie siê przez leka-
rza przedmiotami (np. d³ugopis, notes itp.) z logo. Niestety s¹ to dzia³ania dosyæ po-
wszechne ze strony lekarzy, gdy¿ mo¿e siê wydawaæ, ¿e przyjmowanie gad¿etów
o nieznacznej wartoœci jest ma³o szkodliwe i nie wpisuje siê w formu³ê reklamy, ale
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19 Zobacz: K. Wojtczak, Administracyjnoprawna reglamentacja wolnych zawodów, w: Rola ma-
terialnego prawa administracyjnego a ochrona praw jednostki, red. Z. Leoñski, Wyd. WSB, Poznañ
1998, s. 97–122.

20 Okreœlaj¹c zawód lekarza jako zawód wymagaj¹cy powo³ania – szczególnych predyspozycji
osobowoœciowych, mo¿emy równie¿ mówiæ o osobach niepowo³anych w znaczeniu nie tylko braku
kompetencji zawodowych – wyuczonych, ale równie¿ w znaczeniu braku odpowiednich predyspozy-
cji osobowoœciowych.

21 Art. 17 Konstytucji RP otwieraj¹cy drzwi do tworzenia samorz¹dów zawodowych jest jednym
z zapisów stanowi¹cych o ustroju Rzeczypospolitej Polskiej.



w cele komercyjne na pewno. Ze wzglêdu na niekierowanie reklamy wprost i w sposób
oczywisty, takie dzia³anie nosi wszelkie znamiona kryptorekalmy. Mo¿e siê wydawaæ,
¿e jest to zbyt rygorystyczny zapis kodeksu. Jednak lekarze musz¹ mieæ œwiadomoœæ,
¿e do gabinetów lekarskich trafia bli¿ej nieokreœlone grono ludzi, dla których reklama
okreœlonego produktu, poprzez rozmieszczanie jego logo na poszczególnych przed-
miotach, wtapiaj¹cych siê w ca³oœæ, w której równie¿ funkcjonuje wizerunek okreœlo-
nego lekarza, jest prezentowaniem przez niego tego produktu22. Na zachowanie
nieposzlakowanej opinii mo¿e rzutowaæ uczestniczenie w dzia³aniach marketingo-
wych, które podlegaj¹ zasadom rynkowym, czêsto stoj¹cym przeciwko ochronie wy¿-
szych wartoœci, do której jest powo³any lekarz. Niestety w ostatnich latach opinia
publiczna na temat wspó³pracy œrodowiska lekarskiego z firmami farmaceutycznym,
sta³a siê niekorzystna dla budowania zaufania i szacunku do zawodu lekarza. Nawet
powszechnie kr¹¿¹ce anegdoty œwiadcz¹ o znacznym nadszarpniêciu dotychczasowe-
go dorobku moralnego przez œrodowisko lekarzy (anegdoty o korzyœciach material-
nych odnoszonych przez lekarzy z tytu³u przepisywania pacjentom zbyt du¿ej iloœci
leków, w celu generowania wiêkszych zysków koncernom farmaceutycznym)23. Nale-
¿y równie¿ w tym kontekœcie pamiêtaæ o przykrych doœwiadczeniach medycyny w XX
wieku, odnoœnie niezachwianej wiary wielu lekarzy i pacjentów do medycyny konwen-
cjonalnej, która spowodowa³a przeantybiotykowanie spo³eczeñstwa œwiatowego24.
Du¿e iloœci spo¿ywanych œrodków farmaceutycznych, których u¿ycie zawsze mo¿e siê
wi¹zaæ z wyst¹pieniem skutków niepo¿¹danych na pewno nie podnosi poziomu zdro-
wia spo³eczeñstwa. Dla wszechobecnej promocji „leków na wszystko”, lekarze powin-
ni stanowiæ przeciwwagê!

Powodem uszczerbku na nieposzlakowanej opinii i utraty zaufania mo¿e staæ siê
s³aboœæ do na³ogów. Jednak¿e najgorsz¹ rzecz¹, która mo¿e siê zdarzyæ pacjentowi, to
znalezienie siê w sytuacji zagro¿enia ¿ycia lub doznania ciê¿kiego uszczerbku na zdro-
wiu, równoczeœnie bêd¹c pod opiek¹ lekarsk¹, czyli osoby, któr¹ darzy siê szczegól-
nym zaufaniem25, a osoba ta znajduje siê w stanie odurzenia, niepozwalaj¹cego na
podejmowanie w³aœciwych decyzji terapeutycznych. O ile odurzenie alkoholowe jest
³atwe do zauwa¿enia i zidentyfikowania jego znamion, o tyle odurzenie ró¿nego rodzaju
œrodkami, choæby farmaceutycznymi, nie jest ju¿ tak ³atwe. W takich sytuacjach, udo-
wodnienie po wyst¹pieniu szkody, ¿e jej przyczyn¹ by³o wprowadzenie siê w pewien
stan odurzenia przez lekarza, nie jest spraw¹ oczywist¹. Wobec powy¿szego, zapobie-
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22 S. Molêda, Prawo lekarzy…, s. 83–84.
23 Powszechne sta³o siê publikowanie ¿artów w tym temacie o odnoszonych ró¿nych korzyœciach

przez lekarzy, które nie koniecznie s¹ korzyœciami pieniê¿nymi, i tak np. w gazecie Angora nr 8
z 2011 r. ukaza³a siê anegdota, w której pacjent zwracaj¹cy siê z pytaniem do lekarza: „na co to lekar-
stwo?”, otrzymuje odpowiedŸ, ¿e „na Bahamy. Jeszcze tylko 48 recept”. Rozpowszechnianie takiego
wizerunku medyka przez media, w sposób choæby ¿artobliwy, jest wyrazem upadku, w znacznym
stopniu, respektu do zawodu, który by³ dorobkiem przedstawicieli tego zawodu od tysiêcy lat. Warto
alarmowaæ o wiêksze poszanowanie zasad etyki pomagaj¹cych unikaæ wszelkich dzia³añ marketingo-
wych, które stoj¹ w sprzecznoœci do misji tego zawodu.

24 A. Wyke, Medycyna przysz³oœci. Telemedycyna, cyberchirurgia i szanse na nieœmiertelnoœæ,
Wyd. Prószyñski i S-ka, Warszawa 2003, s. 18.

25 Zobacz wiêcej: M. Nestorowicz, Prawo medyczne, Wyd. Dom Organizatora, Toruñ 2013, s. 13.



ganie takim niepo¿¹danym zdarzeniom znajduje swój wyraz w zakazie etycznym
w art. 64, maj¹cym na celu uczulanie na ró¿ne mo¿liwoœci sprowadzenia niebezpie-
czeñstwa na podopiecznych z powodu u¿ycia œrodków, czêsto szczególnie ³atwo do-
stêpnych dla lekarzy.

Po wprowadzeniu zasad wolnorynkowych, równie¿ w dziedzinie us³ug leczni-
czych, ³atwo jest poddaæ siê im przez przedstawicieli wolnych zawodów. Podlegaj¹ oni
bowiem tym samym obci¹¿eniom finansowym, w tym ze strony pañstwa, którym pod-
lega ka¿dy prowadz¹cy dzia³alnoœæ gospodarcz¹ na w³asny rachunek. Ka¿da dzia³al-
noœæ tego typu wymaga promocji w celu pozyskania klientów. Jednak¿e wykonywanie
wolnych zawodów, zw³aszcza zakwalifikowanych do zawodów zaufania publicznego,
wymaga rezygnacji z zastosowania wiêkszej czêœci zabiegów wolnego rynku. Zawód
lekarza podlega jeszcze wiêkszym obostrzeniom w tej kwestii opisanym w art. 65 do
68. Podstawowymi metodami promocji us³ug lekarskich, zgodnie z treœci¹ artyku³ów
ju¿ omówionych, s¹: fachowe przygotowanie, ustawiczne dokszta³canie siê, równie¿
w zakresie jakoœci us³ug leczniczych pod k¹tem zadowolenia pacjenta z jego relacji
z personelem medycznym, skutecznoœæ w rozwi¹zaniu problemu terapeutycznego, nie-
wygórowane koszty terapii oraz nieposzlakowana opinia. Dobra opinia, szeroko rozu-
miana, buduj¹ca autorytet do tradycyjnie postrzeganego zawodu medyka, g³ównie
poprzez wyniki w³asnej pracy (zgodnie z art. 63 pkt 1), jest czêsto czynnikiem najbar-
dziej decyduj¹cym o konkurencyjnoœci. Ograniczeniem, którego przekroczenie mo¿e
naraziæ na utratê zaufania i szacunku, jest zakaz ³amania zasad deontologii wzglêdem
pacjentów w tym wy³udzania wiêkszego honorarium ni¿ pacjent siê spodziewa lub
w ogóle siê nie spodziewa, gdy¿ us³uga powinna byæ bezp³atna (art. 66 i art. 68). Œwiad-
czenie w pewnym zakresie us³ug bezp³atnie jest te¿ form¹ promocji, preferowan¹
etycznie na podstawie zapisu art. 66 pkt 3. Zakaz nierzetelnego informowania, innymi
s³owy wprowadzania w b³¹d co do kosztów lub w³asnych mo¿liwoœci, w tym posiada-
nych kompetencji, jest absolutn¹ podstaw¹ w zachowaniu zasad uczciwej konkurencji
w udzielaniu us³ug leczniczych (art. 66 pkt 4). Co do kosztów leczenia, nale¿y zwróciæ
uwagê, ¿e kodeks wskazuje na prawo lekarza do ustalenia wysokoœci swojego honora-
rium przed jego rozpoczêciem. Jest to wskazówka postêpowania, które pozwala unik-
n¹æ nieporozumieñ w kwestii kosztów. Analizuj¹c treœæ ww. punktów (umieszczonych
w jednym artykule 66), odnosz¹cych siê do ustalenia z góry honorarium oraz do zakazu
wprowadzania w b³¹d co do kosztów, mo¿na wywnioskowaæ, ¿e nieetyczne by³oby po-
stêpowanie lekarza, gdyby w trakcie leczenia lub po jego zakoñczeniu dopiero infor-
mowa³ pacjenta np. o kosztach dodatkowych, o których nie by³o mowy przed jego
rozpoczêciem. W takiej sytuacji pacjent ma prawo uwa¿aæ, ¿e zosta³ wprowadzony
w b³¹d.

Ponownie nawi¹zuj¹c do omawianych ju¿ artyku³ów w zakresie budowania autory-
tetu do zawodu i samorz¹du lekarskiego (art. 58 i art. 60) trzeba po³¹czyæ powinnoœci
w nich wskazane z zasad¹ zachowania lojalnoœci wobec kolegów. Lojalnoœæ wskazana
w art. 65 obejmuje zasady uczciwej konkurencji we wspó³uczestniczeniu na rynku
us³ug, ale równie¿ wzajemn¹ pomoc lekarsk¹, gdy¿ ka¿dy lekarz jest te¿ pacjentem, tak
jak cz³onkowie jego rodziny. G³êboki moralny przekaz w tym wzglêdzie mieœci siê
w zapisie art. 67, dotycz¹cym udzielania bezp³atnej opieki lekarskiej wdowom, wdow-
com i sierotom po lekarzach. Znajduje on g³êbsze podstawy w kulturze chrzeœcijañ-
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skiej, poparte nakazami biblijnymi, odwo³uj¹cymi siê do sumienia. Przes³anie tego
zapisu kodeksowego, z pewnoœci¹ ma trafiaæ w sferê emocjonaln¹, okreœlaj¹c tak¹
praktykê jako dobry zwyczaj.

Zakoñczenie

Efektem rozwoju cywilizacji jest rosn¹ce zapotrzebowanie na normowanie stosunków
spo³ecznych, coraz bardziej skomplikowanych, a standaryzacja we wszystkich dziedzi-
nach gospodarki sta³a siê synonimem poziomu jej rozwoju. Równolegle do norm praw-
nych, istniej¹ systemy norm etycznych i moralnych, maj¹cych swoje Ÿród³o w prawie
naturalnym, pozwalaj¹cych na odró¿nienie dobra od z³a26. Systemy te stanowi¹ uzu-
pe³nienie i uszczegó³owienie przepisów prawa. Czêsto s¹ prawnie obowi¹zuj¹ce, gdy
przepisy prawa przywo³uj¹ obowi¹zek ich przestrzegania. Dotyczy to w szczególnoœci
zasad deontologii – zasad etycznych dla konkretnego zawodu, na podstawie których
przedstawiciele takiego zawodu ponosz¹ odpowiedzialnoœæ, wi¹¿¹c¹ siê œciœle z konse-
kwencjami prawnymi27. W obliczu stanu rozwoju praw cz³owieka i nowego wymiaru
demokracji XXI wieku, zasady etyczne w medycynie odpowiadaj¹ w swojej treœci na
gwarancje ochrony praw cz³owieka w tym pacjenta, zamieszczone w aktach prawa
miêdzynarodowego, unijnego i konstytucyjnego. Rodz¹cy siê nurt w filozofii prawa
w ostatnich latach, to indywidualizm. Jest to doktryna przyznaj¹ca jednostce nadrzêdn¹
pozycjê do spo³eczeñstwa, gdy¿ wed³ug niej to spo³eczeñstwo s³u¿y jej do samorealiza-
cji28. Prawo do ochrony godnoœci, ¿ycia i zdrowia jest podstaw¹ wszystkich pañstw de-
mokratycznych, a wspó³czesna demokracja jest skierowana g³ównie na ochronê praw
jednostki. Odzwierciedleniem tego nurtu w kwestii ochrony zdrowia s¹ przepisy Euro-
pejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej w kontekœ-
cie Zastosowañ Biologii i Medycyny, zwana krócej Konwencj¹ Bioetyczn¹ (art. 2),
w której jedn¹ z pierwszych podstawowych zasad jest prymat jednostki nad dobrem
ogó³u lub nauki29. Choæ prymat ten nie ma charakteru bezwzglêdnego, to nale¿y za-
uwa¿yæ, ¿e je¿eli przewa¿y dobro nauki, to niesie to równie¿ korzyœci dla okreœlonych
jednostek, korzystaj¹cych z jej osi¹gniêæ. Wszelkie nowo¿ytnie zachodz¹ce zmiany
w ochronie praw cz³owieka afirmuj¹ cz³owieka, jego dobro i szczêœcie jako wartoœæ
najwy¿sz¹30. Znajduj¹ one odzwierciedlenie zarówno w naczelnym akcie prawa krajo-
wego – Konstytucji RP, jak i w unormowaniach etycznych. Nacisk na ochronê praw
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26 A. £opatka, Prawo natury a œwiadomoœæ prawna, w: Powrót do prawa ponadustawowego, red.
M. Szyszkowska, Wyd. Interlibro, Warszawa 1999, s. 110.

27 Zobacz wiêcej na temat normatywnego charakteru Kodeksu etyki lekarskiej w: S PoŸdzioch,
M. Gibiñski, Prawa Lekarzy Zarys problematyki, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012,
s. 205–220.

28 G. L. Seidler, Kilka uwag o prawie natury, w: Powrót do prawa ponadustawowego, red.
M. Szyszkowska, Wyd. Interlibro, Warszawa 1999, s. 14.

29 T. Jasudowicz, J. Czepek, J. Kapelañska-Prêgowska, Miêdzynarodowe standardy bioetyczne.
Dokumenty i orzecznictwo, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2014, s. 14–15.

30 D. Tanalski, Wartoœci Konstytucji i Konkordatu, w: Powrót do prawa ponadustawowego, red.
M. Szyszkowska, Wyd. Interlibro, Warszawa 1999, s. 122.



jednostki znajduje swój wyraz w omawianych w niniejszym artykule normach etycz-
nych, nie tylko wzglêdem pacjentów, ale równie¿ wzglêdem lekarzy i ich rodzin. Ze
wzglêdu na szczególn¹ rolê, jak¹ pe³ni wspó³czeœnie medycyna w realizacji dobrostanu
cz³owieka, równie¿ Kodeks etyki lekarskiej ma coraz donioœlejsze znaczenie w tej
kwestii.

Streszczenie

Rosn¹ce zapotrzebowanie na regulacjê stosunków spo³ecznych, które staj¹ siê coraz bardziej
skomplikowane jest efektem rozwoju cywilizacyjnego, do którego zaliczamy równie¿ poziom
rozwoju praw cz³owieka w XXI w. Standaryzacja jest synonimem dzisiejszego stanu rozwoju
œwiatowej gospodarki. Tak wiêc obok systemów prawnych rozwijaj¹ siê inne systemy zasad i stan-
dardów tj. standardy etyczne, moralne czy deontologiczne. S¹ one komplementarne wzglêdem
regulacji prawnych. Ich Ÿród³em jest prawo naturalne. Zasady etyki zawodowej czêsto s¹ rów-
nie¿ obowi¹zuj¹cymi przepisami prawa, jak ma to miejsce w przypadku wielu zasad etyki lekar-
skiej. Moc prawna nadawana jest zasadom etycznym ze wzglêdu na odpowiedzialnoœæ lekarzy
za ¿ycie ludzkie. Kodeks etyki lekarskiej jest równie¿ Ÿród³em prawa medycznego. Najwa¿-
niejsz¹ norm¹ prawa medycznego jest obowi¹zek leczenia zgodnego z aktualn¹ wiedz¹ me-
dyczn¹. Poza tym lekarze powinni wykonywaæ swój zawód, pamiêtaj¹c ¿e jest to zawód
zaufania publicznego.

S³owa kluczowe: Kodeks etyki lekarskiej, praktyka lekarska, zawód lekarza, lekarz, pacjent,
etyka, deontologia, moralnoœæ, zawód zaufania publicznego, zawód niezale¿ny, us³ugi medycz-
ne, medycyna, samorz¹d zawodowy, odpowiedzialnoœæ zawodowa, aktualna wiedza medyczna,
reklama, prawa pacjenta

The ethical rules of medical practice conduct

Summary

The incrising demand for regulating social relations which are becoming more complicated is an

efect of developing civilization, including in it the level of protection of human rights in XXI cen-

tury. Standarization is a synonym of the nowadys developing world economy. Apart of the legal

rules there are other regulation systems like moral standards, ethical standards, deontological

norms or customs. These regulation systems are the complementary systems to the law regula-

tions. Their origin is the natural law. Deontological principles mostly are legally binding like

planty of ethical standards in medicine. The reason of the legal power of ethics in medicine is

libility for human life. Code of Medical Ethics is also the source of legal norms in medical law.

The most important legal norm for medical practice is the doctor’s obligation to treat patients

acording to the current medical knowledge. Besides doctors should conduct their practice in

a socially acceptable way as working in a profession of public trust.

Key words: Code of Medical Ethics, medical practise, medical profession, doctor, patient, ethics,

deontology, morality, profession of public trust, independent profession, medical services, medi-

cine, professionalself-governmet, professionallibility, current medical knowledge, advertise-
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Zobowi¹zania etyczne lekarza wobec spo³eczeñstwa
w œwietle zapisów Kodeksu etyki lekarskiej
i niektórych propozycji ich zmiany

Treœæ etycznych zobowi¹zañ wobec spo³eczeñstwa lekarzy i przedstawicieli
innych zawodów medycznych

Jako etyczne zobowi¹zania wobec spo³eczeñstwa rozumiemy te, które deklaruj¹ posta-
wy lub postêpowanie nie wobec pacjenta, ani innych lekarzy, lecz spo³ecznego ogó³u,
bez wyró¿niania konkretnych adresatów, np. przedstawicieli przemys³u, rodziny cho-
rego, personelu medycznego. Tu nale¿a³oby siê spodziewaæ ogólnych deklaracji etycz-
nych, odnosz¹cych siê do podstaw przekonañ etycznych œrodowiska zawodowego. Te
jednak zazwyczaj ujmowane s¹ w artyku³ach wstêpnych kodeksu, jako jego „Czêœæ
ogólna”. Jeœli tych samych regulacji kodeksowych nie nale¿y powtarzaæ, powstaje za-
tem pytanie, co winno byæ w³aœciw¹ treœci¹, okreœlaj¹c¹ etyczne aspekty stosunku leka-
rza do spo³eczeñstwa zamieszczan¹ pod tym tytu³em?

Takie zobowi¹zania wobec spo³eczeñstwa istniej¹ tak¿e w poczuciu samego œrodo-
wiska lekarskiego, czego potwierdzenie znajdujemy np. we wstêpie do wersji Kodeksu
etyki lekarskiej (KEL) z 2004 r., w którym ówczesny prezes Naczelnej Izby Lekarskiej
wyrazi³ nadziejê, ¿e przywi¹zanie lekarzy do zasad zawartych w Kodeksie uczyni ze
œrodowiska lekarskiego elitê przygotowan¹ do „wype³niania swojego powo³ania za-
wodowego”, ale te¿ „przyczyniaj¹c¹ siê do budowania obywatelskiego spo³eczeñ-
stwa opartego na sprawiedliwych i m¹drych zasadach […]”1. Mo¿na zatem
przes³anie to rozumieæ jako oczekiwanie, ¿e KEL jest tak¿e instrumentem pozytyw-
nego oddzia³ywania spo³ecznego, nie tylko zaœ regulatorem postaw lekarzy wobec
pacjentów i kolegów.

Poniewa¿ spo³eczeñstwo obywatelskie to nie tylko ³adny szyld, ale równie¿ apote-
oza obywatelskiej równoœci, wolnoœci, pluralizmu przekonañ i wspó³pracy, st¹d zasad-
ne jest kolejne pytanie, czy znajdujemy te wartoœci w treœci norm etycznych Kodeksu
etyki lekarskiej? Takich fundamentalnych deklaracji aksjologicznych powinniœmy
spodziewaæ siê po treœci rozdzia³u „Lekarz a spo³eczeñstwo”, ale te¿ po pierwszych ar-
tyku³ach KEL.

1 Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., www.pznamazowszu.ehost.pl/Kodeks%20Ety-
ki%20Lekarskiej.pdf.



Tymczasem deklaracja zawarta w artykule 1 nie stwarza solidnego fundamentu dla
pozosta³ych artyku³ów Kodeksu etyki lekarskiej2, bo twierdzenie, ¿e „Zasady etyki le-
karskiej wynikaj¹ z ogólnych norm etycznych” nie odpowiada rzeczywistoœci. Nie ma
jakichœ „ogólnych norm etycznych”, chyba ¿e jakieœ domniemane, bo przecie¿ nie
znajdujemy nigdzie ich uhierarchizowanego kodeksu, ani nawet swobodnego spisu.
Natomiast przekonania moralne ludzi choæ s¹ w du¿ej swojej czêœci zbie¿ne, to wyka-
zuj¹ tak¿e odmiennoœci, sprzecznoœci, niekonsekwencje, konflikty, zatem jeœliby na-
wet da³o siê je ogarn¹æ, to które z nich, jako „ogólne normy etyczne” mia³yby stanowiæ
podstawê dla kodyfikacji etycznej przekonañ œwiata lekarskiego?

Jeœli owe „ogólne normy etyczne” nie maj¹ byæ frazesem, to stanowi¹ odwo³anie do
pewnego minimum etycznego, do tych wartoœci, które s¹ powszechnie akceptowane
i których poszanowania równie powszechnie oczekuje siê od ka¿dego lekarza. Jeœli
taka interpretacja jest w³aœciwa, to niestety nie wynika ona jasno i jednoznacznie z tre-
œci Kodeksu.

Specyfika dzia³añ zawodowych poszczególnych zawodów medycznych jest odmien-
na, jednak struktura i treœæ ich kodeksów etyki zawodowej wykazuj¹ podobieñstwo, nie-
kiedy powtórzenia. Nie nale¿y spodziewaæ siê sprzecznoœci pomiêdzy jakimikolwiek
dyrektywami etycznego dzia³ania z kodeksów lekarza, pielêgniarki, diagnosty labora-
toryjnego czy aptekarza, poniewa¿ ich systemy etyczne zbudowane s¹ dla jednej warto-
œci naczelnej i maj¹ s³u¿yæ jej ochronie.

Z trzech podstawowych funkcji, jakie winien spe³niaæ kodeks ka¿dej etyki zawodo-
wej, czyli okreœlania dobrego postêpowania wobec przedmiotu dzia³ania (pacjenta,
klienta), wskazywania w³aœciwych relacji miêdzy cz³onkami w³asnego zawodu i pro-
pagowania etycznego wizerunku przedstawicieli tego zawodu, funkcja kreowania wi-
zerunku zawarta jest niemal w ka¿dym zapisie kodeksu zasad etyki zawodowej,
najbardziej jednak ta propagandowa funkcja przypada – z za³o¿enia – specjalnie do
tego wyodrêbnionemu rozdzia³owi, deklaruj¹cemu stosunek zawodu do spo³eczeñ-
stwa. Analogiczne rozdzia³y znajduj¹ siê w Kodeksie etyki zawodowej pielêgniarki
(„Pielêgniarka/po³o¿na a zasady postêpowania wobec spo³eczeñstwa”),3 Kodeksie ety-
ki aptekarza („Zasady postêpowania wobec spo³ecznoœci zawodowej i wspó³obywate-
li”)4, Diagnosty laboratoryjnego („Diagnosta laboratoryjny wobec spo³eczeñstwa”)5.

Diagnoœci laboratoryjni zobowi¹zuj¹ siê w 6 paragrafach czwartego rozdzia³u swo-
jego kodeksu etyki zawodowej (pt. Diagnosta laboratoryjny wobec spo³eczeñstwa) ko-
lejno do: zachowania nale¿nego szacunku oraz kultury osobistej wobec pacjenta, jego
rodziny i otoczenia; zobowi¹zuj¹ siê do wspó³pracy z lekarzem zlecaj¹cym badania;
nieuzale¿niania œwiadczonych przez siebie us³ug od dodatkowych gratyfikacji, tak od
reprezentantów producentów sprzêtu i zaopatrzenia medycznego, jak i od firm ubez-
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2 Ten sam mankament powielany jest tak¿e w kodeksach etyki aptekarza, diagnosty laboratoryj-
nego i pielêgniarki.

3 Kodeks etyki zawodowej pielêgniarki i po³o¿nej Rzeczypospolitej Polskiej, www.oipip-suw/
osti.pl/onas/kodeks.pdf, 23.07.2015.

4 Kodeks etyki aptekarza Rzeczpospolitej Polskiej, www.nia.org.pl/dat/attach/556_kodeksety-
kiaptekarzarporyginal.pdf, 23.07.2015.

5 Kodeks etyki diagnosty laboratoryjnego, www.kidl.org.pl/uploads/uchwa³y%20NKZDL/
KODEKS%20ETYKI%20DL.pdf, 23.07.2015.



pieczeniowych, osób i instytucji zainteresowanych uzyskaniem okreœlonych wyników,
jak i samych pacjentów (paragrafy 21, 22, 23)6.

W tym rozdziale podaje siê te¿ sposób rozwi¹zywania konfliktów sumienia. W sy-
tuacji konfliktu z w³asnym sumieniem diagnosta laboratoryjny ma mo¿liwoœæ odmowy
wykonywania powierzonych mu czynnoœci, pod warunkiem poinformowania o tym
swoich prze³o¿onych (par. 24). Wobec stosowania jakichkolwiek form nacisku na
cz³onka samorz¹du diagnostów ma on mo¿liwoœæ zwrócenia siê o pomoc do swojej
korporacji (par. 25). Podczas pracy w laboratorium diagnosta ma postêpowaæ wed³ug
zasad moralnych, unikaj¹c nieuczciwej konkurencji i nepotyzmu (par. 26)7.

Kodeks etyki zawodowej pielêgniarki i po³o¿nej stosunek cz³onków zawodu do spo-
³eczeñstwa ujmuje w dwóch wymaganiach: po pierwsze, zaleca, by pielêgniarka i po³o¿-
na czynnie uczestniczy³y w zwalczaniu patologii spo³ecznej; po drugie, by bra³y czynny
udzia³ w ¿yciu spo³ecznym, w dzia³aniach na rzecz ochrony œrodowiska naturalnego oraz
przeciwdzia³a³y praktykom uznanym za bezwartoœciowe i szkodliwe dla zdrowia8.

Aptekarze swoje zobowi¹zania wzglêdem spo³eczeñstwa przedstawili w czterech
artyku³ach, nie dostrzegaj¹c ró¿nicy miêdzy znaczeniem etycznej regulacji wewnêtrz-
nej zawodu a znaczeniem postawy cz³onków zawodu wobec spo³eczeñstwa. Rozdzia³
nosi tytu³ „Zasady postêpowania wobec spo³ecznoœci zawodowej i wspó³obywateli”.
W³aœciwa regulacja etyczna powinna rozró¿niaæ te dwa poziomy zobowi¹zañ.

W art. 24 œrodowisko aptekarskie uzale¿nia etycznoœæ postêpowania swoich repre-
zentantów w kontaktach z przedstawicielami przemys³u farmaceutycznego od stoso-
wania siê do nieokreœlonych „dobrych obyczajów” i „dobrej praktyki aptecznej”9.
Art. 25 odnosi siê do dwóch ró¿nych spraw – nakazu „racjonalnej terapii œrodkami
leczniczymi” oraz zakazu „pozyskiwania dochodów w sposób niezgodny z zasadami
etyki i deontologii zawodu”10. Art. 26 nakazuje aptekarzowi nieprzekraczanie swoich
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6 Kodeks etyki diagnosty laboratoryjnego, www.kidl.org.pl/uploads/uchwa³y%20NKZDL/
KODEKS%20ETYKI%20DL.pdf, 23.07.2015.

7 Kodeks etyki diagnosty laboratoryjnego, www.kidl.org.pl/uploads/uchwa³y%20NKZDL/KO-
DEKS%20ETYKI%20DL.pdf, 23.07.2015. Warto zwróciæ tu uwagê na wzglêdnie czêste uchybienie
autorów kodeksów etycznych, polegaj¹ce na tym, i¿ nawo³uj¹ oni do „postêpowania etycznego” w ja-
kiejœ kwestii, gdy tymczasem zadaniem ca³ego kodeksu jest w³aœnie podawanie konkretnych dyspo-
zycji s³usznego dzia³ania w okolicznoœciach okreœlonych zagro¿eñ, nie zaœ pozostawania na poziomie
deklaracji, ¿e ma byæ to dzia³anie „etyczne”. Podobnie niejasna dla dzia³aj¹cego jest sytuacja, gdy po-
stulujemy, by zachowa³ siê on „uczciwie”, zamiast pokazaæ choæby kierunek w³aœciwego postêpowa-
nia. Uwaga zatem odnosi siê tak¿e wiêc do nakazu unikania „nieuczciwej konkurencji”, gdy to
Kodeks winien wskazaæ na czym taka „nieuczciwa konkurencja” mia³aby polegaæ. Pozostawienie
tego rozstrzygniêcia dowolnym, pozakodeksowym interpretacjom, nale¿y uznaæ za jeden z powodów
s³aboœci ka¿dego etycznego kodeksu, u¿ywaj¹cego takich sformu³owañ.

8 Kodeks etyki zawodowej pielêgniarki i po³o¿nej Rzeczypospolitej Polskiej, www.oipip-suw/
osti.pl/onas/kodeks.pdf, 23.07.2015.

9 Odwo³anie siê do „dobrej praktyki aptecznej”, jako wzorca dzia³añ etycznych w relacjach miê-
dzyludzkich, jest odwo³aniem siê do nieistniej¹cego dokumentu. „Dobra praktyka apteczna” jest je-
dynie projektem niektórych œrodowisk akademickich, który ju¿ jako projekt krytykowany jest za
oderwanie od rzeczywistoœci.

10 Nie wskazano, które zasady Kodeksu etyki aptekarza ma aptekarz braæ w tej kwestii pod uwa-
gê, jeœli jednak mia³by sam o tym zadecydowaæ, to ³atwo stwierdziæ, ¿e ¿aden inny artyku³ kodeksu
nie odnosi siê do sposobu „pozyskiwania dochodów”.



kompetencji zawodowych, korzystanie z konsultacji kole¿eñskich w razie w¹tpliwoœci
oraz nakazuje udzielanie takich konsultacji, a art. 27 zaleca aptekarzowi wykorzysty-
waæ swoje umiejêtnoœci „i pozycjê w spo³eczeñstwie” dla uczestnictwa w dzia³aniach
na rzecz œrodowiska naturalnego, szerzenie wiedzy prozdrowotnej i przeciwdzia³anie
patologiom spo³ecznym11.

Interesuj¹ce tu nas najbardziej artyku³y KEL zawarte w rozdziale V równie¿ nie sta-
nowi¹ jednolitego tematycznie zasobu12. Niektóre (tak jak w kodeksach innych zawodów
medycznych) jednoznacznie nale¿a³oby przypisaæ do innych rozdzia³ów: reguluj¹cych
postêpowanie przedstawicieli zawodu wzglêdem siebie i do zawodu (art. 72, 75) albo do
rozdzia³u traktuj¹cego o stosunku do pacjenta (art. 69, 70, 73, 74). Wówczas jednoznacz-
nie o stosunku lekarza do spo³eczeñstwa mówi³by tylko jeden artyku³ – 71: „Lekarz ma
obowi¹zek zwracania uwagi spo³eczeñstwa, w³adz i ka¿dego pacjenta na znaczenie
ochrony zdrowia, a tak¿e zagro¿enie ekologiczne. Swoim postêpowaniem, równie¿ poza
prac¹ zawodow¹, lekarz nie mo¿e propagowaæ postaw antyzdrowotnych”13.

Przypadkowoœæ zamieszczenia pewnych regulacji w rozdziale „Lekarz a spo³e-
czeñstwo” widaæ tak¿e po tym, ¿e niekiedy te same dyrektywy powtarza siê, lecz pod
ró¿nymi tytu³ami w innych czêœciach Kodeksu etyki lekarskiej:

Art. 7 z rozdzia³u „Postêpowanie lekarza wobec pacjenta” brzmi: „W szczególnie
uzasadnionych wypadkach lekarz mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chore-
go, z wyj¹tkiem przypadków niecierpi¹cych zw³oki. Nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c
od leczenia chorego lekarz winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomo-
cy lekarskiej”14.

Natomiast art. 69 z rozdzia³u „Lekarz a spo³eczeñstwo” ma tê sam¹ treœæ, lecz
w wersji pozytywnej: „Lekarz nie mo¿e odmówiæ pomocy lekarskiej w przypadkach
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11 Kodeks etyki aptekarza Rzeczpospolitej Polskiej, www.nia.org.pl/dat/attach/556_kodeksety-
kiaptekarzarporyginal.pdf, 23.07.2015.

12 Art. 69. Lekarz nie mo¿e odmówiæ pomocy lekarskiej w przypadkach niecierpi¹cych zw³oki,
jeœli pacjent nie ma mo¿liwoœci uzyskania jej ze strony instytucji powo³anych do udzielania pomocy.

Art. 70. Zadania, jakie spe³nia lekarz, daj¹ mu podstawê do ¿¹dania ochrony jego godnoœci osobis-
tej, nietykalnoœci cielesnej oraz pomocy w wykonywaniu dzia³añ zawodowych.

Art. 71. Lekarz ma obowi¹zek zwracania uwagi spo³eczeñstwa, w³adz i ka¿dego pacjenta na zna-
czenie ochrony zdrowia, a tak¿e na zagro¿enie ekologiczne. Swoim postêpowaniem, równie¿ poza
prac¹ zawodow¹, lekarz nie mo¿e propagowaæ postaw antyzdrowotnych.

Art. 72. Lekarz przeprowadzaj¹cy badania masowe o charakterze epidemiologicznym powinien
mieæ na celu uzyskanie wyników, które bêd¹ wykorzystane dla poprawy zdrowotnoœci spo³eczeñ-
stwa. Badania te nie powinny stwarzaæ ryzyka zagro¿enia zdrowia osób w nich uczestnicz¹cych.

Art. 73. Lekarz decyduj¹cy siê na uczestniczenie w zorganizowanej formie protestu nie jest zwol-
niony od obowi¹zku udzielania pomocy lekarskiej, o ile nieudzielenie tej pomocy mo¿e naraziæ
pacjenta na utratê ¿ycia lub pogorszenie stanu zdrowia.

Art. 74. Lekarz nie mo¿e uczestniczyæ w akcie pozbawiania ¿ycia, asystowaæ w torturowaniu lub
innym poni¿aj¹cym traktowaniu cz³owieka. Nie mo¿e te¿ wykorzystywaæ swej wiedzy i umiejêtnoœci
dla u³atwienia stosowania jakichkolwiek form okrutnego postêpowania.

Art. 75. Lekarz nie mo¿e stosowaæ œrodków i metod dopingowych w celach nieleczniczych. Stoso-
wanie œrodków i metod uznanych za dopingowe u osób uprawiaj¹cych sport jest nieetyczne.

13 Kodeks etyki lekarskiej, www.nil.org.pl/_data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekar-
skiej.pdf, 23.07.2015.

14 Kodeks etyki lekarskiej, www.nil.org.pl/_data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekar-
skiej.pdf, 23.07.2015.



niecierpi¹cych zw³oki, jeœli pacjent nie ma mo¿liwoœci uzyskania jej ze strony instytu-
cji powo³anych do udzielania pomocy”.

W podobnej sytuacji s¹ dwa kolejne zapisy: Art. 52.5. ma brzmienie: „Je¿eli do-
strze¿ony b³¹d, pope³niony przez innego lekarza, ma niekorzystny wp³yw na stan zdro-
wia pacjenta nale¿y podj¹æ dzia³ania dla odwrócenia jego skutków”.

Art. 21. mówi: „W przypadku pope³nienia przez lekarza powa¿nej pomy³ki lub
wyst¹pienia nieprzewidzianych powik³añ w trakcie leczenia, lekarz powinien poinfor-
mowaæ o tym chorego oraz podj¹æ dzia³ania dla naprawy ich nastêpstw”.

Widoczne ró¿nice, w stopniu zobowi¹zywania swoich cz³onków przez samorz¹dy
zawodowe do dzia³ania pozazawodowego dla dobra ogólnospo³ecznego, nie s¹ przed-
miotem g³ównej uwagi niniejszej analizy, niemniej ich przeœledzenie wykazuje, ¿e po-
stulowane byæ mog¹ postawy zachowawcze („zwracanie uwagi”, zakaz propagowania
z³ych postaw) albo aktywne („uczestnictwo”, „branie udzia³u”, „szerzenie wiedzy”,
„przeciwdzia³anie”, czy te¿, tak jak diagnosta laboratoryjny, przez zobowi¹zania wo-
bec spo³eczeñstwa rozumieæ wewnêtrzne sprawy zawodowe ogólniejszej natury. Roz-
dzia³ V trzeba widzieæ zatem w perspektywie konstrukcji i funkcji ca³ego Kodeksu, te
zaœ analizowaæ w kontekœcie spo³ecznym.

Poczynione obserwacje sk³aniaj¹ do wniosku, i¿ Kodeks etyki lekarskiej domaga
siê pewnych istotnych poprawek, s³u¿¹cych jego udoskonaleniu, zw³aszcza ¿e kolejne
wersje tego Kodeksu, pocz¹wszy od 1991 r. zachowuj¹ nie tylko swoj¹ kompozycjê,
ale te¿ nie wykazuj¹ zmian w tym, zakwestionowanym powy¿ej, zakresie. Niezmien-
noœæ literalna zapisów nies³usznie poczytywana bywa jednak za trwa³oœæ ideow¹ ko-
deksu etyki.

Autorzy Stanowiska, postuluj¹cy uznanie dyspensuj¹cej roli klauzuli sumienia,
równie¿ wstêpnie uznaj¹ i podkreœlaj¹ niezmiennoœæ zapisów KEL, a nawet jego wer-
sjê z 2004 r. uwa¿aj¹ za „ostateczn¹”15.

O tym samym wydaniu KEL ówczesny prezes NRL napisa³: to „trzecie brzmienie
Kodeksu, nie zmieniaj¹ce, co nale¿y podkreœliæ, ¿adnej z podstawowych i trwa³ych za-
sad zawartych ju¿ w pierwszej jego wersji, lecz dostosowuj¹ce jego zapisy do nowych
wyzwañ praktyki lekarskiej”16.

Jak jednak powiedziano, pochwa³a niezmiennoœci wszelkich kodeksów (poza kodek-
sami religijnymi) nie ma uzasadnienia. Niezmienianie zapisów nie stanowi bynajmniej
o trwa³oœci praktycznej (stosowalnoœci) tych zapisów ani o sile kodeksu. Czym innym
jest zmieniaæ wartoœci lub ich hierarchiê, a czym innym nadawaæ lepsze zrozumienie
przekazom s³ownym norm dzia³ania lub wskazywaæ nowe sytuacje zagro¿enia podsta-
wowych wartoœci moralnych w praktyce zawodowej. Niedoskona³oœæ wpisana jest w na-
turê wszelkiej kodyfikacji ludzkiego postêpowania, jeœli oddawaæ ma ona zmieniaj¹ce
siê ¿ycie spo³eczeñstw, zmieniaj¹ce siê uwarunkowania praktykowania zawodów.

Niezmiennoœæ kodeksów nie wyra¿a wcale ich si³y i autorytetu. Jest wrêcz przeciw-
nie – kodeksy etyki, by zachowa³y swoj¹ ¿ywotnoœæ, trzeba zmieniaæ, by formu³y do-
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15 Stanowisko zespo³u redakcyjnego Kodeksu Etyki Lekarskiej z dnia 19.06.2013 r., www.nil.org.pl/
aktualnosci/stanowisko-zespolu-redakcyjnego-kodeksu-etyki-lekarskiej-z-dn.19.06.2013-r., 23.07.2015.

16 Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., www.pznamazowszu.ehost.pl/Kodeks%20Ety-
ki%20Lekarskiej.pdf.



brego postêpowania jak najlepiej wyra¿a³y wartoœci, jakim maj¹ s³u¿yæ. Trwa³oœæ
wartoœci etycznych mo¿e niekiedy wymagaæ wiêc zmiany zasad postêpowania.

Mo¿na rozwa¿aæ ró¿ne mankamenty regulacji etycznych, analizowaæ je z ró¿n¹
skrupulatnoœci¹ i wskazywaæ ró¿ne sposoby ich przezwyciê¿ania. Aktualne kodeksy
etyk zawodowych, w tym tak¿e Kodeks etyki lekarskiej, obfituj¹ w uchybienia i uster-
ki, niekiedy znacz¹ce. Jak powiedziano, mo¿na siê ró¿niæ w ocenie ich wagi, niemniej
niew³aœciwe jest uznawaæ obecnie obowi¹zuj¹ce regulacje kodeksowe etyk zawodo-
wych, np. zawodów medycznych, za ostateczne i doskona³e.

Przedstawione poni¿ej Stanowisko Zespo³u Redakcyjnego Kodeksu etyki lekar-
skiej jest jednak stanowiskiem wyj¹tkowym i zaskakuj¹cym, poniewa¿ nie odnosi siê
do zmiany zapisu zasad czy nawet etycznych wartoœci, lecz ca³oœciowo kwestionuje
sens kodeksowej regulacji etycznej dla zawodu lekarskiego.

Stanowisko Zespo³u Redakcyjnego Kodeksu etyki lekarskiej w sprawie potrzeby
jego zmiany

Stanowisko Zespo³u Redakcyjnego Kodeksu etyki lekarskiej z dnia 19 czerwca 2013
roku, wstêpnie pochwalaj¹ce niezmiennoœæ zawodowych norm etycznych odczytaæ
mo¿na jako wezwanie… do ich odrzucenia, do uniewa¿nienia kodeksowych zobo-
wi¹zañ etycznych. Tak bowiem mo¿na przewidywaæ efekty uznania tzw. klauzuli su-
mienia. Cz³onkowie Zespo³u Redakcyjnego jednoznacznie siê za ni¹ opowiadaj¹,
a dokument opublikowany zosta³ na oficjalnej stronie internetowej Naczelnej Izby Le-
karskiej. Treœæ publikowanego stanowiska kwestionuje te¿, oczywisty dot¹d – jak
mo¿na s¹dziæ – zwi¹zek etyki i prawa.

Dla uzasadnienia swojego stanowiska autorzy odwo³uj¹ siê do argumentów:
� Twierdz¹ np.: „Nie jest uprawnione domaganie siê niektórych przeciwników KEL,

aby normy etyczne by³y zgodne z normami prawnymi”. „…to raczej prawo powinno
mieæ legitymacjê etyczn¹… Etyka nie wymaga legitymacji legalistycznej”. Normy
deontologiczne nale¿¹ do zbioru norm etycznych uchwalanych przez lekarzy: „…¿a-
den organ administracji pañstwowej nie by³ i nie mo¿e byæ uprawniony do okreœlania
norm deontologicznych lekarzy”17.

� Gdy autorzy stanowiska argumentuj¹, ¿e „Równie¿ Ustawa o zawodach lekarza i le-
karza dentysty stwierdza, ¿e … lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej […], zgodnie z zasadami etyki zawodo-
wej” (art. 4), to nale¿y stwierdziæ, i¿ to, ¿e lekarz ma taki nakaz (postêpowania zgod-
nie z zasadami etyki zawodowej) w ¿aden sposób nie okreœla relacji zale¿noœci
miêdzy przepisami prawa a normami tej etyki, lecz oznacza tylko, ¿e lekarz ma przy-
mus jej stosowania.

� Nie jest równie¿ znacz¹cym argumentem przypomnienie, ¿e ustawa o Izbach Lekar-
skich stanowi, i¿ „…Cz³onkowie samorz¹du lekarzy obowi¹zani s¹ przestrzegaæ

142 Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk MW 7/2015

17 Postanowienie Trybuna³u Konstytucyjnego z dn. 7.10.1992 r., za: Stanowisko zespo³u redak-
cyjnego Kodeksu etyki lekarskiej z dnia 19.06.2013 r., www.nil.org.pl/aktualnosci/stanowisko-zes-
polu-redakcyjnego-kodeksu-etyki-lekarskiej-z-dn.19.06.2013-r., 23.07.2015.



[…] zasad etyki i deontologii” (art. 15, ust. 1). Dla Zespo³u Redakcyjnego oznacza to
sytuacjê wyj¹tkow¹, kiedy to „przestrzeganie norm etycznych jest nakazane przez
normy prawne”18.
Tymczasem, jak ju¿ powiedziano, nie ma w zale¿noœci regulacji etycznych od przepi-

sów prawa nic nadzwyczajnego. Ponadto, nie kwestionuje siê przez to, ¿e lekarze – mimo
obarczenia zobowi¹zaniami etycznymi – nadal podlegaj¹, jako obywatele, przymusowi re-
spektowania prawa. Dowód ten ma natomiast sens odwrotny od sugerowanego przez
Zespó³ Redakcyjny: jeœli prawo nakazuje postêpowanie etyczne, to tym samym regulacja
etyczna podporz¹dkowana jest prawu. Jest to zgodne zreszt¹ z prawnym rozumieniem nad-
rzêdnoœci norm prawnych nad normami moralnymi i normami obyczajowymi19.

Autorzy Zespo³u Redakcyjnego przyjmuj¹ jednak inn¹ interpretacjê: „Ta sytuacja
podwójnego zobowi¹zania lekarza do przestrzegania aktualnego prawa stanowionego,
a jednoczeœnie zasad etycznych Kodeksu, w przypadkach niezgodnoœci zapisów nor-
matywnych mo¿e powodowaæ trudnoœci w podejmowaniu decyzji przez lekarza”.

Wbrew twierdzeniu Zespo³u Redakcyjnego taka podwójna zale¿noœæ nie rodzi ¿ad-
nych trudnoœci w podejmowaniu decyzji, bo musia³aby wystêpowaæ wpierw sprzecz-
noœæ dyrektyw dzia³ania obu Ÿróde³, prawnego i etycznego.

Ponadto, zasady etyczne jakiejkolwiek wspólnoty, zw³aszcza ujête w pisemn¹ for-
mê kodeksu, s¹ te¿ form¹ „stanowionego prawa” – poszczególne zapisy norm nie s¹
dane „odgórnie”, lecz postulowane, dyskutowane i uchwalane demokratycznie przez
zgromadzenie przedstawicieli takiej wspólnoty (zjazdy okrêgowe, zjazdy krajowe) i t¹
drog¹ przyjête do stosowania, przyjmuj¹c formê zobowi¹zania, którego nieprzestrze-
ganie obwarowane zosta³o odpowiednimi sankcjami karnymi, z usuniêciem poza
wspólnotê w³¹cznie.

Równie¿ same zapisy (zredagowane przez Zespó³ Redakcyjny) KEL wielokrotnie zo-
bowi¹zuj¹ (zobowi¹zuj¹ etycznie!) do przestrzegania prawa, wielokrotnie te¿ przy tej
okazji wskazywana jest nadrzêdnoœæ przepisu prawnego wobec zasady etycznej, jak np.
w licznych artyku³ach Kodeksu, np. 15.1, 15.2, 15.4, 15.5, 25, 26, 37, 43.1, 44.1, 51.120.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e kodeksy samorz¹dów zawodowych maj¹ postaæ aktu prawne-
go – s¹ integraln¹ czêœci¹ ustaw o samorz¹dach zawodowych. W tym sensie zawodowa
regulacja etyczna ma uzasadnienie i umocowanie prawne.

Intencj¹ zmiany zapisów Kodeksu ma byæ, wed³ug autorów Stanowiska, usuniêcie
dylematów etycznych lekarza: „Ma to szczególne miejsce [trudnoœæ podejmowania de-
cyzji z racji podwójnego zobowi¹zania lekarza] w okolicznoœciach, kiedy lekarz jest
zmuszony okreœlaæ swoje stanowisko udzia³u lub odmowy w takich procedurach jak:
aborcja, przeprowadzanie czynnoœci eutanastycznych, ingerencje w kod genetyczny
embrionu ludzkiego skutkuj¹ce zniszczeniem poczêtej istoty lub wielu istot ludzkich
(jak to ma miejsce w procedurach in vitro”.
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18 Stanowisko Zespo³u Redakcyjnego Kodeksu etyki lekarskiej z dnia 19.06.2013 r., www.nil.org.pl/
aktualnosci/stanowisko-zespolu-redakcyjnego-kodeksu-etyki-lekarskiej-z-dn.19.06.2013-r., 23.07.2015.

19 A. Redelbach, S. Wronkowska, Z. Ziembiñski, Zarys teorii pañstwa i prawa, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 1993, s. 127.

20 Kodeks etyki lekarskiej, www.nil.org.pl/_data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekar-
skiej.pdf, 23.07.2015.



Gdy Stanowisko stwierdza, ¿e: „W powy¿szych przypadkach, dotycz¹cych udzia³u
lekarza w procesach niszczenia ¿ycia ludzkiego, lekarz musi podejmowaæ decyzje we
w³asnym sumieniu: czy ma naruszyæ prawo stanowione, czy zasady etyczne”, to trzeba
pamiêtaæ, ¿e choæ jest to mo¿liwe, to zasadniczo prawo pozytywne nie musi zobo-
wi¹zywaæ moralnie, zatem mo¿liwy dylemat moralny – w³aœciwoœci zamierzonego
czynu do posiadanych przekonañ, wystêpuje zawsze niezale¿nie od obowi¹zuj¹cego
prawa pañstwowego.

Konkluzj¹ przedstawianego Stanowiska jest stwierdzenie: „Jesteœmy przekonani,
¿e jednym z podstawowych warunków pozwalaj¹cych na w³aœciwe podejmowanie de-
cyzji jest uznanie klauzuli sumienia lekarza, która jest zawarowana w najwa¿niejszych
dokumentach legislacyjnych Europy i œwiata. Motyw odwo³ywania siê lekarza do klau-
zuli sumienia wynika zawsze z poczucia jego odpowiedzialnoœci za zdrowie i ¿ycie
cz³owieka”.

Ju¿ to pozwala przypuszczaæ, ¿e cz³onkowie Zespo³u Redakcyjnego Kodeksu etyki
lekarskiej wystêpuj¹ przeciwko nakazowi stosowania siê do jego regu³. Ale te¿ inn¹
mo¿liwoœci¹, nie wyra¿on¹ wprost, jest d¹¿enie do uznania za obowi¹zuj¹ce jakichœ
nowych zapisów etycznych, które wyra¿¹ zbiorowy g³os zwolenników klauzuli sumie-
nia, zatem najpewniej œwiatopogl¹d religijny.

Czy klauzula sumienia jest etyczna?

Propozycja uznania klauzuli sumienia nie jest propozycj¹ jakiejœ mo¿liwoœci roz-
wi¹zywania konfliktów prawa i moralnoœci (etyki). Odwo³ywanie siê do konkretnej
moralnoœci, niepodzielanej przez wszystkich, ju¿ w sobie jest decyzj¹ moraln¹, jest wy-
borem moralnym, który mo¿e wywo³ywaæ nowy konflikt, tym razem miêdzy odmien-
nymi moralnoœciami.

Nie wszyscy przyjmuj¹ do wiadomoœci fakt, ¿e w spo³eczeñstwie istnieje obok sie-
bie wiele moralnoœci. Jeœli wiêc kwestionuje siê funkcjonuj¹cy zapis prawny, to z du-
¿ym prawdopodobieñstwem czyni siê to ze wzglêdu na posiadane przekonania moralne
kontestatora, wiêc okreœlon¹ moralnoœæ, zatem jedn¹ z przynajmniej kilku, co znaczy,
¿e chce siê jej nadaæ charakter obowi¹zuj¹cy wszystkich.

Jak zauwa¿a prawnik, w wiêkszoœci przypadków prawodawczego procesu decyzyj-
nego wartoœci moralne (jako racje) i pozamoralne (ekonomiczne, polityczne, spo³eczne)
s¹ konkurencyjnymi racjami dla decyzji prawodawczych. Dlatego te¿ pozytywne de-
cyzje prawodawcze wymagaj¹ spe³nienia warunku „wewnêtrznej moralnoœci prawa”.
Zasady wewnêtrznej moralnoœci prawa zostaj¹ naruszone wtedy, gdy ustanowienie,
uchylenie lub utrzymanie w mocy przepisu prawnego opiera siê wy³¹cznie na racjach
moralnych, uznanych prima facie za wystarczaj¹ce do podjêcia finalnej decyzji prawo-
dawczej21. Nawet najbardziej przekonywuj¹ce racje moralne systemów etycznych nie
stanowi¹ racji wystarczaj¹cej do podejmowania „finalnej decyzji prawodawczej”22.
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Zatem dla nieprawników oznacza to, ¿e choæ prawo winno mieæ legitymacjê mo-
raln¹ (etyczn¹) i choæ sama moralnoœæ (wiêc i etyka) nie potrzebuj¹ dla swojego funk-
cjonowania legitymacji prawnej, to oczekiwanie prostego prze³o¿enia jakiejœ etyki na
system prawa jest niew³aœciwe i niepo¿¹dane. Jak stwierdza równie¿ przywo³ywany
autor: „Moralnoœæ okreœla, jakie normy s¹ wa¿ne, ale to prawo rozstrzyga o stosunku
prawa do moralnoœci”23. Prawo musi siê liczyæ z moralnoœci¹ spo³eczeñstwa, ale pod-
stawowym celem ingerencji jest zapewnienie trwa³oœci spo³eczeñstwu i stworzenie
warunków dla pokojowego i rozwojowego wspó³istnienia ludzi24.

Zrozumia³e, ¿e skoro w spo³eczeñstwie istnieje wiele ró¿nych systemów wartoœci, to
w celu prawid³owego funkcjonowania spo³eczeñstwa musi zaistnieæ zgoda na pewne mi-
nimum zasad postêpowania, które pañstwo niejako mo¿e wymusiæ prawem. Prawodaw-
ca powinien trzymaæ siê minimum etycznego, tj. wspólnych i podstawowych wartoœci
dla ludzi w danym spo³eczeñstwie, które le¿¹ u jego podstaw jako konstrukcja spo³eczna,
bez której spo³eczeñstwo nie mog³oby przetrwaæ lub funkcjonowaæ. Zgoda spo³eczna na
minimum etyczne i w³aœciwie egzekwowana ochrona prawna tego minimum przez
porz¹dek prawny to dwa konieczne warunki istnienia i funkcjonowania spo³eczeñstwa.
Trudn¹ kwesti¹ jest natomiast okreœlenie, co wchodzi w sk³ad minimum etycznego. Pro-
ces „odkodowania” minimum etycznego z ¿ycia i kultury spo³eczeñstwa wymaga od pra-
wodawcy wyj¹tkowej m¹droœci spo³ecznej i zdrowego rozs¹dku25.

W jednej z koncepcji prawnych uwa¿a siê, ¿e niemoralny system normatywny nie
jest prawem obowi¹zuj¹cym. By³by to argument za s³usznoœci¹ uznania s³usznoœci
postulatów zwolenników klauzuli sumienia. Jednak¿e ow¹ „niemoralnoœæ systemu
prawnego” nale¿y odnieœæ do tzw. minimum etycznego spo³eczeñstwa, niezbêdnego
do jego funkcjonowania. Natomiast odnoszenie go do moralnoœci wybranych lub per-
fekcjonistycznych nie by³oby s³uszne i tylko pog³êbi³oby konflikty spo³eczne. Dla in-
gerencji prawa w sferê moralnie trudnych przypadków nale¿y uczyniæ minimum
etyczne w spo³eczeñstwie, a proces ingerencji wi¹zaæ z odpowiedni¹ polityk¹ spo-
³eczn¹26. Zatem ramy minimum etycznego, jak i mo¿liwych ingerencji prawa w regu-
lacje przypadków kontrowersyjnych etycznie okreœlaj¹ wspó³czeœnie wartoœci demokracji
i pluralizmu kulturowego.

Obecnie „narzucanie” moralnoœci przez prawo nale¿a³oby traktowaæ jako na³o¿enie
na ni¹ prawnego obowi¹zku postêpowania w sposób wynikaj¹cy z przekonañ etycz-
nych prawodawcy lub wiêkszoœci, pomijaj¹c okolicznoœæ, ¿e w istocie rzeczy nie mo¿-
na narzuciæ przymusem pañstwowym s¹du etycznego komukolwiek. Prawo zmusza
tylko do postêpowania zgodnego z tym s¹dem”27.

MW 7/2015 Zobowi¹zania etyczne lekarza wobec spo³eczeñstwa... 145

23 „Przez dowoln¹ manipulacjê polityków-prawodawców system prawa jest niszczony, jako ¿e
nie uwzglêdnia struktury prawa. […] Pewnych postulatów polityki (a nawet moralizatorów) po prostu
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24 D. Bunikowski, Podstawowe kontrowersje dotycz¹ce ingerencji prawa w sferê moralnoœci…,
s. 91, 96.

25 Ibidem, s. 98.
26 Ibidem, s. 107–108.
27 Ibidem, s. 79.



Niezale¿nie od stopnia dopuszczalnej ingerencji prawa w sferê moralnoœci obie te
sfery wartoœci nadal pozostan¹ od siebie niezale¿ne. Jak pisze D. Bunikowski: „Zakazy
prawne dotycz¹ce okreœlonych czynów, surowe sankcje oraz lêk przed nimi nie ozna-
czaj¹ moralnej dezaprobaty dla czynu zabronionego prawnie, wystêpuj¹cej w sumie-
niach poszczególnych ludzi. Porz¹dek prawny mo¿e utrudniaæ dokonywanie tych
czynów albo prowadziæ do dokonywania ich nielegalnie czy potajemnie”. „Problem
ten jest szczególnie widoczny w spo³eczeñstwach demokratycznych, w których panuje
pluralizm etyczny, a wiêc wystêpuj¹ zasadniczo zró¿nicowane przekonania etyczne,
normy i zasady moralne”28. Podobnie legalnoœæ pewnych czynów (np. aborcja, eutana-
zja) nie stanowi¹ o ich moralnej akceptacji.

Uznaj¹c te uwarunkowania prawne i mentalne trudno zrozumieæ pozytywn¹ spo-
³eczn¹ rolê, jak¹ mia³aby wype³niæ klauzula sumienia. Nie zwalnia ona od respektowa-
nia prawa powszechnego, jak i kodeksów etyki wspólnot samorz¹dowych, co najwy¿ej
mo¿e usprawiedliwiaæ przypadki ich ³amania. Nie zwalnia te¿ (jakby chcieli niektórzy
jej zwolennicy) z odpowiedzialnoœci, jak¹ postêpowanie zgodne z g³osem sumienia
mo¿e sprowadzaæ (prawne, etyczne, moralne).

Wezwanie do uznania klauzuli sumienia nie jest bynajmniej wezwaniem do zaanga-
¿owania sumienia w dokonywane przez ka¿dego (tu: ka¿dego lekarza) wybory moral-
ne, bo adresatami zawodowych regulacji etycznych s¹ osoby w wysokim stopniu
zaanga¿owane moralnie w swoje dzia³ania, nie tylko zawodowe. Etyka zawodowa nie
wyklucza sumienia, nie sprzeciwia siê mu, ale opiera siê na nim!

Odwo³ywanie siê do klauzuli sumienia jest natomiast proklamacj¹ wy¿szoœci pry-
watnego wyboru moralnego nad wspólnotowymi nakazami etycznymi (kodeksem etyki
zawodowej). Jest tak¿e uznaniem wy¿szoœci w³asnego os¹du moralnego nad przepisa-
mi prawa pañstwowego, jednoczeœnie jednak – co uwidaczniaj¹ dyskusje publiczne
ostatnich lat – walka o klauzulê sumienia okazuje siê krucjat¹ o uznanie sumieñ „jedy-
nie s³usznych”. W¹tpliwe jest wiêc, czy wyra¿a to postawê w³aœciw¹ spo³eczeñstwu
obywatelskiemu.

Uznanie klauzuli sumienia w etycznych regulacjach zawodowych jest uznaniem
dowolnoœci we wszystkich wyborach moralnych, zatem negacj¹ etycznych ustanowieñ
kodeksu. Uznanie klauzuli sumienia, zw³aszcza ze wskazaniem jakie to fundamenty
aksjologiczne stanowiæ mog¹ jego zdrowy moralny fundament, jest groŸb¹ ustanowie-
nia fundamentalizmu etycznego, zapewne o konotacji religijnej.

Uznanie klauzuli sumienia dla przedstawicieli ka¿dego zawodu medycznego osta-
tecznie oznaczaæ mo¿e trzy interpretacje:
– po pierwsze mo¿e byæ prostym zanegowaniem norm etycznych kodeksów etyki za-

wodowej i nakazem kierowania siê wy³¹cznie g³osem sumienia;
– i po drugie, mo¿e byæ uznaniem tych kodeksów za jedynie zbiór intuicji etycznych

cz³onków danego zawodu, byæ mo¿e nawet jego wiêkszoœci (jeœli zostaje zachowana
demokratyczna procedura przyjêcia tych norm), lecz bez obowi¹zku stosowania siê
do nich ka¿dego, kto znajduje w swoim sumieniu inne, ni¿ kodeksowe, „wytyczne”
do postêpowania;
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– po trzecie, interpretacja zapewne najbli¿sza ¿yciowym realiom, klauzula sumienia
mo¿e pozwoliæ na kwestionowanie ka¿dego, dowolnego wskazanego artyku³u Ko-
deksu etyki lekarskiej (aptekarskiej, pielêgniarskiej itd.), po to, by – wobec niemo¿-
noœci stosowania w sytuacji normatywnej anarchii – spisaæ „na nowo” kodeks etyki
zawodowej, tym razem z uwzglêdnieniem ju¿ owych g³osów sumienia. By³by to
oczywiœcie g³os sumienia kontestatorów norm etycznych „starych” kodeksów.
Z tych samych wzglêdów autorzy „prawa etycznego” – czyli kodeksu etyki zawodo-

wej – winni siê liczyæ z moralnoœci¹, z przekonaniami moralnymi cz³onków zawodu, ale
przede wszystkim z przekonaniami pacjentów (wszak „najwy¿szym nakazem etycznym
lekarza jest dobro chorego”, art. 2.2 KEL), które niew¹tpliwie nie s¹ monolityczne.

I tak, jak dla twórców prawa (w pañstwach demokratycznych) decyduj¹ce powinno
byæ zachowanie „minimum etycznego”, tak dla redaktorów kodeksu etycznego takim
kryterium winno byæ „minimum moralne”, pacjentów i lekarzy, obrêb tych dopuszczal-
nych dzia³añ, które nie naruszaj¹ podstawowych wartoœci moralnych, lecz powinny im
s³u¿yæ (wyra¿one w zasadach kodeksu) jak najlepiej.

Moralnoœci siê nie g³osuje – ale etykê tak

Argumenty zawarte w Stanowisku maj¹ uzasadniæ podjêcie dyskusji „nad nowymi pro-
blemami ochrony zdrowia i ¿ycia cz³owieka”, choæ z ca³ej jego treœci wynika, i¿ chodzi
o to, by lekarz móg³ wed³ug swobodnego uznania (czyli wed³ug swojego sumienia) od-
stêpowaæ od nakazów kodeksu zawodowej etyki, ale tak¿e – bo trudno uznaæ, by su-
mienie ustêpowa³o przed prawem stanowionym – by nie stosowaæ siê do przepisów
prawa, reguluj¹cych dzia³ania zawodowe posiadaj¹ce aspekt etyczny.

Cz³onkowie Zespo³u, postuluj¹c uwzglêdnienie roli klauzuli sumienia w zawodo-
wych regulacjach etycznych, zaproponowali jednoczeœnie dyskusjê nad „nowymi pro-
blemami ochrony zdrowia i ¿ycia cz³owieka”, traktuj¹c zapewne swój g³os jako jej
zapocz¹tkowanie. Jednak stwierdzili równie¿, ¿e dotychczasowy Kodeks „zawiera
podstawowe zapisy etyczno-deontologiczne o trwa³ych nie do przecenienia warto-
œciach”. Jak zatem pogodziæ uznanie klauzuli sumienia z podwa¿aniem „trwa³ych war-
toœci”? I czy rzeczywiœcie kwestie przekonañ s¹ wynikiem naukowych dyskusji? Czy
klauzula sumienia jest zagadnieniem ochrony zdrowia?

Jeœli Kodeks etyki lekarskiej „zawiera podstawowe zapisy etyczno-deontologiczne
o trwa³ych i nie do przecenienia wartoœciach”, to do czego mia³aby doprowadziæ postu-
lowana dyskusja „nad nowymi problemami ochrony zdrowia i ¿ycia cz³owieka”, w na-
stêpstwie której to dyskusji nale¿a³oby uznaæ klauzulê sumienia?

O ile jednak dyskusja nad nowymi problemami ochrony zdrowia ma sens przez
odwo³ywanie siê do opinii ekspertów nie tylko medycyny i biologii, prawa, czy socjo-
logii, o tyle nale¿y pamiêtaæ, ¿e to nie nauka lub medycyna zdolne s¹ do tworzenia kry-
teriów dla oceny moralnej swoich dzia³añ i nie wynikaj¹ zupe³nie one z ich postêpów,
lecz z refleksji nad cz³owiekiem, z jego samowiedzy, zw³aszcza zaœ z rozumienia sensu
w³asnego cz³owieczeñstwa.

To zadanie nie jest zatem nowym zadaniem medycyny, lecz wrêcz zadaniem starym
jak œwiat, siêgaj¹cym mroku pocz¹tków cz³owieczej samoœwiadomoœci i zadaniem po-
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dejmowanym wci¹¿ na nowo i to zadaniem – wbrew optymizmowi Zespo³u Redakcyj-
nego – nie³atwym. Nie jest bowiem wcale oczywiste, ¿e poza, uznawanym za pewny,
fundamentem godnoœci cz³owieka, wiemy co jest jego dobrem i jeszcze bardziej
w¹tpliwe jest, czy wiemy to, do czego nas siê odsy³a i dziêki czemu mamy wiedzieæ,
czym jest owo „dobro chorego jako najwy¿sze prawo”, zw³aszcza, ¿e to „dobro”
mia³by definiowaæ lekarz.

Przedstawione przyk³ady ukaza³y jak wiele ju¿ obecnie jest niejasnoœci i niedosko-
na³oœci zapisów, które mog¹ stawiaæ w w¹tpliwoœæ mo¿liwoœci stosowania siê lekarzy
do norm Kodeksu etyki lekarskiej. Jeœli dodamy do tego, nawet jak¹œ z³agodzon¹ klau-
zulê sumienia niew¹tpliwie stracimy pewnoœæ obowi¹zywania jakiegokolwiek dotych-
czasowego zapisu Kodeksu. Ludzkie sumienia s¹ ró¿ne, czy równie nieprzewidywalne
(nie tylko dla pacjenta) maj¹ byæ lekarskie decyzje i dzia³ania?

Po analizie argumentów autorów Stanowiska i rozwa¿eniu konsekwencji uznania klau-
zuli sumienia jako podstawowej zasady w regulacji etycznej zawodu lekarza (choæ nie tyl-
ko) mo¿na stwierdziæ, ¿e propozycja taka jest propozycj¹ zmiany nie tyle zapisów kodeksu,
co zburzeniem hierarchii wartoœci i umowy spo³ecznej, na których on zosta³ oparty.

Czy kodeks etyki zawodowej powinien rozstrzygaæ ka¿dy dylemat moralny?

Zapewne najczêœciej spotykanym zarzutem stawianym kodeksom etyk zawodowych
jest brak w nich pewnych regulacji29. By³by to zarzut s³uszny, gdyby uznaæ, ¿e w ko-
deksie etyki zawodowej trzeba uj¹æ wszystkie zagadnienia praktyki zawodowej, albo
unormowaæ postêpowanie cz³onków zawodu we wszystkich wa¿nych etycznie sytu-
acjach zawodowych. Czy potrafimy jednak odpowiedzieæ na pytanie, jakie to dzia³ania
zawodowe s¹ etycznie wa¿ne (lub etycznie nieistotne)? Ta okolicznoœæ mo¿e byæ pod-
staw¹ do kwestionowania w ogóle skutecznoœci (a wiêc i potrzeby) wszystkich
kodeksów etyki zawodowej, zatem i Kodeksu etyki lekarskiej.

Skoro nie jesteœmy w stanie zawrzeæ w kodeksie etyki lekarza wszystkich wa¿nych
zaleceñ etycznych, odnosz¹cych siê do wszystkich wa¿nych sytuacji zawodowych,
w których wa¿ne wartoœci moralne mog¹ byæ naruszone, to czy jest sens w ogóle zaj-
mowaæ siê praktycznymi odniesieniami kodeksu do jakiejkolwiek etyki zawodowej?
Mo¿e nale¿y traktowaæ kodeksy etyki zawodowej jako jedynie ogóln¹ deklaracjê
etycznych intencji?

Jeœli uznamy, ¿e kodeks wyra¿a normy dzia³ania (i wartoœci), to ka¿dy kodeks etyki
zawodowej winien uwzglêdniaæ faktyczne konflikty wartoœci i rzeczywiœcie zacho-
dz¹ce problemy, konflikty moralne ludzi zawodu. Wyra¿aæ siê one powinny w jedno-
znacznie rozumianych deklaracjach etycznego postêpowania. Bo choæ – z czego
niekiedy czyni siê zarzut nieskutecznoœci etycznych regulacji kodeksowych – ¿aden
kodeks nie zawiera (i nie mo¿e zawieraæ) kompletu odpowiedzi na wszystkie mo¿liwe
sytuacje trudnego wyboru moralnego, jakie zdarzaæ siê mog¹ w praktyce zawodowej,
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to te zapisy, ujête w postaci norm (tak¿e pod nazw¹ artyku³ów, paragrafów, punktów),
jakie ostatecznie w poszczególnych kodeksach znajdujemy, winny odzwierciedlaæ
konflikty, problemy i dylematy najpowszechniejsze w praktyce zawodowej, choæ jed-
noczeœnie posiadaj¹ce najwy¿sz¹ wagê moraln¹.

Rozumieæ przez to nale¿y wa¿noœæ tych dzia³añ i zagadnieñ zawodowych, które
maj¹ najwiêksze znaczenie dla zachowania integralnoœci moralnej cz³owieka, dla
ochrony wa¿noœci ka¿dej osoby, na któr¹ dzia³ania ludzi zawodu s¹ nakierowane, osta-
tecznie dla zachowania szacunku dla ka¿dego cz³owieka.

W zwi¹zku z tym, podstawowym zadaniom kodeksu stawia siê równie¿ podstawo-
wy zarzut, ¿e nie mo¿e on spe³niæ wi¹zanych z nim oczekiwañ z racji swojej perma-
nentnej i nieusuwalnej niekompletnoœci. Chodzi o to, ¿e ¿aden kodeks, w ¿adnym
czasie nie jest w stanie uchwyciæ wszystkich istotnych problemów moralnych swojego
œrodowiska i tym samym nie jest w stanie daæ na nie wskazówek, co do w³aœciwego po-
stêpowania. Przy tym uzupe³nianie kodeksu nowymi normami etycznymi zape³nia sta-
re luki, odnosi siê do wczorajszych braków w regulacji kodeksowej, gdy tymczasem
oka¿e bezradne milczenie wobec nowych dylematów i kontrowersji etycznych, przy-
noszonych przez ka¿dy nowy dzieñ.

Choæ zatem kodeks etyczny jest zawsze niekompletny, to zawieraj¹c dyrektywy
niezbêdne i najwa¿niejsze dla zachowania (nienaruszania) godnoœci ka¿dej osoby pod-
danej dzia³aniu lekarskiemu, staje siê przez to zestawem dyrektyw wzorcowych i nad-
rzêdnych, dla sytuacji nieopisanych w kodeksie i przemilczanych norm dzia³ania, które
staj¹ siê w sposób oczywisty domyœlne, jako te, które dope³niaj¹ dyrektywy nadrzêdne
lub przynajmniej nie mog¹ byæ z nimi w sprzecznoœci.

Normy etyki zawodowej wskazuj¹ albo konkretne dzia³ania jako s³uszne, albo te¿
w³aœciwy „kierunek” dzia³ania, gdy wskazuj¹ wartoœci przewodnie, których ochronie
albo osi¹gniêciu dzia³ania maj¹ s³u¿yæ.

Niekompletnoœæ kodeksów etyki zawodowej nie jest zatem ¿adn¹ przeszkod¹
w jego praktycznym zastosowaniu, ani te¿ znacz¹cym argumentem dla krytyków
etycznych regulacji kodeksowych.

W obronie w³aœciwej relacji miêdzy etyk¹ zawodow¹ a sumieniami cz³onków za-
wodu nale¿a³oby zatem (wpierw albo w zupe³noœci) d¹¿yæ do poprawiania zapisów ju¿
istniej¹cych.

Wa¿ne niedope³nienia etycznej regulacji w kodeksach etyki zawodowej wczeœniej,
czy póŸniej musz¹ byæ dostrze¿one i uzupe³nione, st¹d za o wiele bardziej istotne b³êdy
w kodyfikowaniu zasad etycznych nale¿y uznawaæ b³êdy w przedstawianej w kodeksie hie-
rarchii norm (zatem i wartoœci) oraz wszelkie inne nielogicznoœci i niejednoznacznoœci.

Zaburzona hierarchia rzeczy

Zapisy etyczne zak³adaj¹, i¿ s¹ zgodne z moralnoœci¹ tej grupy, której postêpowanie chc¹
regulowaæ, lub ¿e przynajmniej s¹ niesprzeczne z sumieniami cz³onków tej wspólnoty.

Zapisy etyczne maj¹ szczególne znaczenie dla – jak to ujmuje etyka katolicka – su-
mieñ w¹tpliwych i sumieñ zawik³anych, kiedy to cz³owiek nie jest w stanie samodziel-
nie uformowaæ s¹du o wartoœci moralnej zamierzonego czynu, albo towarzyszy mu
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uzasadniona obawa b³êdu lub te¿ jest przekonany, ¿e jakiegokolwiek wyboru dokona,
to wybierze Ÿle i pope³ni z³o30.

Nie jest to miejsce na wyczerpuj¹ce omówienie tego zagadnienia, doœæ podkreœliæ,
¿e conditio sine qua non funkcjonowania kodeksu etycznego jest w³aœciwe uhierarchi-
zowanie jego zasad, co zaczyna siê od jednoznacznego wskazania wartoœci naczelnej
postulowanego systemu etycznego (w tym wypadku zespo³u przekonañ etycznych œro-
dowiska lekarskiego). Wartoœci naczelnej podporz¹dkowane s¹, co znaczy ¿e jej s³u¿¹,
wszystkie pozosta³e wartoœci, wymienione w kodeksie i przywo³ywane w razie potrze-
by. Ich hierarchia, hierarchia wa¿noœci jest – w sposób oczywisty – hierarchi¹ wybo-
rów. Dla podkreœlenia tej hierarchii, a tak¿e – jak nale¿y siê spodziewaæ – dla lepszej
orientacji w tej hierarchii wa¿noœci adresatów kodeksu – zapisy normuj¹ce postêpowa-
nie ludzi zawodu winny byæ przedstawione we w³aœciwej kolejnoœci: nale¿y wskazaæ na-
czeln¹ wartoœæ etyczn¹ ca³ej wspólnoty zawodowej, a nastêpnie – wed³ug malej¹cej
wa¿noœci – kolejne wartoœci etyczne (moralne) wymagaj¹ce szczególnej ochrony oraz
normy dzia³ania odnosz¹ce siê do sposobu chronienia (lub przysparzania) tych wartoœci.

Zrozumia³e, ¿e w tej jednoznacznej perspektywie, rozdzia³ pierwszy powinien za-
wieraæ regulacje etycznie najwa¿niejsze, rozdzia³ ostatni kodeksu – regulacje istotne,
lecz ju¿ mniej wa¿ne, ni¿ wymienione uprzednio.

Czy kodeks etyki mo¿e s³u¿yæ wy³¹cznie propagowaniu stanowiska wzglêdem
istotnych zagadnieñ wspó³czesnej medycyny, czy te¿ ma byæ raczej przewodnikiem
w ¿yciu zawodowym? Czy chodzi o to, co œwiat lekarski (w przewa¿aj¹cej mierze lub
w znacznej czêœci) uwa¿a na temat genomu lub eksperymentów biomedycznych, czy
o stawianie barier dzia³aniom z³ym etycznie? Ile procent polskich lekarzy ma problem
moralny w kwestii ludzkiego genomu, klonowania czy eksperymentów medycznych
(w ogóle, niekoniecznie na embrionach) w swojej praktyce zawodowej? Jeœli uznamy,
¿e oba zadania s¹ godne spe³nienia, to które z nich winno byæ wa¿niejsze, tak¿e
w uk³adzie treœci Kodeksu? Twórcy KEL uznali, i¿ obecnie zagadnienia badañ nauko-
wych i eksperymentów biomedycznych (rozdzia³ II Kodeksu) to drugie, wed³ug wa¿-
noœci zagadnienie etyczne polskiego lekarza, wa¿niejsze ni¿ stosunki wzajemne
miêdzy lekarzami (rozdzia³ III).

Podobnie, jeœli tytu³ujemy rozdzia³ „Zasady postêpowania w praktyce lekarskiej”,
to czy to oznacza, ¿e reszta etycznej regulacji w Kodeksie nie odnosi siê do praktyki le-
karskiej? Niektóre zasady rzeczywiœcie nie maj¹ takiego charakteru, ale oka¿e siê, ¿e
zdecydowana wiêkszoœæ norm to normy nakazuj¹ce okreœlone postêpowanie zawodo-
we. Ponadto, jeœliby rzeczywiœcie jakaœ znacz¹ca czêœæ kodeksu etyki zawodowej leka-
rza (jak i ka¿dego zawodu) nie odnosi³a siê œciœle do dzia³añ zawodowych, to po co
w ogóle j¹ umieszczaæ w kodeksie etyki zawodowej?

¯eby jednak etyka zawodowa, wyra¿ana przede wszystkich w kodeksach etyki za-
wodowej, mog³a pe³niæ tê rolê przewodnika w dzia³aniach zawodowych i pomocnika
sumienia w dokonywanych wyborach, to zapisy takiego kodeksu musz¹ mieæ wœród
swoich adresatów autorytet, musz¹ byæ s³uszne – odnosiæ siê do rzeczywistych proble-
mów i wskazywaæ faktycznie dobre dzia³ania. Musz¹ one byæ zrozumia³e i – przede
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wszystkim – konsekwentne, niesprzeczne ani w sobie, ani w zestawieniu z innymi nor-
mami kodeksu, a w efekcie koñcowym – przekonuj¹ce.

Ukazanie w³aœciwej hierarchicznoœci zobowi¹zañ szczególnie s³u¿y wype³nieniu
tego zadania.

Nielogicznoœci i niejednoznacznoœci zapisu

Poza koniecznoœci¹ uporz¹dkowania hierarchii norm w zapisie kodeksowym (zatem
ustalenia wpierw wa¿noœci wartoœci, które nale¿y chroniæ) nale¿y zabiegaæ o logicz-
noœæ wypowiedzi, w tym tak¿e logikê struktury Kodeksu.

Wskazuj¹c tylko niektóre nielogicznoœci podzia³u tekstu Kodeksu za szczególnie
ra¿¹ce nale¿y uznaæ praktykowanie podzia³u artyku³u… na jedn¹ czêœæ. Mamy art. 39,
mówi¹cy o odpowiedzialnoœci lekarza tak¿e za ¿ycie dziecka, gdy podejmuje dzia³ania
lekarskie u kobiety w ci¹¿y, ale te¿ nastêpny artyku³ – 39a zakazuj¹cy uczestnictwa
w procedurach klonowania. Nie jest tu zachowany ani podzia³ logiczny, ani te¿ treœcio-
wy – rzekomy podpunkt „a” art. 39 mówi o rzeczy ró¿nej od tej w art. 39. Tak te¿ jest
z art. 41. Sk³ada siê ten artyku³ z dwóch czêœci, jest zbudowany z odrêbnego zapisu jako
art. 41 i odrêbnego zapisu oznaczonego jako art. 41a. Podobnie mamy art. 42 i art. 42a.

Kuriozalne w swej nielogicznoœci jest rozdzielenie numeracji poszczególnych arty-
ku³ów Kodeksu pomiêdzy kolejne rozdzia³y. I tak, art. 41 nale¿y do rozdzia³u I i pod-
rozdzia³u pt. „Zaœwiadczenie lekarskie”, gdzie okreœla jakie wymagania ma spe³niaæ
zaœwiadczenie lekarskie, natomiast art. 41a, który logicznie bior¹c powinien byæ
pierwszym podpunktem podzielonego art. 41, nale¿y ju¿ do kolejnego rozdzia³u II, do
podrozdzia³u pt. „Badania naukowe i eksperymenty biomedyczne” i mówi rzeczywiœ-
cie o przestrzeganiu zasad badañ naukowych. Zwi¹zku, poza numerem, miêdzy tymi
artyku³ami nie ma ¿adnego.

B³êdny, nielogiczny podzia³ dotyczy kolejnych artyku³ów: 42 (i 42a), 51.
Art. 51 wystêpuje w Kodeksie wy³¹cznie jako art. 51.1., sk³ada siê tylko z jednego

podpunktu w artykule, czyli artyku³ ten zosta³ podzielony na jedn¹ czêœæ i artyku³
sk³ada siê wy³¹cznie z podpunktu.

Ten sam b³¹d podzia³u dotkn¹³ ca³y rozdzia³ II Kodeksu: Rozdzia³ ten, „Badania na-
ukowe i eksperymenty biomedyczne”, podzielony zosta³ na rozdzia³ II (art. 41.a–51.1),
na rozdzia³ II.a (Zwi¹zki lekarzy z przemys³em, art. 51a.1–art. 51g) oraz rozdzia³ II.b
(art. 51h.1–art. 51h.4). Zupe³nie zignorowano tu zasadê podrzêdnoœci i nadrzêdnoœci
podzia³u, bo jeœli podzielono ca³oœæ na trzy czêœci, to czemu oznaczenie „a” i „b” maj¹
tylko druga i trzecia z nich? Nie mo¿emy twierdziæ, ¿e rozdzia³ zosta³ podzielony tylko
na czêœæ „a” i czêœæ „b”, bo do jakiej czêœci nale¿¹ wówczas artyku³y zamieszczone
przed rozdzia³em II.a?

Kto jest adresatem etycznych zobowi¹zañ lekarza – obywatel czy cz³owiek?

Nie jest w³aœciwe, gdy mowa o wartoœciach ogólnoludzkich, twierdziæ, ¿e odnosz¹
siê one do obywatela, nie zaœ do cz³owieka. Pojêcie obywatelstwa jest znacz¹co za-
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wê¿one wzglêdem pojêcia cz³owieczeñstwa. Choæ – jak zauwa¿aj¹ autorzy Stanowi-
ska – akty legislacyjne stawiaj¹ „na pierwszym miejscu”31 „powszechny obowi¹zek
ochrony zdrowia i ¿ycia obywatela”, wszak akty prawne jako adresata maj¹ zawsze
obywatela (poza przepisami prawa miêdzynarodowego) – to, gdy podejmuje siê po-
stulaty etyczne, kierowane one byæ musz¹ do cz³owieka i traktowaæ o cz³owieczeñ-
stwie, nie obywatelstwie.

Art. 1. Zobowi¹zuje lekarza do przestrzegania praw cz³owieka32. Nale¿y zwróciæ
uwagê, ¿e prawa cz³owieka i normy etyki zawodowej, miêdzy którymi tak czêsto czyni
siê znak równoœci, to jedynie czêœciowo (w treœci i intencji) zbie¿ne ze sob¹ regulacje
dwóch odrêbnych sfer regulacji i porz¹dków aksjologicznych – prawa (prawa miêdzy-
narodowego) i etyki (etyki zawodowej).

Uniwersalizm moralnoœci to w³aœnie przekonanie, ¿e wyra¿a ona wartoœci ogólno-
ludzkie, nie zaœ prawne (pañstwowe), religijne czy obyczajowe.

Czym jest dobro chorego?

Art. 2.2 KEL stwierdza, ¿e „Najwiêkszym nakazem etycznym dla lekarza jest dobro
chorego […] Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne
nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady”. Choæ czyni siê z niego wartoœæ nad-
rzêdn¹ systemu etycznego lekarza, to nigdzie nie jest powiedziane, czym „dobro chore-
go” jest. Mo¿na przyj¹æ co najmniej 3 jego interpretacje:
– o tym, czym jest „dobro chorego” ka¿dorazowo decyduje lekarz;
– „dobro chorego”, to podstawowe wartoœci etyczne cz³owieka;
– „dobro chorego”, to ca³oœæ uprawnieñ etycznych chorego (tak jak ka¿dego cz³owie-

ka), sk³adaj¹cych siê na jego godnoœæ i autonomiê, do których ochrony zobowi¹zuje
siê ka¿dy lekarz.
Istotne, by nie pojmowaæ „dobra chorego” w interpretacji pierwszej, bowiem wów-

czas zabieganie o dobro chorego jest w istocie zabieganiem ka¿dego (tak rozu-
miej¹cego to dobro) lekarza, o jego prawo swobodnego stanowienia o pacjencie.
Rozumienie „dobra chorego” w wersji drugiej i trzeciej stwarza realne zobowi¹zania
lekarza wobec pacjenta.

Tak¿e lekarz nie powinien zapominaæ, podejmuj¹c wszelkie starania dla „dobra pa-
cjenta”, ¿e wolnoœæ osobista jest wartoœci¹ niepodwa¿aln¹.

Czy nie mamy w¹tpliwoœci, gdy w œwietle rygorów prawa lub etyki jednak zgadza-
my siê (zw³aszcza jako lekarze) na cierpienie (którego nie wolno przerwaæ), co niby
jest tym dobrem, tak samo jak zgadzamy siê na stan poni¿enia np. cz³owieka umie-
raj¹cego, którego to stanu nie wolno przerwaæ? Dlaczego mamy zgadzaæ siê (skoro do-
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bro chorego jest wartoœci¹ najwy¿sz¹!) na naruszanie godnoœci, jeœli ju¿ nie jesteœmy
w stanie ocaliæ wartoœci ¿ycia?33

Jeœli to godnoœæ cz³owieka jest t¹ wartoœci¹ najwy¿sz¹, której s³u¿y ochrona
wszystkich innych moralnych wartoœci (w trakcie wype³niania zadañ lekarskich, a nie
zamiast nich!), to warto zastanowiæ siê, jak czêsto jest ona przywo³ywana w zasadach
etycznych kodeksu. Okazuje siê, ¿e w zapisach KEL znajdujemy 2 artyku³y nakazuj¹ce
ochronê godnoœci pacjenta34 i 5 artyku³ów, w których nakazuje siê dzia³ania w obronie
godnoœci lekarza (tak¿e jako „szacunku” czy „dobrego imienia”)35.

Tu uwaga, ¿e stary zarzut dotycz¹cy paternalizmu lekarzy w relacjach z pacjentem, na
który odpowiedzi¹ w kulturze Zachodu sta³o siê podniesienie zagadnienia praw pacjen-
tów, nie jest do koñca bezpodstawny, jeœli mo¿e on nadal przejawiaæ swoj¹ ¿ywotnoœæ
w formie ukrytej, zw³aszcza zaœ w nieprecyzyjnych zapisach Kodeksu etyki lekarskiej.

Nie jest to g³ówny temat podjêtej analizy, st¹d tylko ograniczony do uwagi, ¿e
jawna lub ukryta obrona paternalizmu lekarskiego musi znacz¹co os³abiaæ poczucie
etycznych zobowi¹zañ lekarza wobec pacjenta, innego cz³owieka poddanego jego
swobodnym (o czym przypomina art. 4) dzia³aniom zawodowym36.

Paternalizm prawny g³osi, ¿e wystarczaj¹cym uzasadnieniem regulacji prawnej jest
dobro osoby, której zachowania s¹ przedmiotem regulacji. To wszelkie sytuacje, w któ-
rych narzuca siê danej osobie okreœlone zachowanie, z przekonaniem, ¿e jest to dla niej
„dobre”.

W wê¿szym znaczeniu paternalizm prawny oznacza uznawanie prawa do zmusza-
nia innych do postêpowania maj¹cego s³u¿yæ ich w³asnemu dobru lub niewyrz¹dzaniu
sobie krzywdy. To idea ograniczania wolnoœci jednostki w celu ochrony tej wolnoœci.
Przyk³ad ingerencji prawa w sferê moralnoœci37.

Akceptacja, nawet ta nie w pe³ni uœwiadomiona, dla paternalizmu ³atwo otwiera
drogê dla akceptacji paternalizmu prawnego. Takie paternalistyczne myœlenie prawdo-
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lekarza. Z uznania ¿ycia za wartoœæ najwy¿sz¹ w etyce lekarskiej wynika, ¿e wolno naruszaæ godnoœæ
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34 Art. 3. „Lekarz powinien zawsze wype³niaæ swoje obowi¹zki z poszanowaniem cz³owieka bez
wzglêdu na wiek, p³eæ, rasê, wyposa¿enie genetyczne, narodowoœæ, wyznanie, przynale¿noœæ spo-
³eczn¹, sytuacjê materialn¹, pogl¹dy polityczne lub inne uwarunkowania”. Art. 12.1. „Lekarz powinien
¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjentów, szanuj¹c ich godnoœæ osobist¹, prawo do intymnoœci
i prywatnoœci”.

35 Art. 1.2. „[Zasady etyki lekarskiej] Zobowi¹zuj¹ one lekarza do przestrzegania praw cz³owieka
i dbania o godnoœæ zawodu lekarskiego”. Art. 1.3. „Naruszeniem godnoœci zawodu jest ka¿de po-
stêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu”. Art. 52.1. „Lekarze powinni okazywaæ so-
bie wzajemny szacunek. Szczególny szacunek i wzglêdy nale¿¹ siê lekarzom seniorom, a zw³aszcza
by³ym nauczycielom”. Art. 60. „Jeœli zostanie naruszone dobre imiê lekarza, a rzecznik odpowie-
dzialnoœci zawodowej lub s¹d lekarski nie potwierdz¹ stawianych mu zarzutów, lekarz powinien uzys-
kaæ od izby lekarskiej wszelk¹ mo¿liw¹ pomoc w naprawieniu wyrz¹dzonej mu szkody”. Art. 70.
„Zadania, jakie spe³nia lekarz, daj¹ mu podstawê do ¿¹dania ochrony jego godnoœci osobistej, niety-
kalnoœci cielesnej oraz pomocy w wykonywaniu dzia³añ zawodowych”.

36 Art. 4. „Dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien zachowaæ swobodê dzia³añ zawodo-
wych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹”.

37 D. Bunikowski, Podstawowe kontrowersje dotycz¹ce ingerencji prawa w sferê moralnoœci…,
s. 81–82.



podobnie nie jest obce autorom postulatu zamiany kodeksów etyk zawodowych na
klauzulê sumienia.

Krytykuj¹c paternalizm oraz b³êdy w treœci i strukturze kodeksu lekarzy jednoczeœ-
nie nie zgadzamy siê z powtarzanym wœród etyków os¹dem B. Skargi, ¿e „Rozmaite
kodeksy s¹ […] usankcjonowaniem moralnej niecnoty”38. Byæ mo¿e niektóre zawodo-
we zobowi¹zania etyczne formu³owane s¹ nazbyt enigmatycznie lub formu³owane
zapisy norm s¹ pod ró¿nymi wzglêdami niedoskona³e, jednak zapewne wiêkszoœæ
przynajmniej œrodowisk zawodów medycznych ¿ywi szczere przekonanie, ¿e ich ko-
deksy etyki zawodowej maj¹ uzasadnienie etyczne. Mo¿na jednak te¿ wyra¿aæ obawê,
¿e z³e redakcje tych kodeksów przyczyniaj¹ siê do powstawania opinii (i to opinii ety-
ków!), ¿e ich zadaniem jest zas³oniêcie prawdziwych (niecnych) praktyk zawodowych.
Tak¿e ten powód powinien sk³aniaæ do wysi³ków nad sta³ym udoskonalaniem kodek-
sów etyk zawodowych.

Kodeks etyczny nie zast¹pi sumienia – sumienie nie zast¹pi kodeksu

Regulacja etyczna nie powinna byæ w ¿adnej swojej czêœci sprzeczna z obowi¹zuj¹cy-
mi regulacjami prawnymi, jednak¿e swoimi dyspozycjami obejmuje zakres dzia³añ
ludzkich znacznie szerszy, ni¿ to obejmuj¹ regulacje prawne. Chodzi tu zazwyczaj
o nak³adanie dodatkowych zobowi¹zañ cz³onkom zawodu, albo te¿ zaostrzenie wyma-
gañ wobec niektórych po¿¹danych wœród ogó³u cnót ludzkich, które na gruncie zawodu
staj¹ siê obowi¹zkiem. Etyki zawodowe przez to zawieraj¹ w sobie silny akcent perfek-
cjonistyczny. Tym samym nie s¹ one skierowane do ka¿dego cz³owieka i nie ka¿dy
cz³owiek musi przyjmowaæ rygory etyk zawodowych. Wybór zawodu jest aktem zgody
na wszelkie uwarunkowania jego wykonywania, w tym zw³aszcza wymagania etyczne.

Perfekcjonizm etyczny jest sfer¹ indywidualnego wyboru, prawo nie jest sfer¹ wy-
boru, poniewa¿ obowi¹zuje wszystkich. Kodeksy etyki zawodowej wyra¿aj¹ etykê
perfekcjonistyczn¹, co zreszt¹ jest ich podstawow¹ racj¹ bytu – „zwyk³ej” moralnoœci,
„zwyk³ych” ludzi nie trzeba kodyfikowaæ.

Etyka kodeksowa (tak¿e zawodowa) nie jest moralnoœci¹, jest jedynie postulatem
okreœlonej moralnoœci. Prawo nie nakazuje ludziom, ¿eby byli doskonali, ani nawet nie
nakazuje moralnego (bo o takie chodzi) doskonalenia siê.

Dlatego w sporze perfekcjonistów z legalistami, to legaliœci maj¹ racjê. Wynika to
z niewiary, ¿e wszyscy ludzie mog¹ byæ doskonali i z wiary, ¿e mo¿liwa jest miêdzy
ludŸmi zgoda na wspólne zasady dzia³ania.

Jeœli etyki zawodowe nakazuj¹ przyjêcie wiêcej zobowi¹zañ, ni¿ tego siê wymaga
w zwyczajnych (niezawodowych) relacjach miêdzyludzkich, to jest podstawa, by zali-
czyæ je do etyk perfekcjonistycznych – od swoich adresatów wymagaj¹ wiêcej (cnót,
zasad). Ustalaj¹c przez to wy¿sze standardy postêpowania pod wzglêdem etycznym ni¿
prawo (które okreœla jedynie podstawowe standardy zachowania, niezbêdne dla prawi-
d³owej organizacji i funkcjonowania spo³eczeñstwa. Z tego powodu nie mo¿na trakto-

154 Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk MW 7/2015

38 B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, w: Dyskusja redakcyjna, „Etyka”, R. 1994, nr 27,
s. 169–174.



waæ prawa jako systemu zasad perfekcjonistycznych etycznie. Do zachowania porz¹dku
spo³ecznego wystarczaj¹ podstawowe standardy zachowania, ujête w prawie. Na stra-
¿y praw i wolnoœci stoi pañstwo. Nie jest jednak zadaniem prawa karnego uczynienie
ludzi lepszymi pod wzglêdem moralnym i tworzenie z nich niez³omnych etycznie, he-
roicznych obywateli”39.

Jako moralnoœæ przyjmujemy tu sferê indywidualnych, wewnêtrznych prze¿yæ jed-
nostki, na temat s³usznego postêpowania cz³owieka z³o¿onych z wartoœci, jako celów
dobrego postêpowania i zasad, jako sposobów osi¹gania tych wartoœci. Jako etycznoœæ
uznajemy tu (podobnie jak chyba wiêkszoœæ autorów) wszelkie wyrazy uzewnêtrznie-
nia przekonañ grupowych (wspólnotowych) na temat moralnoœci. St¹d najistotniejsze
rozró¿nienie miêdzy moralnoœci¹ a etycznoœci¹ (etyk¹) w dyskusjach nad kodeksami
etycznymi dotyczy tego, ¿e ustalaæ mo¿emy jedynie etykê, moralnoœæ natomiast pozo-
staje domen¹ prze¿yæ i decyzji jednostek. Celem wszelkich proklamacji zasad etycznych
jest oczywiœcie skuteczne oddzia³ywanie na moralnoœæ, wszystkich lub okreœlonej gru-
py adresatów (np. grupy zawodowej).

Za³o¿eniem regulacji etycznych, nie zawsze jawnie przywo³ywanym, jest stworze-
nie takiego zasobu dyrektyw postêpowania, które w obliczu dylematów moralnych
pozwol¹ wybieraæ dzia³ania s³uszne lub przynajmniej najlepsze. Ka¿dorazowe od-
wo³ywanie siê do sumienia, a zw³aszcza wielu sumieñ, nader czêsto bywa zawodne.

„Klauzula sumienia” faktycznie obowi¹zuje zawsze, niezale¿nie od tego, ¿e ktoœ
chcia³by jej prawnego uznania. Ka¿dy ma sumienie i ka¿dy siê nim kieruje w swoim
¿yciu, niezale¿nie od istniej¹cych kodeksów ustanowionych w spo³eczeñstwie.

Zatem odwo³ywanie siê do sumienia powinno oznaczaæ du¿¹ wagê w³asnych prze-
konañ, a nie zwalnianie siê z odpowiedzialnoœci za uchylanie siê od dzia³añ uznawa-
nych za s³uszne albo dopuszczalne przez wspólnotê zawodow¹. Odwaga pos³ugiwania
siê w³asnym sumieniem, gdy sprowadza sankcje, ³amanie zasad etycznych, niew¹tpli-
wie hartuje charaktery. Wiernoœæ sumieniu, to ustawiczne klarowanie ¿ywionych
przekonañ moralnych, a wiêc i gotowoœæ ponoszenia przez ka¿dego, tak¿e lekarza, od-
powiedzialnoœci za ich urzeczywistnianie, ³¹cznie – gdy mowa o etyce lekarskiej – z go-
towoœci¹ rezygnacji z zawodu lekarza (lub lepiej w ogóle niepodejmowania próby jego
zdobycia), albo te¿ rezygnacji z niektórych lekarskich specjalnoœci lub przynajmniej
niektórych miejsc pracy.

Jeœli zwolennicy klauzuli sumienia chc¹, by prawnie zosta³a uznana ich moralna
s³usznoœæ (nieuznawania zobowi¹zañ etycznych i nieuznawania zobowi¹zañ praw-
nych), to prawo tego uczyniæ nie mo¿e, bo „prawo to minimum standardów zachowa-
nia ludzkiego” i prawo mo¿e zabezpieczaæ wybory moralne, które nie naruszaj¹
prawa40. Natomiast etyki perfekcjonistyczne mog¹ postulowaæ okreœlone cnoty i zasa-
dy (np. mi³oœæ bliŸniego. Te zasady i cnoty nie stanowi¹ w procesie tworzenia prawa ra-
cji moralnych relewantnych prawnie. Nie s¹ one bowiem nieroz³¹cznie zwi¹zane
z pojêciem prawa, gdy¿ ustalaj¹ wy¿sze standardy postêpowania pod wzglêdem etycz-
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nym, ni¿ prawo, które okreœla jedynie standardy niezbêdne dla prawid³owej organizacji
i funkcjonowania spo³eczeñstwa41.

D. Bunikowski w swoim studium o zwi¹zkach prawa i moralnoœci przywo³uje fun-
damentaln¹ zasadê dla tej relacji, wynik³¹ z postêpu i wolnoœci we wspó³czesnym œwie-
cie. Zdaniem zapewne nie tylko prawnika, w razie powa¿nych w¹tpliwoœci co do
potrzeby ingerencji prawa w sferê moralnoœci (ale te¿, naszym zdaniem, ingerencji ety-
ki w tê sferê) – poza minimum etycznym – w sprawach dotycz¹cych perfekcjonizmu
etycznego musi obowi¹zywaæ zasada dubio pro libertata – w wypadku w¹tpliwym na-
le¿y orzekaæ na korzyœæ wolnoœci.

Tak¿e jeœli ktokolwiek podnosi zarzut, ¿e kodeksy etyk zawodowych przez swoje
normy uzurpuj¹ sobie prawo kszta³towania ludzkich sumieñ, to nie ma racji. Tym bar-
dziej nie ma racji ten, kto uwa¿a, ¿e kodeks mia³by zastêpowaæ sumienie.

Kszta³towanie ludzkich sumieñ przez uzgadniane kodeksy by³oby wersj¹ nazbyt
idealistyczn¹ – regulacje etyczne zak³adaj¹ jedynie wiarê, ¿e ludzkie dzia³anie mo¿e
byæ s³uszne i dobre (etyczne!) nawet wówczas, gdy dzia³aj¹cy nie posiada w³asnej
motywacji moralnej do dzia³ania (lub jest ona niewystarczaj¹co mocna). Wystarcza
wówczas, ¿e zobowi¹¿e siê on do postêpowania zgodnego z ustaleniami swojego za-
wodowego œrodowiska, spisanego w zasady postêpowania i og³oszonego jako kodeks
etyki zawodowej.

Zatem potrzebujemy i sumienia, i prawa, i dobrze napisanych kodeksów etyk zawo-
dowych.

Streszczenie

Artyku³ jest analiz¹ zobowi¹zañ etycznych lekarzy wobec spo³eczeñstwa, jakie wynikaj¹ z tek-
stu artyku³ów obowi¹zuj¹cego Kodeksu etyki lekarskiej oraz jakie zawarte s¹ w propozycjach
zmiany niektórych jego zapisów, w tym zw³aszcza uznania tzw. klauzuli sumienia.

Z przeprowadzonego porównania tych zobowi¹zañ z Kodeksu etyki lekarskiej i odpowied-
nich deklaracji z kodeksów etyki zawodowej pielêgniarki i po³o¿nej, aptekarza i diagnosty labo-
ratoryjnego wynika, ¿e w ró¿nych medycznych zawodach zobowi¹zania te maj¹ ró¿ny charakter
i zakres.

W artykule przyjêto tezê, ¿e to zrozumia³oœæ dyrektyw zawartych w kodeksie oraz nie-
sprzecznoœæ poszczególnych norm (konsekwencja) jest podstawowym warunkiem ich stosowa-
nia w praktyce.

Z tego wzglêdu oceniono, ¿e proponowana klauzula sumienia mo¿e negowaæ zapisy Kodek-
su etyki lekarskiej. Za powa¿ne usterki kodeksu etyki uznano te¿ brak hierarchii wa¿noœci w po-
dawanych nakazach, a tak¿e nielogicznoœæ i niejasnoœæ niektórych zapisów.

We wnioskach stwierdzono m.in., ¿e Kodeks etyki lekarskiej pe³ni wa¿n¹ rolê w kszta³towa-
niu postaw etycznych lekarzy, jego zapisy wymagaj¹ ustawicznego doskonalenia oraz ¿e kodeks
etyki nie musi byæ w konflikcie ani z prawem pañstwowym, ani z sumieniem cz³owieka.

S³owa kluczowe: Etyka lekarska, zobowi¹zania etyczne, klauzula sumienia
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Physician’s ethical commitment to society in view of the Medical Code of Ethics,

and to certain suggestions of its modification

Summary

The article focuses on an analysis of physician’s ethical commitment to society, stemming from

the binding Medical Code of Ethics, as well as of suggestions concerning modification of its cer-

tain provisions, particularly the so called Conscience Clause.

A comparison of the commitment discussed, contained in the Code, with corresponding dec-

larations in the respective Professional Codes of Ethics for Nurses and Midwives, Pharmacists

and Laboratory Diagnosticians – indicates that such commitment differs in the particular medi-

cal professions, both in its nature and its scope.

The authors surmised that the fundamental prerequisite of putting the Code’s directives in

practice was their intelligibility and consistency of its particular norms.

It was, therefore, judged that the proposed conscience clause might indeed negate the very

Medical Code of Ethics provisions. The authors pointed to other serious flaws in the Code, such

as a relative failure to prioritise the pertinent provisions, as well as a certain measure of incoher-

ence and ambiguity of some of them.

They concluded, among other things, that the Medical Code of Ethics was instrumental in

shaping ethical attitudes among physicians. Still, its provisions require constant refinement.

Crucially, the Code does not need, of necessity, to clash with neither the State Law nor with hu-

man conscience.

Key words: medical ethics, ethical commitments, conscience clause
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Âëàäèìèð Àëåêñàíäðîâè÷ ÃÓÒÎÐÎÂ
1

Doktor filozofii, profesor, kierownik Zak³adu Teorii i Filozofii Wydzia³u Nauk Politycznych,
Petersburski Uniwersytet Pañstwowy

Áèîìåäèöèíñêàÿ ýòèêà â äðåâíåì ìèðå

Ïðåäñòàâëåíèå î òîì, ÷òî ïðîöåññ âðà÷åâàíèÿ íåîòäåëèì îò ìîðàëüíûõ íîðì,

îïðåäåëÿþùèõ îòíîøåíèå èíäèâèäà ê ñâîåìó îêðóæåíèþ, ïî-âèäèìîìó, âîñõî-

äèò ê ýïîõàì áîëåå îòäàëåííûì, ÷åì íàèáîëåå äðåâíèå èç öèâèëèçàöèé. Äðåâíå-

êèòàéñêàÿ ïîãîâîðêà ãëàñèò: «×òîáû ïîíÿòü íàñòîÿùåå, íàäî èçó÷àòü äðåâíîñòü».

È õîòÿ íè êèòàéñêèì, íè èíäèéñêèì, íè ãðå÷åñêèì è ðèìñêèì èñòîðèêàì

(èñêëþ÷åíèå ñîñòàâëÿåò Ãàëåí) íèêîãäà íå ïðèõîäèëà â ãîëîâó ìûñëü îáðàòèòüñÿ

ê èñòîðèè ìåäèöèíû, ñäåëàâ åå åäèíñòâåííûì îáúåêòîì èññëåäîâàíèÿ, ìû ðàñïî-

ëàãàåì äîñòàòî÷íûì êîëè÷åñòâîì èñòîðè÷åñêîãî ìàòåðèàëà äëÿ òîãî, ÷òîáû ïðîñëå-

äèòü â ãëóáèíå âåêîâ äèíàìèêó ýâîëþöèè ýòè÷åñêèõ ïðåäñòàâëåíèé, ñâÿçàííûõ

ñ èñêóññòâîì âðà÷åâàíèÿ.

Íà ðàííèõ ñòàäèÿõ èñòîðèè ÷åëîâå÷åñêîãî ðîäà, êîãäà åùå íå ïîÿâèëàñü

ïèñüìåííîñòü, ìåäèöèíà, êàê è äðóãèå èñêóññòâà è ðåìåñëà, âîçíèêàëà è ïåðå-

äàâàëàñü â óñòíîé ôîëüêëîðíîé òðàäèöèè, âîïëîùàÿñü â ìíîãîîáðàçíûå ìèôû

è âåðîâàíèÿ, îáû÷àè è ïðàêòèêó. Ñîâðåìåííûå àðõåîëîãè÷åñêèå è ýòíîãðàôè-

÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ ïîäòâåðæäàþò, ÷òî òðàäèöèÿ âðà÷åâàíèÿ âîçíèêëà çàäîëãî

äî ïîÿâëåíèÿ ðàííèõ öèâèëèçàöèé è ïèñüìåííîñòè. Îíà âîñõîäèò ê îòäàëåííûì

ïåðèîäàì, êîãäà èíñòèíêò è óì ÷åëîâåêà, ïåðåøåäøåãî ê íîâîé ñòàäèè ñóùåñ-

òâîâàíèÿ ïî ñðàâíåíèþ ñ íèçøèìè àíòðîïîèäàìè, ñîåäèíèëèñü â ïîèñêàõ ñðåäñòâ

èçáàâëåíèÿ îò áîëè è ïðåîäîëåíèÿ ìíîãî÷èñëåííûõ íåäîìîãàíèé. Ïîçäíåå, ïî

ìåðå âûòåñíåíèÿ ÷èñòî æèâîòíûõ èíñòèíêòîâ íà ïåðèôåðèþ ïñèõèêè, ÷åëîâåê

îáúåäèíÿåòñÿ ñ ÷ëåíàìè ñâîåé ñåìüè è äðóçüÿìè â áîðüáå ñ ïîñëåäñòâèÿìè ðàí

è áîëåçíåé. Èìåííî íà ýòîé ñòàäèè ìîæíî ãîâîðèòü î âîçíèêíîâåíèè ìåäèöèíû

êàê ñâîåîáðàçíîé êîìáèíàöèè òâîð÷åñêèõ óñèëèé â áîðüáå ñî ñëàáîñòüþ, áîëüþ

è íóæäîé. Ýòè óñèëèÿ íåîòäåëèìû îò ÷óâñòâ ñîñòðàäàíèÿ, ìèëîñåðäèÿ, æàëîñòè

è äîáðîòû, êîòîðûå â äàëüíåéøåì, ïî ìåðå ïðåâðàùåíèÿ âðà÷åé â îñîáóþ êîð-

ïîðàöèþ, ëåãëè â îñíîâó ïðîôåññèîíàëüíîé ìåäèöèíñêîé ýòèêè.

Èñòîðèÿ äðåâíåé ìåäèöèíû ðàçäåëÿåòñÿ íà òðè áîëüøèõ ïåðèîäà. Ïåðâûé,

è íàèáîëåå ïðîäîëæèòåëüíûé èç íèõ, íà÷èíàåòñÿ ñ ïîÿâëåíèåì ÷åëîâåêà è çàâåð-

øàåòñÿ âîçíèêíîâåíèåì ïèñüìåííîñòè â ðàííèõ öèâèëèçàöèÿõ Ìåñîïîòàìèè,

Åãèïòà, Èíäèè è Êèòàÿ. Âòîðîé ïåðèîä ïðîäîëæàåòñÿ íåñêîëüêî òûñÿ÷åëåòèé

è çàâåðøàåòñÿ ýïîõîé ãðàíäèîçíîãî êóëüòóðíîãî ïåðåâîðîòà (I òûñ. äî í.ý.), êîãäà

â Äðåâíåé Ãðåöèè âîçíèêëè ðàííèå ôèëîñîôñêèå øêîëû è ìåäèöèíà âïåðâûå

ñòàíîâèòñÿ îáúåêòîì íàó÷íîé ðåôëåêñèè. Òðåòèé ïåðèîä, çíàìåíóþùèé ðàñöâåò

äðåâíåé ìåäèöèíû çàâåðøàåòñÿ âìåñòå ñ ïàäåíèåì Ðèìà â V â. í.ý. Âîçíèêíî-

1
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âåíèå òðàäèöèè ìåäèöèíñêîé áèîýòèêè ñâÿçàíî ñ äâóìÿ ïîñëåäíèìè ïåðèîäàìè.

Âî âòîðîì ïåðèîäå îíà ÿâëÿåòñÿ äîñòóïíîé äëÿ íàñ ëèøü â òîé ìåðå, â êàêîé

ñîõðàíèëèñü ïèñüìåííûå èñòî÷íèêè.

1. Ìåñîïîòàìèÿ, Åãèïåò, áèáëåéñêàÿ ìåäèöèíà

Äðåâíåéøåé èç öèâèëèçàöèé äðåâíåãî Áëèæíåãî Âîñòîêà ÿâëÿåòñÿ øóìåðñêàÿ, îò

êîòîðîé àññèðî-âàâèëîíÿíå çàèìñòâîâàëè ìíîãèå ýëåìåíòû ñâîåé êóëüòóðû.

Äàííûå àðõåîëîãè÷åñêèõ ðàñêîïîê ñâèäåòåëüñòâóþò, ÷òî óæå â V òûñ. äî í.ý. íà

òåððèòîðèè Ìåñîïîòàìèè ïðîöâåòàëè áîãàòûå ãîðîäà (Óð, Ëàãàø, Êèø è äð.),

îáëàäàâøèå âñåìè àòðèáóòàìè, õàðàêòåðíûìè äëÿ äðåâíèõ öèâèëèçàöèé – ñëîæ-

íîé ñèñòåìîé óïðàâëåíèÿ, òîðãîâëåé, ðåìåñëàìè, èñêóññòâîì è ëèòåðàòóðîé.

È â ýòîì ðåãèîíå, êàê è â äðóãèõ ðåãèîíàõ äðåâíåãî ìèðà, ïðè ñòðîèòåëüñòâå

æèëèù è õðàìîâ ñîîðóæàëèñü î÷èñòíûå ñîîðóæåíèÿ è ñèñòåìû âîäîñíàáæåíèÿ,

ñâèäåòåëüñòâóþùèå î òîì âíèìàíèè, êîòîðîå óäåëÿëîñü ãèãèåíå.

Ñðåäè ìíîãî÷èñëåííûõ ãëèíÿíûõ òàáëè÷åê óæå âñòðå÷àþòñÿ òàáëè÷êè ñ ìåäè-

öèíñêèì ñîäåðæàíèåì, â òîì ÷èñëå è ëè÷íûå ïå÷àòè âðà÷åé. Â âàâèëîíñêèé

ïåðèîä â ïðàâëåíèå öàðÿ Õàììóðàïè (2285–2242 ãã. äî í.ý.) áûëà ðàçðàáîòàíà

ñèñòåìà çàêîíîâ, ðåãóëèðóþùèõ çäîðîâüå è áëàãîñîñòîÿíèå ÷ëåíîâ îáùèíû,

âêëþ÷àÿ çàáîòó î ãèãèåíå è ïðîôèëàêòèêå. Â Âàâèëîíå è Íèíåâèè ñóùåñòâîâàëè

æðå÷åñêèå øêîëû, â êîòîðûõ, íàðÿäó ñ ðåëèãèåé, àñòðîíîìèåé, ìàòåìàòèêîé

è èñêóññòâîì çàêîíîäàòåëüñòâà, ïðåïîäàâàëàñü è ìåäèöèíà.

Ðàííÿÿ âàâèëîíñêàÿ ìåäèöèíà àññîöèèðîâàëàñü ñ ðåëèãèåé è ìàãèåé è áûëà

ïðåðîãàòèâîé îñîáîé ãðóïïû æðåöîâ (assipu). Ïîçäíåå ïîÿâèëèñü ïðîôåññèîíàëü-

íûå ãðóïïû ñâåòñêèõ âðà÷åé (asu) è õèðóðãîâ, äåÿòåëüíîñòü êîòîðûõ ðåãóëèðî-

âàëàñü ñïåöèàëüíûìè çàêîíàìè. Æðåöû ïåðâîíà÷àëüíî èìåëè äåëî ñ âíóòðåííèìè

áîëåçíÿìè, â îñîáåííîñòè – ñ íåðâíûìè è óìñòâåííûìè ðàññòðîéñòâàìè, âû-

çûâàåìûìè, ïî îáùåìó ïîâåðüþ, äåìîíè÷åñêèìè ñèëàìè è èçëå÷èâàåìûìè ïðè

ïîìîùè ìàãè÷åñêèõ çàêëèíàíèé. Íàïðîòèâ, ñâåòñêèå âðà÷è çàíèìàëèñü ïåðåëî-

ìàìè, âûâèõàìè è ðàíàìè, äëÿ èçëå÷åíèÿ êîòîðûõ ðåëèãèîçíûõ ñðåäñòâ áûëî

íåäîñòàòî÷íî. Ñàì òåðìèí «àøó» â ðàâíîé ñòåïåíè îòíîñèëñÿ êàê ê ñàìîìó âðà÷ó,

òàê è, íàïðèìåð, ê ïèñöó, íàïîìèíàÿ òåì ñàìûì ñîâðåìåííûé òåðìèí «äîêòîð»,

îáîçíà÷àþùèé ó÷åíóþ ñòåïåíü, ïðèñóæäàåìóþ íà Çàïàäå âûïóñêíèêàì

óíèâåðñèòåòîâ.

Â íàéäåííîé ïðè ðàñêîïêàõ Íèíåâèè áèáëèîòåêå àññèðèéñêîãî öàðÿ Àøøóð-

áàíèïàëà áûëè îáíàðóæåíû òàáëè÷êè, ñîäåðæàùèå äðåâíåéøèé ìåäèöèíñêèé

êîìïåíäèóì. Àâòîð ýòîãî äîêóìåíòà ðàçäåëÿåò ìåäèöèíñêóþ ïðàêòèêó íà òðè

ðàçëè÷íûõ ãðóïïû: 1) ëå÷åíèå; 2) õèðóðãèÿ; 3) èíñòðóêöèè äëÿ ïðîèçíåñåíèÿ

çàêëèíàíèé. Ïî íàèáîëåå âåðîÿòíîìó ïðåäïîëîæåíèþ, ñïèñîê çàêëèíàíèé ïðåä-

íàçíà÷àëñÿ äëÿ ñâåòñêèõ âðà÷åé, êîòîðûå íå ïðèíàäëåæàëè ê ñîñëîâèþ æðåöîâ

è ïðîõîäèëè êóðñ îáó÷åíèÿ ó ñâîèõ ñòàðøèõ ñîáðàòüåâ ïî ïðîôåññèè. Èñïîëü-

çîâàíèå âðà÷àìè ìàãè÷åñêèõ ñëîâ è çàêëèíàíèé ïðè ïðèãîòîâëåíèè ëåêàðñòâ

è ïðåïîäíåñåíèè èõ ïàöèåíòàì áûëî òðàäèöèîííîé äàíüþ íàðîäíûì ðåëèãèîçíûì

âåðîâàíèÿì, îòðàçèâøèìñÿ â ìèôàõ î ïðîèñõîæäåíèè ÷åëîâåêà è áîëåçíåé.
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Ñîãëàñíî âàâèëîíñêîìó ìèôó, ÷åëîâåê áûë ñîçäàí ïóòåì ñìåøåíèÿ êðîâè

îáåçãëàâëåííîãî áîãà Áåëà ñ çåìëåé. Â ìèôå ñîäåðæèòñÿ ÿñíîå óêàçàíèå íà òî,

÷òî êðîâü ðàññìàòðèâàëàñü êàê îñíîâàíèå æèçíè. Àññèðî-âàâèëîíñêàÿ ðåëèãèÿ

îñíîâûâàëàñü íà ïî÷èòàíèè ïðèðîäû, âñå ïðèðîäíûå ÿâëåíèÿ àññîöèèðîâàëèñü

ñ îïðåäåëåííûìè áîãàìè. Ãëàâíûì áîãîì, ñâÿçàííûì ñ èçëå÷åíèåì, áûë Ýà – áîã

êîñìè÷åñêèõ ãëóáèí, îäèí èç áîæåñòâåííîé òðèàäû, ïðàâèâøåé ìèðîçäàíèåì

(íàðÿäó ñ áîãîì íåáà Àíó è áîãîì çåìëè Áåëîì). Áîëåçíè è äðóãèå íåñ÷àñòüÿ

ðàññìàòðèâàëèñü êàê íàêàçàíüå çà íåïîâèíîâåíèå áîãàì è íàðóøåíèå ðåëèãèîç-

íûõ òàáó. Äàæå åñëè ïðåãðåøåíèå áûëî ñîâåðøåíî ïî ïðèíóæäåíèþ èëè

íåçíàíèþ, îòâåòñòâåííîñòü öåëèêîì ëîæèëàñü íà íàðóøèòåëÿ. Áîëüíîé, òàêèì

îáðàçîì, ðàññìàòðèâàë îõâàòèâøóþ åãî áîëåçíü êàê ÿñíîå ïîäòâåðæäåíèå ñîâåð-

øåííîãî ãðåõà. Ðàñïðîñòðàíåííûì áûëî òàêæå óáåæäåíèå, ÷òî âíóòðåííèå áî-

ëåçíè âûçûâàþòñÿ íåâèäèìûìè ÷óæåðîäíûìè òåëàìè, âõîäÿùèìè â òåëî âìåñòå

ñ ïèùåé, ïèòüåì èëè âäûõàåìûì âîçäóõîì. Ýòè ÷óæåðîäíûå ýëåìåíòû àññî-

öèèðîâàëèñü ñî çëûìè äóõàìè.

Æðåöû, ïðèíàäëåæàâøèå ê íàèáîëåå îáðàçîâàííîìó êëàññó è óñâàèâàÿ íåêî-

òîðûå ýëåìåíòû âðà÷åáíîãî èñêóññòâà, îáúÿâëÿëè ñåáÿ ïîñðåäíèêàìè ìåæäó

áîãàìè è ïðîñòîëþäèíàìè. Îíè ïðåäñêàçûâàëè èñòî÷íèêè è èñõîä áîëåçíåé,

èñòîëêîâûâàÿ áîæåñòâåííóþ âîëþ, óìèëîñòèâëÿÿ áîãîâ è èçãîíÿÿ çëûõ äóõîâ.

Õîòÿ â íàñòîÿùåå âðåìÿ êàæåòñÿ ñîâåðøåííî î÷åâèäíûì, ÷òî ìíîãèå âîçíè-

êøèå â äðåâíåé Ìåñîïîòàìèè ìåäèöèíñêèå ãèïîòåçû áûëè ôàíòàñòè÷íû, íåëüçÿ

èãíîðèðîâàòü è òîãî ôàêòà, ÷òî â ðàìêàõ ýòèõ íàïîëíåííûõ ïðåäðàññóäêàìè

ãèïîòåç ïðîêëàäûâàëè äîðîãó âïîëíå ðàöèîíàëüíûå èäåè, âñòóïàâøèå âî âçà-

èìîäåéñòâèå ñ ìíîãîîáðàçíûìè ñâåäåíèÿìè èç îáëàñòè àñòðîíîìèè, ìàòåìàòèêè,

ïðàâà. Äàæå åñëè âàâèëîíñêàÿ ìåäèöèíà íå ìîæåò ñ÷èòàòüñÿ ðàöèîíàëüíîé,

âíóòðè íåå óæå íà÷àëè ðàçâèâàòüñÿ ìåòàôèçè÷åñêèå èäåè, îòíþäü íå ïðîòèâî-

ðå÷àùèå ñîâðåìåííûì ìåäèöèíñêèì èñòèíàì. Íàïðèìåð, ïðåäñòàâëåíèå î òîì,

÷òî ðàçëè÷íûå îðãàíû òåëà óïðàâëÿþòñÿ âåðõîâíûì ñóùåñòâîì – âñåìîãóùèì

áîãîì Ýà, ïðåäâîñõèùàþò ïðèíöèï öåðåáðàëüíîé êîîðäèíàöèè ðàçëè÷íûõ íåð-

âíûõ öåíòðîâ; ñîïðÿæåííàÿ ñ ïåðâîáûòíûìè ïðåäðàññóäêàìè èäåÿ î äåìîíè-

÷åñêîì ïðîèñõîæäåíèè áîëåçíåé òàêæå áûëà áîëüøèì øàãîì âïåðåä, ïîñêîëüêó

îíà óêðåïëÿëà ìûñëü î âíåøíèõ èñòî÷íèêàõ çàáîëåâàíèé. Ïðåäñòàâëåíèå î òîì,

÷òî ôèçè÷åñêîå çàáîëåâàíèå ÿâëÿåòñÿ íàðóøåíèåì ðåëèãèîçíûõ çàïðåòîâ (òàáó),

ñîäåðæàëî â çàðîäûøå èäåþ è ïðîèñõîæäåíèè áîëåçíåé â ðåçóëüòàòå çàðàæåíèÿ.

Îá ýòîì ñâèäåòåëüñòâóåò, íàïðèìåð, ñëåäóþùèé òåêñò èç òàáëè÷êè, íàéäåííîé

â áèáëèîòåêå Àøøóðáàíèïàëà: «Çàïðåùàåòñÿ èäòè âïåðåäè ÷åëîâåêà, íà êîòîðîãî

íàëîæåí çàïðåò èëè ïîçâîëÿòü íàõîäÿùåìóñÿ ïîä çàïðåòîì èäòè âïåðåäè ñåáÿ,

ñïàòü íà êðîâàòè, ñèäåòü â êðåñëå, åñòü èëè ïèòü èç ïîñóäû, ïðèíàäëåæàùåé

òàêîìó ÷åëîâåêó».

Äëÿ ðàííèõ äðåâíåâîñòî÷íûõ êóëüòóð õàðàêòåðíûì ÿâëÿåòñÿ âûñîêàÿ îöåíêà

âðà÷åáíîãî èñêóññòâà. Ñîîòâåòñòâåííî â óñëîâèÿõ íåïðåêðàùàþùèõñÿ âîéí

ñîöèàëüíîå ïîëîæåíèå âðà÷åé â èåðàðõèè âîñòî÷íûõ äåñïîòèé áûëî äîâîëüíî

âûñîêèì. Â êîäåêñå Õàììóðàïè (îêîëî 1950 ã. äî í.ý.) âîçíàãðàæäåíèå âðà÷åé

ðåãóëèðîâàëîñü ñïåöèàëüíûìè çàêîíàìè â ñîîòâåòñòâèè ñî øêàëîé, óñòàíàâëè-

âàþùåé ñîöèàëüíûé ðàíã ïàöèåíòà, åãî ïëàòåæåñïîñîáíîñòü, à òàêæå â çàâè-
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ñèìîñòè îò õàðàêòåðà çàáîëåâàíèÿ. Â çàêîíå ñïåöèàëüíî ïîä÷åðêèâàëîñü, ÷òî

ïðîôåññèîíàëüíîå âîçíàãðàæäåíèå ïðè÷èòàëîñü âðà÷ó òîëüêî â ñëó÷àå èçëå-

÷åíèå ïàöèåíòà. Â ïðîòèâíîì ñëó÷àå îí áûë íå âïðàâå òðåáîâàòü îò ïàöèåíòà

ïëàòû çà ñâîé òðóä. Â òî æå ñàìîå âðåìÿ â ñëó÷àå ñìåðòè ïàöèåíòà â ðåçóëüòàòå

õèðóðãè÷åñêîé îïåðàöèè âûñîêèé ñîöèàëüíûé ñòàòóñ ñïàñàë âðà÷à îò ñëèøêîì

ñóðîâûõ íàêàçàíèé, êîòîðûì ïîäâåðãàëèñü ïðîñòûå ÷ëåíû îáùèíû â ñîîòâåò-

ñòâèè ñ ðàñïðîñòðàíåííûì â äðåâíèõ ãîñóäàðñòâàõ ïðàâîì – jus talionis (ñìåðòü çà

ñìåðòü). Êðàéíèì íàêàçàíèåì äëÿ õèðóðãà â ýòîì ñëó÷àå áûëî îòñå÷åíèå ðóêè.

Õàðàêòåðíî, ÷òî â êîäåêñå Õàììóðàïè êðàéíèå íàêàçàíèÿ îòíîñèëèñü èìåííî

ê õèðóðãàì, à íå ê âðà÷àì, ëå÷èâøèì âíóòðåííèå çàáîëåâàíèÿ. Ïðè÷èíîé òàêîãî

ðàçëè÷èÿ áûë, ïî âñåé âèäèìîñòè, òîò ïðîñòîé ôàêò, ÷òî ëå÷åíèå âíóòðåííèõ

áîëåçíåé íàõîäèëîñü ïî áîëüøåé ÷àñòè â ðóêàõ æðåöîâ è çàêëèíàòåëåé, ðàñ-

ñìàòðèâàâøèõ ñåáÿ ïîñëàííèêàìè áîãîâ, âîëþ êîòîðûõ îíè âûðàæàëè, íå

îïàñàÿñü íàêàçàíèé ñî ñòîðîíû âëàñòåé. Õèðóðã, ñ äðóãîé ñòîðîíû, èìåÿ äåëî

ñ âèäèìûìè ïîâðåæäåíèÿìè è ðàíàìè è èñïîëüçîâàâøèé ìåòîäû ëå÷åíèÿ,

ëèøåííûå êàêîãî-ëèáî ìèñòèöèçìà, ñ÷èòàëñÿ îòâåòñòâåííûì çà ïîñëåäñòâèÿ

ñâîèõ äåéñòâèé.

Õàðàêòåð âàâèëîíñêîãî çàêîíîäàòåëüñòâà ñâèäåòåëüñòâîâàë, òàêèì îáðàçîì,

î òîì, ÷òî ýòè÷åñêèå ñòàíäàðòû, ëåæàùèå â îñíîâå ìåäèöèíñêîé ïðàêòèêè, áûëè

ïðîíèçàíû êàñòîâîé ìîðàëüþ.

Ïðîâîäèòü ïàðàëëåëè ìåæäó äðåâíååãèïåòñêîé è âàâèëîíñêîé ìåäèöèíîé

äîâîëüíî òðóäíî. Õîòÿ îáå ìåäèöèíñêèå ñèñòåìû àññîöèèðîâàëèñü ñ ðåëèãèî-

çíûì ìèñòèöèçìîì è æðå÷åñêîé ìàãèåé, îíè âñå æå ñóùåñòâåííî ðàçëè÷àëèñü

ìåæäó ñîáîé. Âàâèëîíÿíå áûëè áîëåå ñèñòåìàòè÷íû â ñâîèõ èññëåäîâàíèÿõ,

ñòðåìÿñü îáúåäèíèòü çàèìñòâîâàííûå èç àñòðîíîìèè è ìàòåìàòèêè èäåè ñ ìå-

äèöèíñêîé ýðóäèöèåé. Åãèïòÿíàì, íàïðîòèâ, áûëî ñâîéñòâåííî îáúåäèíÿòü

çíàíèå è ëåãåíäû, îíè ðåäêî ïðîâîäèëè ðàçëè÷èå ìåæäó ôàêòàìè è ôàíòàçèÿìè.

Âî ìíîãîì ýòî áûëî îáóñëîâëåíî ñòðåìëåíèåì ïîñòîÿííî îïèðàòüñÿ íà äðåâíþþ

òðàäèöèþ.

Åãèïòÿíå îòëè÷àëèñü îò âàâèëîíÿí òàêæå è ïî õàðàêòåðó îïðåäåëåíèÿ è ëå-

÷åíèÿ áîëåçíåé. Ïîñëåäíèå òðàêòîâàëè çàáîëåâàíèÿ ñ òî÷êè çðåíèÿ èõ ñèìïòîìîâ

ïî ñëåäóþùåé ñõåìå: «åñëè ó ÷åëîâåêà íà ëáó ñòðóï, òî ñëåäóåò äåëàòü òî-òî

è òî-òî» èëè «åñëè ó ÷åëîâåêà çàáîëåë çóá, íàäî ïðèìåíèòü òàêîå-òî ñðåäñòâî».

Åãèïòÿíå, íàïðîòèâ, ñòðåìèëèñü îïðåäåëèòü è îïèñàòü ñàìó áîëåçíü è ïîäîáðàòü

ñîîòâåòñòâóþùèå ëåêàðñòâà, ïðè ýòîì çàðàíåå îïðåäåëÿÿ ñîîòâåòñòâóþùèå åãî

ïðîïîðöèè.

Ñîãëàñíî ñâåäåíèÿì, èìåþùèìñÿ â õðîíèêå åãèïåòñêîãî èñòîðèêà ýïîõè

Íîâîãî öàðñòâà (ïîñëå 1580 ã. äî í.ý.) Ìàíåôîíà, ìåäèöèíà êóëüòèâèðîâàëàñü

â Åãèïòå óæå â IV òûñÿ÷åëåòèè äî í.ý. Ôàðàîíû äðåâíèõ äèíàñòèé ïðîÿâëÿëè

áîëüøîé èíòåðåñ ê àíàòîìèè: ôàðàîí Äæîñåð èç òðåòüåé äèíàñòèè èìåë ïðîç-

âèùå «Ñà» (áîæåñòâåííûé âðà÷), ôàðàîí Ñíîôðó (2830–2530 ã.ã. äî í.ý.), âî

âðåìåíà êîòîðîãî íà÷àëîñü ñòðîèòåëüñòâî ïèðàìèä, ïðîñëàâèëñÿ ñâîèì ïîêðî-

âèòåëüñòâîì ìåäèöèíå. Ïîðàçèòåëüíûå äîñòèæåíèÿ åãèïòÿí â îáëàñòè ìóìèôè-

öèðîâàíèÿ òåë ïîêîéíûõ óæå â ýïîõó Äðåâíåãî öàðñòâà êîñâåííî ïîäòâåðæäàþò

èñòîêè èõ èíòåðåñà ê àíàòîìèè.
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Ãðå÷åñêèé ó÷åíûé Êëèìåíò Àëåêñàíäðèéñêèé (óì. â 215 ã. í.ý.) ñîîáùàåò, ÷òî

âñå åãèïåòñêèå çíàíèÿ áûëè òðàäèöèîííî ðàçäåëåíû íà ñîðîê äâå ñâÿùåííûõ

êíèãè, ñîçäàíèå êîòîðûõ ïðèïèñûâàëîñü áîãó Ãåðìåñó (Òîòó). Ïîñëåäíèå øåñòü

êíèã áûëè ïîñâÿùåíû ìåäèöèíñêèì âîïðîñàì è âêëþ÷àëè â ñåáÿ àíàòîìèþ,

îïèñàíèå áîëåçíåé, ëåêàðñòâ è ìåäèöèíñêèõ èíñòðóìåíòîâ. Ýòè ñâÿùåííûå êíèãè

ñëóæèëè â êà÷åñòâå ñâîåîáðàçíûõ ó÷åáíûõ ïîñîáèé äëÿ æðåöîâ, êîòîðûå â äðå-

âíåéøèå âðåìåíà áûëè åäèíñòâåííûìè âðà÷àìè. Íåóêîñíèòåëüíîå ñëåäîâàíèå

ñâÿùåííûì ïðåäïèñàíèÿì áûëî îñíîâîé äðåâíååãèïåòñêîé òåðàïèè.

Âñëåä çà Òîòîì â åãèïåòñêèõ ìåäèöèíñêèõ àííàëàõ ñëåäîâàëè Àïèñ è Ñåðàïèñ,

êîòîðûå òàêæå ïî÷èòàëèñü â êà÷åñòâå áîæåñòâåííûõ ïàòðîíîâ ìåäèöèíû. Èìÿ

Àïèñà ñîõðàíèëîñü è â ãðå÷åñêîé ìèôîëîãèè. Ñîãëàñíî ðÿäó ãðå÷åñêèõ ìèôîâ,

Àïèñ áûë öàðåì ïëåìåíè àðãèâÿí, óñòóïèâøèì òðîí ñâîåìó áðàòó Ýãðàòó. Âñëåä

çà ýòèì îí îòïðàâèëñÿ â Åãèïåò ñ öåëüþ âûâåñòè ìåñòíûé íàðîä èç âàðâàðñêîãî

ñîñòîÿíèÿ, ïðèîáùèâ åãî ê èçÿùíûì èñêóññòâàì. Åãèïòÿíå, îáîæàÿ åãî ïðè

æèçíè, ñòàëè âîçäàâàòü åìó ïîñëå ñìåðòè áîæåñòâåííûå ïî÷åñòè. Ðàñöâåò åãî

ïðàâëåíèÿ îòíîñèòñÿ ê 1745 ã. äî í.ý. è ýòîò æå ïåðèîä ñ÷èòàåòñÿ âðåìåíåì

ðàñöâåòà äðåâíååãèïåòñêîé ìåäèöèíû.

Â ýïîõó Íîâîãî öàðñòâà ñòàëè ñîñòàâëÿòüñÿ îáøèðíûå ìåäèöèíñêèå õðåñòî-

ìàòèè è êîìïåíäèóìû. Íàéäåííûé â 1862 ã. çíàìåíèòûé ïàïèðóñ Ýáåðñà âêëþ÷àë

â ñåáÿ ðåöåïòû, âîñõîäÿùèå ê ôàðàîíàì VI äèíàñòèè (îêîëî 3400 ã. äî í.ý.).

Ïàïèðóñ âêëþ÷àë â ñåáÿ îêîëî 800 ïðåäïèñàíèé, ðàçáèòûõ íà ñåêöèè â ñîîò-

âåòñòâèå ñ ðàçëè÷íûìè îðãàíàìè è áîëåçíÿìè. Â íåì ïîäðîáíî îïèñûâàþòñÿ íå

òîëüêî ñàìè ëåêàðñòâà, íî è òå êîëè÷åñòâà, êîòîðûå íåîáõîäèìî ïðèíèìàòü ïðè

ðàçëè÷íûõ çàáîëåâàíèÿõ. Òîëüêî â íåêîòîðûõ ñëó÷àÿõ óêàçûâàþòñÿ ñèìïòîìû,

íî, êàê ïðàâèëî, áîëåçíè òîëüêî íàçâàíû áåç êàêèõ-ëèáî ïîäðîáíûõ èõ îïèñàíèé.

Çíàíèå àíàòîìèè, ïðîÿâèâøååñÿ, êàê óæå îòìå÷àëîñü âûøå, â èñêóññòâå áàëü-

çàìèðîâàíèÿ, èìåëî ó åãèïòÿí ðåëèãèîçíûå êîðíè. Ñïåöèàëèñòû â ýòîé îáëàñòè

áûëè õîðîøî çíàêîìû ñ ïîëîæåíèåì îñíîâíûõ âíóòðåííèõ îðãàíîâ, ñ êðîâå-

íîñíûìè ñîñóäàìè è èõ âçàèìîñâÿçüþ. Îñîáîå âíèìàíèå óäåëÿëîñü ñåðäöó,

êîòîðîå íåëüçÿ áûëî ïîâðåäèòü ïðè áàëüçàìèðîâàíèè â õîäå ìàíèïóëÿöèè âíó-

òðåííèìè îðãàíàìè âñëåïóþ, ïîñêîëüêó ñåðäöå ñ÷èòàëîñü âìåñòèëèùåì äóøè

è óìà. Ìîçã óäàëÿëñÿ ñïåöèàëüíûìè èíñòðóìåíòàìè ÷åðåç íîçäðè ïîñëå ïðîáè-

òèÿ ñïåöèàëüíîãî ïðîõîäà.

Àíàòîìè÷åñêèå çíàíèÿ íàêàïëèâàëèñü ïîñòåïåííî. Ìíîãèå åãèïåòñêèå èåðî-

ãëèôû, ñëóæàùèå äëÿ îáîçíà÷åíèÿ âíóòðåííèõ îðãàíîâ, èçîáðàæàþò æèâîòíûõ.

Î÷åâèäíî, ÷òî åãèïòÿíå åùå â äðåâíîñòè îáíàðóæèëè ñõîäñòâî â ðàñïîëîæåíèè

îðãàíîâ ó ÷åëîâåêà è íåêîòîðûõ âèäîâ æèâîòíûõ, ïîëîæèâ, òàêèì îáðàçîì,

íà÷àëî ñðàâíèòåëüíîé àíàòîìèè.

Ñâîåîáðàçíûé ýòè÷åñêèé õàðàêòåð èìåëà è åãèïåòñêàÿ ãèãèåíà, ñîáëþäåíèå

ïðàâèë êîòîðîé ïðàêòè÷åñêè ñîâïàäàëî ñ ïðåäñòàâëåíèåì î ïðàâèëüíîì îáðàçå

æèçíè, ïîäêðåïëÿåìûì ìíîãî÷èñëåííûìè íðàâîó÷èòåëüíûìè ïðèìåðàìè è ðàñ-

ñêàçàìè. Ãðå÷åñêèé èñòîðèê Ãåðîäîò, ïîáûâàâøèé â Åãèïòå â V â. äî í.ý. ïèñàë:

«Îáðàç æå æèçíè åãèïòÿí âîò êàêîé. Æåëóäîê ñâîé îíè î÷èùàþò êàæäûé ìåñÿö

òðè äíÿ ïîäðÿä, ïðèíèìàÿ ñëàáèòåëüíûå ñðåäñòâà, è ñîõðàíÿþò çäîðîâüå ðâîò-

íûìè è êëèñòèðàìè. Âåäü, ïî èõ ìíåíèþ, âñå ëþäñêèå íåäóãè ïðîèñõîäÿò îò
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ïèùè. Âîîáùå æå åãèïòÿíå, èñêëþ÷àÿ ëèâèéöåâ, ñàìûé çäîðîâûé íàðîä íà ñâåòå,

÷òî çàâèñèò, ïî-ìîåìó, îò êëèìàòà (âåäü òàì íåò ñìåíû âðåìåí ãîäà). Äåé-

ñòâèòåëüíî, [êëèìàòè÷åñêèå] ïåðåìåíû ïðèíîñÿò ëþäÿì áîëüøèíñòâî íåäóãîâ,

â îñîáåííîñòè æå ñìåíà âðåìåí ãîäà» (II, 77).

Âïîëíå âîçìîæíî, ÷òî, îïèñûâàÿ îáðàç æèçíè äðåâíèõ åãèïòÿí, Ãåðîäîò èñ-

ïîëüçîâàë ãðå÷åñêóþ ìåäèöèíñêóþ ëèòåðàòóðó, ñîäåðæàùóþ äèåòè÷åñêèå ïðåä-

ïèñàíèÿ. Íå ïðèõîäèòñÿ, îäíàêî, ñîìíåâàòüñÿ, ÷òî àíàëîãè÷íûå ïðåäïèñàíèÿ

ïðàêòèêîâàëèñü åãèïåòñêèìè âðà÷àìè ñ ãëóáîêîé äðåâíîñòè.

Äðåâíååãèïåòñêàÿ òåðàïèÿ òðàäèöèîííî ïîäðàçäåëÿåòñÿ ñîâðåìåííûìè èñ-

ñëåäîâàòåëÿìè íà à) ìàãè÷åñêóþ, á) ýìïèðèêî-ìàãè÷åñêóþ, â) ýìïèðè÷åñêóþ,

ã) ýìïèðèêî-ðàöèîíàëüíóþ, ä) ðàöèîíàëüíóþ. Ýìïèðèêî-ìàãè÷åñêèå ìåòîäû

ëå÷åíèÿ îòëè÷àëèñü îò òðàäèöèîííîé ïåðâîáûòíîé ìàãèè òåì, ÷òî âðà÷ ïðåä-

óñìîòðèòåëüíî ñëåäîâàë íàðîäíûì ïîâåðüÿì ïðè íàçíà÷åíèè ëå÷åáíûõ ñðåäñòâ.

Íàïðèìåð, ïåðåä òåì, êàê îïðåäåëèòü – êàêîå ëåêàðñòâî íåîáõîäèìî ïàöèåíòó,

âðà÷ ïðîèçíîñèë çàêëèíàíèÿ, ïîëîæèâ ðÿäîì ñ áîëüíûì àìóëåò. Íàçíà÷åíèå

ëåêàðñòâà ïðîèñõîäèëî, êàê ïðàâèëî, äî âîñõîäà ñîëíöà. Ýìïèðè÷åñêèå ìåòîäû

ëå÷åíèÿ áûëè òàêæå òðàäèöèîííûìè â òîì ñìûñëå, ÷òî îíè íå ó÷èòûâàëè ôèçèî-

ëîãè÷åñêîãî âîçäåéñòâèÿ ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ. Ýìïèðèêî-ðàöèîíàëüíûé ìåòîä

ëå÷åíèÿ îñíîâûâàëñÿ íà èñïîëüçîâàíèè ëåêàðñòâåííûõ ñìåñåé, ïðèìåíåíèå

êîòîðûõ íåðåäêî îïðåäåëÿëîñü îïûòîì èõ ôèçèîëîãè÷åñêîãî âîçäåéñòâèÿ. È, íà-

êîíåö, ðàöèîíàëüíûå ìåòîäû õîðîøî çàñâèäåòåëüñòâîâàíû â «Õèðóðãè÷åñêîì

ïàïèðóñå» Ý. Ñìèòà, â êîòîðîì ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè ïî ëå÷åíèþ âûâèõîâ

è ïåðåëîìîâ ñîïðîâîæäàëèñü òàêæå äèåòè÷åñêèìè è ãèãèåíè÷åñêèìè ïðåäïè-

ñàíèÿìè, íàðÿäó ñ íàçíà÷åíèåì ëåêàðñòâåííûõ ñìåñåé. Íàïðèìåð, â ïàïèðóñå

Ýáåðñà ÷àñòî ðåêîìåíäóåòñÿ îïèóì â êà÷åñòâå îáåçáîëèâàþùåãî ñðåäñòâà. Èñ-

ïîëüçîâàíèå ýòîãî ñðåäñòâà âîçâîäèëîñü ê áîãèíå Èçèäå, èçëå÷èâøåé, ñîãëàñíî

ëåãåíäå, ãîëîâíóþ áîëü âåðõîâíîãî áîãà Ðà ñ ïîìîùüþ ëåêàðñòâà, ïðèãîòî-

âëåííîãî èç ñåìÿí ìàêîâûõ ðàñòåíèé.

Â îòëè÷èå îò åãèïòÿí äðåâíèå åâðåè íå îñòàâèëè ñêîëüêî-íèáóäü ïðîñòðàííûõ

ìåäèöèíñêèõ äîêóìåíòîâ. Òåì íå ìåíåå áèáëåéñêàÿ èñòîðèÿ, íà÷èíàþùàÿñÿ

ñ ïðîðîêà Àâðààìà (îê. 2500 ã. äî í.ý.), ñîõðàíèëà íåìàëî ìåäèöèíñêèõ òðàäèöèé

è ïðàêòèê, ïðîëèâàþùèõ ñâåò íà äðåâíþþ ìåäèöèíó â öåëîì. Ïîäîáíî äðóãèì

äðåâíåâîñòî÷íûì íàðîäàì, äðåâíèå åâðåè ðàçäåëÿëè âåðó â ñâåðõúåñòåñòâåííîå

ïðîèñõîæäåíèå ìåäèöèíñêèõ ÿâëåíèé, îòëè÷àÿñü òîëüêî òåì, ÷òî, ïðèïèñûâàëè

çäîðîâüå è áîëåçíü îäíîìó åäèíîìó áîæåñòâåííîìó èñòî÷íèêó. Áîëåçíü è ïðåæ-

äåâðåìåííàÿ ñìåðòü, ñîãëàñíî áèáëåéñêîé ìîíîòåèñòè÷åñêîé äîãìàòèêå, ïðîèñ-

õîäÿò òîëüêî îò Áîãà. Ñ÷èòàëîñü, ÷òî êàæäûé, êîãî ïîðàçèë êàêîé-ëèáî òåëåñíûé

íåäóã, íàðóøèë òó èëè èíóþ ðåëèãèîçíóþ çàïîâåäü. Õîðîøèìè ïðèìåðàìè

ÿâëÿþòñÿ èñòîðèÿ Ìàðèàì, ïîðàæåííîé ïðîêàçîé çà ñâîè óïðåêè Ìîèñåþ (×èñëà,

12: 10) èëè èñòîðèÿ ñ íàêàçàíèåì òîé æå áîëåçíüþ öàðÿ Îçèè, îñêîðáèâøåãî

ñâÿùåííèêîâ (Ïàðàëèï, II: 19–21).

Îñíîâó áèáëåéñêîé ìîðàëè ñîñòàâëÿëî ñâîåîáðàçíîå ñî÷åòàíèå òåîêðàòèè

(èäåè âûñøåé áîæåñòâåííîé âëàñòè) è ôèëîíîìèçìà, ò.å. âåðû â ïðåâîñõîäñòâî

ðîäà, îáùèíû íàä âõîäÿùèìè â íåå èíäèâèäàìè, â íåîáõîäèìîñòü áåçîãîâî-

ðî÷íîãî ïîä÷èíåíèÿ ÷åëîâåêà ðîäîâîìó ïðèíöèïó, îñâÿùåííîìó âëàñòüþ Éàõâå.
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Ïîýòîìó îòâåòñòâåííîñòü çà ïðåñòóïëåíèå âîæäÿ èëè íåñêîëüêèõ åãî ïîääàííûõ

ìîãëà áûòü âîçëîæåíà íà âñþ îáùèíó â öåëîì. Òàê, ñîäîìèòû áûëè íàêàçàíû

ñëåïîòîé çà îñêîðáëåíèå Ëîòà (Áûò. 19: 11), à íà åãèïòÿí îáðóøèëàñü ÷óìà çà

ãðåõè ôàðàîíà (Áûò. 12: 17).

Ñîãëàñíî Âåòõîìó çàâåòó, èçëå÷åíèå òàêæå ÿâëÿåòñÿ áîæåñòâåííûì àòðèáóòîì.

Ýòî ñëåäóåò, íàïðèìåð, èç ñëåäóþùåãî ïàññàæà: «(Ìîèñåé) âîçîïèë ê Ãîñïîäó

è Ãîñïîäü ïîêàçàë åìó äåðåâî, è îí áðîñèë åãî â âîäó, è âîäà ñäåëàëàñü ñëàäêîþ.

Òàì Áîã äàë íàðîäó óñòàâ è çàêîí è òàì èñïûòûâàë åãî. È ñêàçàë: åñëè òû áóäåøü

ñëóøàòüñÿ ãëàñà Ãîñïîäà, Áîãà òâîåãî, è äåëàòü óãîäíîå ïðåä î÷àìè åãî, è âíèìàòü

çàïîâåäÿì åãî, è ñîáëþäàòü âñå óñòàâû åãî, òî íå íàâåäó íà òåáÿ íè îäíîé èç

áîëåçíåé, êîòîðûå íàâåë ß íà Åãèïåò; èáî ß Ãîñïîäü (Áîã òâîé), öåëèòåëü òâîé»

(Èñõîä 15: 25–26).

Ïîñêîëüêó áîëåçíü ðàññìàòðèâàåòñÿ êàê åñòåñòâåííîå ïîñëåäñòâèå ãðåõà, òîëü-

êî ìîëèòâà è ðàñêàÿíèå ìîãóò èçëå÷èòü èëè æå âîñïðåïÿòñòâîâàòü âîçíèêíî-

âåíèþ áîëåçíè (Ïàðàëèï. II 7: 13–15). Âìåñòå ñ òåì, îáùèé õàðàêòåð ðåëèãèîçíûõ

çàïðåòîâ áûë âïîëíå ñîâìåñòèì ñ âïîëíå çäðàâîé ìåäèöèíñêîé ïðàêòèêîé,

âêëþ÷àâøåé â ñåáÿ è ðåãóëèðîâàíèå äåÿòåëüíîñòè ñâåòñêèõ âðà÷åé, êîòîðûå íå

áûëè æðåöàìè. Êàê è â äðåâíåì Ìåæäóðå÷üå, îãðàíè÷åíèÿ êàñàëèñü òîëüêî

âíóòðåííèõ áîëåçíåé, ñèìïòîìû êîòîðûõ íå áûëè ÿñíû, êàê, íàïðèìåð, ïðè

ýïèëåïñèè èëè ìàëÿðèè. Îãðàíè÷åíèé íå áûëî â ñëó÷àÿõ ñ òðàâìàìè, ýòèîëîãèÿ

êîòîðûõ î÷åâèäíà (ñì.: Èñõîä 21: 9). Âðà÷è ðàññìàòðèâàëèñü êàê ïðåäñòàâèòåëè

áîæåñòâåííîé âëàñòè. Äàæå ñàìè ïðîðîêè èñïîëüçîâàëè ïðè èçëå÷åíèè áîëüíûõ

óæå ðàñïðîñòðàíåííûå âðà÷åáíûå ïðèåìû. Íàïðèìåð, ïðîðîê Èëèÿ, ïðèçâàííûé

ê ðåáåíêó, íàõîäèâøåìóñÿ íà ïîðîãå ñìåðòè (îí ïî÷òè íå ìîã äûøàòü), èñïîëü-

çîâàë ñëåäóþùèé ìåòîä ëå÷åíèÿ: îí âûíåñ åãî íà ñâåæèé âîçäóõ, ïîëîæèë íà

êðûøå äîìà è «ïðîñòåðñÿ» íàä íèì, âîçìîæíî, ïðèìåíèâ òåì ñàìûì îäèí èç

ïðèåìîâ èñêóññòâåííîãî äûõàíèÿ.

Ñàì ôàêò, ÷òî çà íåñêîëüêî ñòîëåòèé äî Ãèïïîêðàòà â äðåâíåé Èóäåå ñóùå-

ñòâîâàëè ïðîôåññèîíàëüíûå âðà÷è, íå ïðèáåãàâøèå ê çàêëèíàíèÿì è ìàãèè,

íàäåæíî çàñâèäåòåëüñòâîâàí â Âåòõîì Çàâåòå. Ïåðâûì èç áèáëåéñêèõ öàðåé,

îòäåëèâøèì ìåäèöèíó îò ðåëèãèè, áûë öàðü Àñà (915–875 ã.ã. äî í.ý.): «È ñäå-

ëàëñÿ öàðü Àñà áîëåí íîãàìè íà òðèäöàòü äåâÿòîì ãîäó öàðñòâîâàíèÿ ñâîåãî,

è áîëåçíü åãî ïîäíÿëàñü äî âåðõíèõ ÷àñòåé òåëà; íî îí â áîëåçíè ñâîåé âçûñêàë íå

Ãîñïîäà, à âðà÷åé» (Ïàðàëèïîì. 16: 12). Èîâ óïîìèíàåò âðà÷åé, íî íå âåðèò èì

(Èîâ. 3: 4). Â öåëîì âîçíèêàåò âïîëíå ïðàâäîïîäîáíàÿ êàðòèíà: æðåöû íå çàíè-

ìàëèñü âðà÷åâàíèåì âíóòðåííèõ áîëåçíåé, îõðàíîé çäîðîâüÿ çàíèìàëèñü ïðîôå-

ññèîíàëüíûå âðà÷è, êîòîðûì âìåíÿëîñü â îáÿçàííîñòü íàáëþäàòü çà áîëüíûìè

ïðîêàçîé, ÷óìîé, ãîíîðååé (zab), çàáîòèòüñÿ î âûïîëíåíèè ðàñïîðÿæåíèé âëà-

ñòåé, îòíîñÿùèõñÿ ê îáëàñòè ñîöèàëüíîé ãèãèåíû – èçîëÿöèè î÷àãîâ çàðàæåíèÿ,

êîíòàêòîâ ñ òåëàìè ëþäåé, óìåðøèõ îò çàðàçíûõ áîëåçíåé è ò.ä.

Æðåöû Èåðóñàëèìñêîãî õðàìà íå èìåëè þðèñäèêöèè â îòíîøåíèè ëå÷åíèÿ

áîëåçíåé è èõ ïðîôèëàêòèêè, îíè ñàìè âûçûâàëè âðà÷åé â ñëó÷àå çàáîëåâàíèÿ.

Äëÿ ýòèõ öåëåé ñïåöèàëüíî ñóùåñòâîâàëè âðà÷è, æèâøèå ïðè õðàìå.

Íî, êîíå÷íî, ãëàâíûì äîñòèæåíèåì áèáëåéñêîé ìåäèöèíû áûëà íå ðàçðàáîòêà

äèàãíîñòèêè è íîâûõ ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ, íî èìåííî ïðèíöèïîâ ñîöèàëüíîé ãèãè-
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åíû ïóòåì çàêîíîäàòåëüíîãî çàêðåïëåíèÿ òåõ ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ìåð, êîòîðûå

äîëæíû áûëè îáåñïå÷èòü çäîðîâüå è áëàãîñîñòîÿíèå íàðîäà êàê ñîöèàëüíîãî

öåëîãî. Â îñíîâå çàêîíîâ Ìîèñåÿ ëåæàëà çàáîòà î ôèçè÷åñêîé è íðàâñòâåííîé

÷èñòîòå. Ïðåäóïðåæäåíèå ýïèäåìèé, çàïðåò ïðîñòèòóöèè (è òåì ñàìûõ îãðàíè÷å-

íèå ðàñïðîñòðàíåíèÿ âåíåðè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé), ïðàêòèêà îáðåçàíèÿ è ïåðèîäè-

÷åñêèõ îìîâåíèé, ðåãóëèðîâàíèå ñåêñóàëüíîé æèçíè (çàïðåòû íà áðàêè ñ áëèçêèìè

ðîäñòâåííèêàìè, íà ïðîòèâîåñòåñòâåííûå ïîëîâûå îòíîøåíèÿ è èçâðàùåíèÿ),

ñòðîãèå äèåòè÷åñêèå ïðåäïèñàíèÿ, èçîëÿöèÿ âåíåðè÷åñêèõ áîëüíûõ êàê ñîöèàëüíî

îïàñíûõ ýëåìåíòîâ îáùèíû – âñå ýòè ìåðû áûëè íàïðàâëåíû íà ôîðìèðîâàíèå

«áîãîèçáðàííîãî íàðîäà» (ñì.: Èñõîä 19: 6). Â äàííîì ñëó÷àå íåñóùåñòâåííî

– ÿâëÿþòñÿ ëè òå ãèãèåíè÷åñêèå è ïðîôèëàêòè÷åñêèå ìåðû, êîòîðûå áûëè

îáúÿâëåíû â Ïÿòèêíèæüå Ìîèñåÿ, ÷èñòî ðåëèãèîçíûìè çàïðåòàìè èëè æå âïîëíå

îáäóìàííûìè ðåêîìåíäàöèÿìè ñâåòñêîãî ñâîéñòâà. Íè îäèí èç äðåâíååãèïåò-

ñêèõ ìåäèöèíñêèõ äîêóìåíòîâ íå ñîäåðæèò ñòîëü ðàçâåðíóòîé ïðîôèëàêòè÷åñ-

êîé «ïðîãðàììû», êàê çàêîíîäàòåëüñòâî Ìîèñåÿ.

2. Áèîìåäèöèíñêàÿ ýòè÷åñêàÿ òðàäèöèÿ â Äðåâíåì Êèòàå è Äðåâíåé Èíäèè

Èç âñåõ äðåâíåâîñòî÷íûõ öèâèëèçàöèé, äðåâíåêèòàéñêàÿ áûëà íàèáîëåå çàìêíó-

òîé, à åå ìåäèöèíñêàÿ òðàäèöèÿ â âûñøåé ñòåïåíè îðèãèíàëüíîé. Êèòàéñêàÿ

áèîìåäèöèíñêàÿ ýòè÷åñêàÿ òðàäèöèÿ îïðåäåëÿåòñÿ òîé èñêëþ÷èòåëüíîé ðîëüþ,

êîòîðàÿ â íåé èãðàëè çàâåòû è àâòîðèòåò ïðîøëîãî. Åå îñíîâíûìè ýëåìåíòàìè

áûëè ñâîåîáðàçíàÿ ôèëîñîôèÿ ìèðîçäàíèÿ, êîòîðàÿ â äàëüíåéøåì îáîãàùàëàñü

ýòèêîé äàîèçìà è êîíôóöèàíñòâà. Â îñíîâå êèòàéñêîé êîñìè÷åñêîé ôèëîñîôèè

ëåæàëà êîíöåïöèÿ, ñîãëàñíî êîòîðîé ñî âðåìåíè ñîòâîðåíèÿ ìèðà âîçíèêëè äâå

ïðîòèâîáîðñòâóþùèå ñèëû – ÿí è èí, ïîçèòèâíûé è íåãàòèâíûé ïðèíöèïû, îò

êîòîðûõ çàâèñÿò âñå ïðèðîäíûå ÿâëåíèÿ. ßí ïðåäñòàâëÿë ñîâåðøåííóþ ñóùíîñòü

íåáà, ñîëíöà, äíÿ, òåïëà è ìóæñêîãî íà÷àëà, òîãäà êàê èí îëèöåòâîðÿë íåñî-

âåðøåííóþ ñóùíîñòü ëóíû, çåìëè, íî÷è, õîëîäà è àññîöèèðîâàëñÿ ñ æåíñêèì

íà÷àëîì. Îáîçíà÷àÿ âå÷íîå ïðîòèâîáîðñòâî, ýòè ïðèíöèïû ëåæàëè â îñíîâå

ðåëèãèè, èñêóññòâ è íàóê, âêëþ÷àÿ àñòðîíîìèþ è ìåäèöèíó. Âåëèêîå ìíîãî-

îáðàçèå âåùåé, ðàçëè÷èå ïîëîâ, õàðàêòåðîâ â êîíå÷íîì èòîãå îïðåäåëÿëèñü

ïðåîáëàäàíèåì îäíîãî èç ïðèíöèïîâ.

Êèòàéñêàÿ ôèëîñîôèÿ ðàññìàòðèâàëà ÷åëîâåêà â êà÷åñòâå ìèêðîêîñìà – «ìè-

íèàòþðû íåáà è çåìëè» è êàê åäèíñòâî æèâîòíîãî è äóõîâíîãî íà÷àë. Ýòà æå

êîíöåïöèÿ ñ ãëóáîêîé äðåâíîñòè áûëà ïðèìåíåíà ê ïèùå, ëåêàðñòâàì è òðàâàì.

Íàèáîëåå óêðåïëÿþùèå è öåëèòåëüíûå ñðåäñòâà ðàññìàòðèâàëèñü êàê âîïëî-

ùåíèå ÿí, â òî âðåìÿ êàê íàèìåíåå ýôôåêòèâíûå – êàê ïðîÿâëåíèÿ ïðîòèâî-

ïîëîæíîãî íà÷àëà èí. Îäóõîòâîðåííàÿ âåðà â ïðèðîäíûé äóàëèçì æåíñêîãî

è ìóæñêîãî íà÷àë êàê îñíîâû ïðèðîäíûõ ïðîöåññîâ íå ñòèìóëèðîâàëà îòêðûòèé

â îáëàñòè ìåäèöèíû. Çà 4000 ëåò åå èçó÷åíèÿ êèòàéöû èìåëè î÷åíü ìàëî

îðèãèíàëüíûõ ìåäèöèíñêèõ øêîë èëè íàïðàâëåíèé. Êèòàéñêèå âðà÷è ÷åðïàëè

ìóäðîñòü ó ïðåäêîâ, äðåâíåå èñêóññòâî ïåðåäàâàëîñü îò îòöà ê ñûíó, îò ìàñòåðà

ê ó÷åíèêó.
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Ñòàðåéøèì èç áåñ÷èñëåííûõ ìåäèöèíñêèõ òåêñòîâ ñ÷èòàëñÿ òðàêòàò, ïðèïè-

ñûâàåìûé «Æåëòîìó Èìïåðàòîðó» (2698–2598 ã.ã. äî í.ý.). Îí èìåë íàçâàíèå

«ßñíûå âîïðîñû Æåëòîãî Èìïåðàòîðà» è äåéñòâèòåëüíî ñîñòîÿë èç âîïðîñîâ,

êîòîðûå âëàñòèòåëü çàäàâàë ñâîåìó ìèíèñòðó. Êî âðåìåíè äèíàñòèè Äæîó (îêîëî

900 ã. äî í.ý.) â Êèòàå ñëîæèëàñü ñèñòåìà ãîñóäàðñòâåííîé ìåäèöèíû ñî ñëîæíîé

ñèñòåìîé ýêçàìåíîâ è ïîñëåäóþùåé âûäà÷åé ëèöåíçèé, ïîçâîëÿþùèõ âðà÷àì

ïðàêòèêîâàòü. Íàèáîëüøåå äîâåðèå îêàçûâàëîñü òåì èç íèõ, êòî ïîëó÷èë îáðà-

çîâàíèå ó ñâîèõ ðîäèòåëåé, è îñîáåííî òåì, êòî ìîã óêàçàòü íàèáîëüøåå ÷èñëî

ïðåäêîâ-ïðîôåññèîíàëîâ. Èñêóññòâî âðà÷à, îðèåíòèðîâàííîãî íà òðàäèöèþ, èìå-

ëî ïðàêòè÷åñêèé õàðàêòåð, èñêëþ÷àÿ, òàêèì îáðàçîì, âîçìîæíîñòü ôîðìèðî-

âàíèÿ òåîðåòè÷åñêèõ øêîë â ìåäèöèíå. Â ýòîì ñìûñëå, ïðîöåññû ðàçâèòèÿ

ìåäèöèíñêèõ çíàíèé â Êèòàå ðàäèêàëüíî îòëè÷àëèñü îò òåõ ïðîöåññîâ, êîòîðûå

ìû ìîæåì íàáëþäàòü â Äðåâíåé Ãðåöèè, íà÷èíàÿ ñ ðóáåæà VI–V ââ. äî í.ý.

Âåñüìà õàðàêòåðíî, ÷òî âåëè÷àéøèé êèòàéñêèé ôèëîñîô Êîíôóöèé (551–479 ãã.

äî í.ý.), îäèí èç îñíîâîïîëîæíèêîâ êèòàéñêîé ôèëîñîôñêîé ýòèêè íå òîëüêî íå

èíòåðåñîâàëñÿ ìåäèöèíîé, íî è âñåöåëî ðàçäåëÿë òðàäèöèîííûå âçãëÿäû íà íåå.

Àôîðèçìû Êîíôóöèÿ òàê æå ïðèìåíèìû ê ìåäèöèíñêîìó èñêóññòâó, êàê è ê æè-

âîïèñè èëè ïîýçèè. Ïðèâåäåì íàèáîëåå çíàìåíèòûå èç íèõ: «Ó÷èòüñÿ, íå äóìàÿ

– ïîòåðÿííûé òðóä; äóìàòü, íå ó÷àñü, îïàñíî»; «îñâîåíèå ñîìíèòåëüíîé äîê-

òðèíû ïðèíîñèò âðåä»; «÷åëîâåê ìîæåò ðàñøèðÿòü ñâîè ïðèíöèïû, ïðèíöèïû íå

ìîãóò ðàñøèðèòü ÷åëîâåêà: ñëåäîâàòåëüíî – ÷åëîâåê áîëåå âåëèê, ÷åì ëþáàÿ

ñèñòåìà ìûñëåé»; «íà âîïðîñ ó÷åíèêà – ìîæåò ëè ÷åëîâå÷åñêèé äîëã áûòü

âûðàæåí â îäíîì ñëîâå, (Êîíôóöèé) îòâåòèë: “Ðàçâå ñëîâî ‘âîçäàÿíèå’ íå âûðà-

æàåò äîëã”».

Õîðîøî èçâåñòíî, ÷òî àôîðèçìû Êîíôóöèÿ íà ïðîòÿæåíèè ñòîëåòèé áûëè òîé

ïèòàòåëüíîé ïî÷âîé, íà êîòîðîé ðàçâèâàëàñü êèòàéñêàÿ ìåäèöèíñêàÿ ýòèêà. Ïåð-

âûì âðà÷îì, ñîñòàâèâøèì êîäåêñ ìåäèöèíñêîé ýòèêè áûë ëåãåíäàðíûé õèðóðã

Õóà Òî (115–205 ãã.), êîòîðîãî êèòàéñêàÿ òðàäèöèÿ íåèçìåííî èìåíîâàëà «áîãîì

õèðóðãèè». Îí ðàçâèâàë èäåè õèðóðãà Áÿíü Äçÿî, ïðèìåíèâøåãî àíåñòåçèþ ïðè

óäàëåíèè æåëóäêà. Â äàëüíåéøåì òðàêòàòû ïî ìåäèöèíñêîé ýòèêå ñòàëè íå-

èçìåííûì àòðèáóòîì îáó÷åíèÿ íà÷èíàþùèõ âðà÷åé. Îá ýòîì ñâèäåòåëüñòâóåò

óæå ñëåäóþùèå ðàññóæäåíèÿ òðàêòàòà, íàïèñàííîãî â ýïîõó äèíàñòèè Ìèí:

«Êîãäà ïàöèåíò ñåðüåçíî áîëåí, ëå÷è åãî òàê, êàê áû òû æåëàë, ÷òîáû ëå÷èëè òåáÿ.

Åñëè òåáÿ ïðèçâàëè, ÷òîáû äàòü ñîâåò, èäè íåìåäëåííî è íå îòêëàäûâàé. Åñëè

òåáÿ ïðîñÿò äàòü ëåêàðñòâî, äàâàé ñðàçó è íå ñïðàøèâàé (ïàöèåíòà) áîãàò îí èëè

áåäåí. Ñòðåìèñü âñåì ñåðäöåì ñïàñàòü æèçíü è òîãäà òâîå ñîáñòâåííîå ñ÷àñòüå

ïðåáóäåò âñåãäà. Ïîñðåäè ìðàêà ýòîãî ìèðà áóäü óâåðåí â òîì, ÷òî êòî-òî òåáÿ

îáåðåãàåò. Åñëè òåáÿ ïðèçûâàþò èçëå÷èòü òÿæåëîãî áîëüíîãî, à òû äóìàåøü

òîëüêî î òîì, ÷òîáû äîáûòü îò ïàöèåíòà äåíåã è òâîå ñåðäöå íå èñïîëíåíî ëþáâè

ê áëèæíåìó, áóäü óâåðåí, ÷òî ïîñðåäè ìðàêà ýòîãî ìèðà íàéäåòñÿ òîò, êòî íàêàæåò

òåáÿ».

Ýòè÷åñêèå ñòèìóëû êèòàéñêîé ìåäèöèíû áåçóñëîâíî ñïîñîáñòâîâàëè íîâà-

òîðñêèì ïîèñêàì â ñàìûõ ðàçëè÷íûõ åå îáëàñòÿõ. Äðåâíèå êèòàéñêèå âðà÷è,

âåðîÿòíî, áûëè ïåðâûìè, êòî ñòàë èñïîëüçîâàòü îðãàíû æèâîòíûõ äëÿ ëå÷åíèÿ

òÿæåëûõ çàáîëåâàíèé, ñîçäàâ òåì ñàìûì ãîìåîïàòè÷åñêóþ îðãàíîòåðàïèþ. Ïðå-
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ïàðàòû èç ïå÷åíè, ïî÷åê è ëåãêèõ èñïîëüçîâàëèñü äëÿ ïðèãîòîâëåíèÿ ëåêàðñòâ,

âîçäåéñòâóþùèõ íà ñîîòâåòñòâóþùèå ÷åëîâå÷åñêèå îðãàíû. Âòîðûå æåëóäêè

êóð ïðîïèñûâàëèñü ïðè æåëóäî÷íûõ çàáîëåâàíèÿõ, ÿè÷êè æèâîòíûõ – äëÿ ëå÷å-

íèÿ èìïîòåíöèè, ñïåðìà ìîëîäûõ ñàìöîâ è èõ òêàíè èñïîëüçîâàëèñü â êà÷åñòâå

âîññòàíàâëèâàþùèõ ëåêàðñòâ, òêàíü ïëàöåíòû – äëÿ îáëåã÷åíèÿ ðîäîâ è ò.ä.

Ãåîëîãè, ðàáîòàþùèå â Êèòàå, èìåþò ðàçî÷àðîâûâàþùèé îïûò ïîèñêîâ

îñòàíêîâ êðàáîâ, ïîñêîëüêó ãíèþùèå êðàáû èçäðåâëå ñ÷èòàëèñü èäåàëüíûì

ìàòåðèàëîì äëÿ èçãîòîâëåíèÿ ïðîòèâîÿäèé ïðè îòðàâëåíèè ÿäàìè ìèíåðàëüíîãî,

ìåòàëëè÷åñêîãî è ðàñòèòåëüíîãî ïðîèñõîæäåíèÿ. Âåëèêèé âðà÷ Äæàí Äæóí ×èí

(îêîëî 170 ã.), êîòîðîãî ñîâðåìåííûå ó÷åíûå íàçûâàþò «êèòàéñêèì Ãèïïîêðà-

òîì», áûë àâòîðîì òðàêòàòîâ î ëèõîðàäêàõ è äèåòèêå, ñ÷èòàâøèõñÿ õðåñòîìà-

òèéíûìè íà ïðîòÿæåíèè ñòîëåòèé.

Â äðåâíåì Êèòàå ñôîðìèðîâàëàñü çàêîíîäàòåëüíî îôîðìëåííàÿ òðàäèöèÿ,

â ñîîòâåòñòâèè ñ êîòîðîé âðà÷ íå ñ÷èòàëñÿ âèíîâíûì, åñëè ïàöèåíò óìèðàë îò

ïåðåäîçèðîâêè ëåêàðñòâà. Íî åñëè áîëüíîé óìèðàë íà îïåðàöèîííîì ñòîëå, âðà÷

ïðèâëåêàëñÿ ê îòâåòñòâåííîñòè, ïîñêîëüêó áûëî çàïðåùåíî îïåðèðîâàòü ïðè

ëþáûõ îáñòîÿòåëüñòâàõ. Ñìåðòíûé ïðèãîâîð âðà÷ó ìîã áûòü çàìåíåí äåíåæíûì

âûêóïîì ïî ñîãëàøåíèþ ñ ðîäñòâåííèêàìè óìåðøåãî. Åñëè óìåðøèé áûë ÷ëåíîì

öàðñêîé ñåìüè, âðà÷à õîðîíèëè âìåñòå ñ íèì. Ýòîò îáû÷àé ïðîñóùåñòâîâàë äî

1650 ã. è áûë â äàëüíåéøåì çàìåíåí ïðîñòûì ñìåðòíûì ïðèãîâîðîì.

Ïðèâåäåì íåêîòîðûå íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííûå â êèòàéñêèõ ìåäèöèíñêèõ

òðàêòàòàõ ýòè÷åñêèå àôîðèçìû: «Òû íå ìîæåøü óñòðàíèòü áåñïîêîéñòâà, ïîêà íå

çíàåøü ïðè÷èíû»; «íåâîçäåðæàííîñòü â ïèùå ïîðîæäàåò áîëåçíü, íåâîçäåð-

æàííîñòü ìûñëè ïîäðûâàåò óì»; «êîãäà òû èçó÷àåøü áîëåçíü, èçó÷è ñïåðâà ñâîé

óì»; «÷åëîâå÷åñêîå òåëî ïîõîæå íà òåëà ëþáûõ òâàðåé, íî óì ÷åëîâåêà ïðåâûøå

ëþáîãî òâîðåíèÿ»; «÷òîáû çàâåðøèòü ñîçäàííîå íåäîñòàòî÷íî è ñòà ëåò, íî äëÿ

ðàçðóøåíèÿ îäèí äåíü áîëåå ÷åì äîñòàòî÷åí»; «íè îäèí ÷åëîâåê íå ìîæåò

ñ÷èòàòüñÿ õîðîøèì äîêòîðîì, åñëè îí íå áûë ñàì áîëåí»; «âîèñòèíó õîðîøåå

ëåêàðñòâî âñåãäà ãîðüêî íà âêóñ»; «êîãäà òû â îïàñíîñòè, çíàé: îäèí äîêòîð

èçëå÷èâàåò, äâà äîêòîðà óáèâàþò»; «òû íå ìîæåøü áûòü õîðîøî âûëå÷åí, åñëè

ñêðûâàåøü ñâîþ áîëåçíü»; «÷òîáû ïðîâåðèòü – ñïîñîáåí ëè âðà÷, íå ñêðûâàé

ñâîèõ ñèìïòîìîâ»; «ðåöåïò õîðîø, íî ëåêàðñòâî äóðíî»; «÷åëîâåê âûñøåãî

ñâîéñòâà, íå ñêëîííûé ê ãîñóäàðñòâåííîé ñëóæáå, çàéìåòñÿ ìåäèöèíîé»; «÷òîáû

ñòàòü õîðîøèì äîêòîðîì, íóæíî ñëîìàòü òðè ðóêè òðè ðàçà».

Ïðåäñòàâëåíèå î òîì, ÷òî âñå íàóêè âîñõîäÿò ê êëàññè÷åñêîé äðåâíåãðå÷åñêîé

òðàäèöèè, ïðîñóùåñòâîâàâøåå â Çàïàäíîé Åâðîïå íåñêîëüêî ñòîëåòèé, îêàçàëîñü

â ÕÕ â. îêîí÷àòåëüíî ïîõîðîíåííûì, áëàãîäàðÿ ðàñêîïêàì, ïðîèçâåäåííûì

àðõåîëîãàìè â Èíäèè, êîòîðûå îáíàðóæèëè ñëåäû äðåâíåéøèõ öèâèëèçàöèé.

Íåêîòîðûå èç íèõ ñóùåñòâîâàëè åùå â VI òûñ. äî í.ý. Çà ìíîãî òûñÿ÷åëåòèé äî

âîçíèêíîâåíèÿ ýëëèíñêîé êóëüòóðû äðåâíèå àðèè óæå óìåëè ñòðîèòü áîëüøèå

ãîðîäà ñ õîðîøî îðãàíèçîâàííîé ñèñòåìîé äðåíàæà è âîäîñíàáæåíèÿ. Ôèëîëîãè

– èññëåäîâàòåëè äðåâíåéøåãî èíäèéñêîãî ÿçûêà ñàíñêðèòà, ñîâìåñòíî ñ àðõå-

îëîãàìè äîêàçàëè, ÷òî âî âðåìåíà ïðîöâåòàíèÿ äðåâíèõ Åãèïòà è Ìåñîïîòàìèè

àðèè îñíîâûâàëè òàì êîëîíèè, ïîçäíåå ðàññåëèâøèñü ïî òåððèòîðèè âñåé Åâ-

ðàçèè – îò Àëòàéñêèõ ãîð äî Ïèðåíåéñêîãî ïîëóîñòðîâà.
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Èíäèéñêàÿ ìåäèöèíà ìîæåò áûòü ðàçäåëåíà íà òðè îòäåëüíûõ ïåðèîäà: âå-

äè÷åñêèé, áðàõìàíñêèé è áóääèñòñêèé.

Ïåðâûé ïåðèîä ïðîñëåæèâàåòñÿ ñ äðåâíåéøèõ âðåìåí âïëîòü äî VIII â. äî í.ý.

Òåðìèíîì «âåäè÷åñêèé» îáîçíà÷àåòñÿ îïðåäåëåííûé ïåðèîä äðåâíåèíäèéñêîé

öèâèëèçàöèè, îòðàæåííûé â ÷åòûðåõ ñâÿùåííûõ êíèãàõ (âåäàõ) – ãèìíàõ Ðèãâå-

äû (îê. 4000 òûñ. äî í.ý.), ïåñíÿõ Ñàìàâåäû, òàéíûõ çàêëèíàíèÿõ Àéþðâåäû

è ïîçäíèõ ãèìíàõ Àòàðâàâåäû. Âåäè÷åñêèå ãèìíû – âîñõâàëåíèÿ è ìîëèòâû,

îáðàùåííûå ê ðàçëè÷íûì àðèéñêèì áîãàì, íå ÿâëÿþòñÿ ïëîäîì ïîýòè÷åñêîé

äåÿòåëüíîñòè êàêîãî-ëèáî îäíîãî ïîêîëåíèÿ. Îíè âîçíèêàëè è âèäîèçìåíÿëèñü

â òå÷åíèå ìíîãèõ ñòîëåòèé. Ïîýòè÷åñêèå ÷óâñòâà è îáðàçû, îòðàçèâøèåñÿ â ïî-

çäíèõ ïëàñòàõ, íîñÿò îò÷åòëèâûé îòïå÷àòîê ðåëèãèè è ìîðàëè áðàõìàíîâ – æðå-

öîâ è ðåëèãèîçíûõ íàñòàâíèêîâ, æèâøèõ ïðè äâîðàõ èíäèéñêèõ ïðàâèòåëåé

(ðàäæåé), à òàêæå â ëþáîé ãîðîäñêîé è ñåëüñêîé îáùèíå. Èì ïðèïèñûâàåòñÿ

ñîçäàíèå áðàõìàíñêîãî êîäåêñà çàêîíîâ, èçâåñòíûõ êàê «Çàêîíû Ìàíó». Æèç-

íåîïèñàíèÿ Ìàíó ìèôè÷åñêîãî ïåðñîíàæà, ñûíà Áðàõìû – îäíîãî èç òðåõ ãëàâ-

íûõ áîæåñòâ äðåâíåèíäèéñêîãî ïàíòåîíà (íàðÿäó ñ Âèøíó è Øèâîé) äî íàñ íå

äîøëè. Îí ñ÷èòàëñÿ â äðåâíîñòè ãîñïîäèíîì âñåõ æèâóùèõ íà çåìëå ñóùåñòâ. Îò

íåãî âåäåò ïðîèñõîæäåíèå âåðà â áåñêîíå÷íîå ïåðåâîïëîùåíèå äóøè.

Ñîãëàñíî ýòîìó âåðîâàíèþ, ëþáàÿ äóøà ÷åëîâåêà èëè æèâîòíîãî ïåðåñåëÿ-

åòñÿ ïîñëå î÷åðåäíîé ñìåðòè â íîâîðîæäåííîå òåëî, âîçâûøàÿñü èëè, íàîáîðîò,

íèñïàäàÿ íà ëåñòíèöå æèçíè (îò íè÷òîæíåéøåé ëè÷èíêè äî íàäåëåííîãî âûñøèì

èíòåëëåêòîì ÷åëîâåêà) â çàâèñèìîñòè îò çàñëóã èëè æå ïðåãðåøåíèé â ïðå-

äøåñòâîâàâøèõ ñóùåñòâîâàíèÿõ. Òàêèì îáðàçîì, âåðà â áóäóùèå íàãðàäû èëè

íàêàçàíèÿ àññîöèèðîâàëèñü â áðàõìàíèçìå ñ öåïüþ ñóùåñòâîâàíèé, íå èìåþùèõ

íè íà÷àëà, íè êîíöà.

Â äðåâíåéøèé ïåðèîä èíäèéñêîé èñòîðèè ìåäèöèíà, êàê è â äðóãèõ âîñòî÷-

íûõ öèâèëèçàöèÿõ, ïîëíîñòüþ íàõîäèëàñü â ðóêàõ æðå÷åñêèõ êàñò. Ýòà òðàäè-

öèÿ ñîõðàíÿëàñü è âî âòîðîé – áðàõìàíñêèé ïåðèîä. Îñíîâíîé ìåäèöèíñêèé

êîäåêñ, ïîñâÿùåííûé Àéþðâåäå (çíàíèþ, íàóêå î æèçíè), îêîí÷àòåëüíî ôîð-

ìèðóåòñÿ â òðåòèé ïåðèîä, êîãäà ïîÿâèëèñü äâà îñíîâíûõ ñáîðíèêà (ñàìãèòû)

Àéþðâåäû, íàïèñàííûå ñîãëàñíî òðàäèöèè âûäàþùèìèñÿ âðà÷àìè Ñóøðóòîé

è ×àðàêîé.

Ïåðâûå óïîìèíàíèÿ î âðà÷àõ èìåþòñÿ óæå â Ðèãâåäå, ãäå ïðîñëàâëÿåòñÿ

öåëèòåëüíàÿ ñèëà òðàâ è âîäû, à òàêæå íàçâàíû, ïî êðàéíåé ìåðå, äâå áîëåçíè

– òóáåðêóëåç ëåãêèõ è ïðîêàçà. Â ðàííèõ âåäèéñêèõ òåêñòàõ íå ïðîâîäÿòñÿ

ðàçëè÷èÿ ìåæäó áîëåçíüþ è òåìè ñâåðõúåñòåñòâåííûìè ñèëàìè, êîòîðûå ÿâëÿ-

þòñÿ èõ ïðè÷èíîé. Â Àòàðâàâåäå èñòî÷íèêîì áîëåçíåé íàçâàíû ÷åðâè, êîòîðûì

ïðèïèñûâàþòñÿ äåìîíè÷åñêèå ñâîéñòâà. Â îäíîì èç ãèìíîâ ïðèçûâàåòñÿ áîã

Èíäðà, ÷òîáû óíè÷òîæèòü ÷åðâåé ó ðåáåíêà. Ïðè ýòîì ÷åðâè îòîæäåñòâëÿþòñÿ

ñ æåíñêèìè äåìîíàìè-àðàòè. Íàçâàíèå ëèõîðàäêè «òàêìàí» îäíîâðåìåííî îçíà-

÷àåò èìÿ äåìîíà, êîòîðûé åå âûçûâàåò.

Äðåâíåèíäèéñêîå îáùåñòâî áûëî ðàçäåëåíî íà êàñòû (âàðíû). Â ñâÿçè ñ ýòèì

âåñüìà õàðàêòåðíà äèôôåðåíöèàöèÿ ëåêàðñòâ, ïðèìåíÿåìûõ äëÿ íèçøèõ êàñò

è äëÿ âûñøèõ. Íàïðèìåð, êîãäà ñûí Áèìáåñàðà, öàðÿ Ìàãàäõè (îêîëî 600 ã. äî

í.ý.) çàáîëåë, åãî ïîïåðåìåííî ïîãðóæàëè â øåñòü ëîõàíåé ñî ñâåæèì ìàñëîì,
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à çàòåì ïîãðóçèëè â ñåäüìóþ, íàïîëíåííóþ ñàìûì äîðîãîñòîÿùèì ìàñëîì ñàí-

äàëîâîãî äåðåâà.

Âîññòàíèåì ïðîòèâ áðàõìàíèñòñêîé ðåëèãèè ñòàë áóääèçì. Îñíîâàòåëü íî-

âîãî ó÷åíèÿ Ãàóòàìà Áóääà èãíîðèðîâàë ñóùåñòâîâàíèå áîæåñòâ íàðîäíîé ðåëè-

ãèè, îòðèöàë ýôôåêòèâíîñòü ìîëèòâ è æåðòâ, íåèçìåííîñòü êàñòîâîé ñèñòåìû,

ïîä÷åðêèâàÿ, ÷òî òîëüêî äîáðîñåðäå÷èå è ìÿãêîñòü ÿâëÿþòñÿ òåìè ñâîéñòâàìè,

ñ ïîìîùüþ êîòîðûõ äóøà ìîæåò ïîñëåäîâàòåëüíî âîçâûøàòüñÿ â ñâîèõ ïåðåâî-

ïëîùåíèÿõ. Îí óñòàíîâèë ïÿòü çàïîâåäåé, êîòîðûå íåîáõîäèìî ñîáëþäàòü

– ïðîòèâ óáèéñòâà, âîðîâñòâà, ïðåëþáîäåÿíèÿ, ïüÿíñòâà è ëæè è ó÷èë òîìó, ÷òî

äàæå ìàëåéøåå íàðóøåíèå îäíîé èç ýòèõ çàïîâåäåé â ìûñëÿõ, ñëîâàõ èëè äåëàõ

ñîñòàâëÿåò ïðåãðåøåíèå, ïðåïÿòñòâóþùåå óñîâåðøåíñòâîâàíèþ äóøè âïëîòü äî

ñîñòîÿíèÿ âå÷íîãî ñíà, èëè íèðâàíû.

Áóääèñòñêèé ïåðèîä (ñ 600 ã. äî í.ý.) êëàäåò íà÷àëî êàíîíè÷åñêèì êíèãàì

Áóääû. Îíè âêëþ÷àëè íåêîòîðûå íàñòàâëåíèÿ ìåäèöèíñêîãî ñâîéñòâà è ïî

áîëüøåé ÷àñòè îòíîñèëèñü ê ÷óäåñíûì èñöåëåíüÿì, îñîáåííî ó äåòåé. Îãðîìíîå

âîçäåéñòâèå íà ôîðìèðîâàíèå ôèëîñîôñêîãî è ýòè÷åñêîãî ïîäõîäîâ ê ïðîáëåìå

áîëåçíåé è èñöåëåíèé îêàçàëî ó÷åíèå î êàðìå, ñîãëàñíî êîòîðîìó îáùåñòâåííîå

ïîëîæåíèå ÷åëîâåêà ïðè åãî æèçíè, à òàêæå åãî ôèçè÷åñêîå çäîðîâüå èëè

íåäîìîãàíèÿ ÿâëÿþòñÿ ðåçóëüòàòîì åãî ïîñòóïêîâ â ïðåäøåñòâóþùåì ðîæäåíèè.

Òàêàÿ ñèñòåìà ýòè÷åñêèõ ïðåäñòàâëåíèé, êîíå÷íî, ñäåðæèâàëà ïðîãðåññ â ìå-

äèöèíñêîì çíàíèè. Ñëåïîòà, íàïðèìåð, îáúÿñíÿëàñü êàê íàêàçàíèå çà èçëèøíåå

ñëàñòîëþáèå â ïðåäøåñòâóþùåé æèçíè, õîðîøèé ñëóõ – êàê âîçíàãðàæäåíèå çà

òî, ÷òî â ïðåäøåñòâóþùåì ñóùåñòâîâàíèè ÷åëîâåê ïîâèíîâàëñÿ çàêîíàì, ÷óòêî

ïðèñëóøèâàÿñü ê òåì, êòî áûë åãî íîñèòåëåì. Òàêèì îáðàçîì, âñå áîëåçíè

è òåëåñíûå íåäîñòàòêè îáúÿñíÿëèñü ãðåõàìè ïðîøëîãî: òóáåðêóëåç ëåãêèõ áûë

íàêàçàíèåì çà óáèéñòâî, äèñïåïñèÿ – çà âîðîâñòâî ïèùè, õðîìîòà – çà ïîõèùåíèå

ëîøàäåé, áåçóìèå – çà ñîâåðøåíèå ïîäæîãà, ýïèëåïñèÿ – çà çàíÿòèå ðîñòîâ-

ùè÷åñòâîì, ñëåïîòà – çà ïîõèùåíèå ñâåòèëüíèêîâ, áîëåçíü çóáîâ – çà äîíî-

ñèòåëüñòâî è ò.ä.

Ðàöèîíàëüíàÿ ìåäèöèíà â Èíäèè, òàêæå ñâÿçàííàÿ ñ ïîÿâëåíèåì ñàíñêðèò-

ñêèõ ìåäèöèíñêèõ òåêñòîâ, íà÷èíàÿ ñ 600 ã. äî í.ý., ïåðâîíà÷àëüíî îêóòàíà

ìèôîëîãèåé. Ñîãëàñíî òðàäèöèè, ìåäèöèíà è õèðóðãèÿ áûëè âîçâåùåíû âåðõîâ-

íûì áîãîì Èíäðîé ìóäðåöó Áõàðàäàâàãå, êîòîðûé â ñâîþ î÷åðåäü ïåðåäàë åå

Àòðåéå (îêîëî 600 ã. äî í.ý.). Õèðóðãèÿ æå áûëà îòêðûòà Èíäðîé ñíà÷àëà Äõàí-

âàíòàðè, à îò íåãî ïåðåøëà ê Ñóøðóòå. Â ñîîòâåòñòâèè ñ ïðåäàíèåì, ñîõðàíåííûì

â áóääèñòñêîì ôîëüêëîðå, ìåäèöèíà ðàçâèâàëàñü â äâóõ êðóïíåéøèõ öåíòðàõ: íà

âîñòîêå â Áåíàðåñå, ãäå ãëàâîé áûë Ñóøðóòà è íà çàïàäå â Òàêñèëå, ãäå åå

âîçãëàâèë Àòðåéÿ.

Â ñâîåì êîìïåíäèóìå Ñóøðóòà ïåðå÷èñëÿåò 1120 áîëåçíåé, êîòîðûå îí ðàçäå-

ëèë íà òðè êëàññà: áîëåçíè, êîòîðûå à) âëèÿþò íà òåëî (íàïðèìåð, ðàíû); á) âûçû-

âàþò óìñòâåííûå ðàññòðîéñòâà; ñ) âûçâàíû åñòåñòâåííûìè ïðè÷èíàìè (ñëó÷àéíîå

ñòàðåíèå îðãàíèçìà, âðîæäåííûå çàáîëåâàíèÿ, ãîëîä).

Ñòàðåéøèé ìåäèöèíñêèé êîìïåíäèóì Àòðåéÿ Ñàìãèòà, íàñ÷èòûâàâøèé

46 500 ñòèõîâ, âîñåìüñîò ëåò ñïóñòÿ áûë îòðåäàêòèðîâàí è èçäàí ×àðàêîé èç

Êàøìèðà, ïðèäâîðíûì âðà÷îì öàðÿ Êàíèñêè (îêîëî II â. äî í.ý.). ×àðàêà áûë
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ôèëîñîôîì, àñòðîíîìîì è âðà÷îì, îáëàäàâøèì âûñî÷àéøåé êóëüòóðîé. Åãî

ìåäèöèíñêèé òðóä, ðàçäåëåííûé íà âîñåìü ÷àñòåé, ñîäåðæàë ñòî äâàäöàòü ãëàâ,

îõâàòûâàâøèõ ïðàêòè÷åñêè áîëåçíè âñåõ ÷åëîâå÷åñêèõ îðãàíîâ. Â íåì áûëè

ãëàâû, ïîñâÿùåííûå ëåêàðñòâàì, äèåòå è ïðîòèâîÿäèÿì, îïèñûâàëèñü õèðóðãè-

÷åñêèå èíñòðóìåíòû, à òàêæå ñîäåðæàëèñü èíñòðóêöèè ïî ñòðîèòåëüñòâó ëå÷åáíèö

è ñïåöèàëüíûõ ïîìåùåíèé äëÿ ëå÷åíèÿ ìàëåíüêèõ äåòåé. Â ÷àñòíîñòè, ×àðàêà

óòâåðæäàë: «Ëå÷åáíèöà äîëæíà áûòü ïðî÷íîé è íå ïîäâåðæåííîé âîçäåéñòâèþ

ñèëüíûõ âåòðîâ. Êàæäîå åå ïîìåùåíèå äîëæíî èìåòü äîñòóï ê ÷èñòîìó âîç-

äóõó...è íå äîëæíî ïîäâåðãàòüñÿ âîçäåéñòâèþ äûìà, ñîëíöà, ñûðîñòè èëè ïûëè,

ñêâåðíûì çâóêàì, âêóñîâûì îùóùåíèÿì èëè çàïàõàì».

Âïîëíå åñòåñòâåííî ïîýòîìó, ÷òî îò÷åòëèâî ïðåäñòàâëåííîå â èíäèéñêèõ

ìåäèöèíñêèõ òðàêòàòàõ ñòðåìëåíèå ê ðàöèîíàëüíîìó ïîíèìàíèþ ñòîÿùèõ ïåðåä

âðà÷àìè ïðîáëåì èìååò ÿðêî âûðàæåííóþ ýòè÷åñêóþ íàïðàâëåííîñòü. Áóäó÷è

ïî ïðîôåññèè õèðóðãîì, Ñóøðóòà òðåáîâàë îò ñâîèõ ó÷åíèêîâ óãëóáëåííîãî

èçó÷åíèÿ ìåäèöèíû â öåëîì. Â ñâîåì òðàêòàòå îí óòâåðæäàë: «Âðà÷, êîòîðîìó

íåäîñòàåò çíàíèé â îäíîé èç ýòèõ îáëàñòåé, ïîäîáåí ïòèöå, ëèøåííîé îäíîãî

êðûëà».

Â òðàêòàòå ×àðàêè, äåâèçîì ê êîòîðîìó ìîæíî ñìåëî ïîñòàâèòü åãî æå ñîá-

ñòâåííûé àôîðèçì – «äëÿ áîëüíûõ âðà÷ – îòåö, äëÿ çäîðîâûõ – îí äðóã, êîãäà

áîëåçíü ìèíîâàëà è çäîðîâüå âîññòàíîâèëîñü, îí – îõðàíèòåëü» –, ñôîðìó-

ëèðîâàíû îñíîâíûå òðåáîâàíèÿ, ïðåäúÿâëÿåìûå ê òåì ìîëîäûì ëþäÿì, êîòîðûå

íàìåðåâàëèñü ïîñâÿòèòü æèçíü ìåäèöèíå. Â ó÷åíèêè «ãîäåí ÷åëîâåê ñòåïåííûé,

ïî÷òåííîãî ïðîèñõîæäåíèÿ, íå çàíèìàþùèéñÿ íèêàêèì ïðîñòûì ðóêîäåëüåì,

èìåþùèé ïðàâèëüíûå ãëàçà, ðîò, íîñ è õðåáåò, òîíêèé, êðàñíûé è ÷èñòûé ÿçûê,

ïðàâèëüíûå çóáû è ãóáû, íå ãíóñëèâûé, ñ òâåðäûì õàðàêòåðîì, áåñêîðûñòíûé,

óìíûé, îáëàäàþùèé ðàññóäêîì è ïàìÿòüþ, âîîáùå äàðîâèòûé è ïðîèñõîäÿùèé

èç ôàìèëèè âðà÷åé èëè, ïî êðàéíåé ìåðå, âðàùàþùèéñÿ ñðåäè âðà÷åé, ëþáÿùèé

èñòèíó, áåç íåäîñòàòêà êàêîãî-ëèáî ÷ëåíà è êàêîãî-ëèáî ÷óâñòâà, ñêðîìíûé,

ïðîñòîé â îäåæäå, îïðÿòíûé, íå âñïûëü÷èâûé, áëàãîïðèñòîéíûé, íàáîæíûé,

ñìåòëèâûé è ëîâêèé, ïðèëåæíûé ê ó÷åíèþ è ñòðåìÿùèéñÿ ê óñâîåíèþ îäèíàêîâî

êàê òåîðåòè÷åñêèõ, òàê è ïðàêòè÷åñêèõ çíàíèé, íåæàäíûé è íåëåíèâûé, æåëà-

þùèé áëàãà âñåì ñóùåñòâàì, ñëåäóþùèé âñåì íàñòàâëåíèÿì ñâîåãî ó÷èòåëÿ

è ïðåäàííûé åìó. Êòî èìååò ýòè êà÷åñòâà, òîãî íàçûâàþò ó÷åíèêîì».

Â ñâîþ î÷åðåäü áóäóùèé âðà÷ äîëæåí «äàðîì ëå÷èòü è ñíàáæàòü ëåêàðñòâàìè

áðàìèíîâ, ó÷èòåëåé, áåäíûõ, ñâîèõ äðóçåé è ñîñåäåé, ëþäåé íàáîæíûõ, ñèðîò

è ÷óæåñòðàíöåâ, íàõîäÿùèõñÿ âäàëè îò ñâîåãî îòå÷åñòâà». Íàïðîòèâ, «îí äîëæåí

îòêàçûâàòü âî âðà÷åáíîì ñîâåòå òåì, êîòîðûå óáèâàëè íà îõîòå æèâîòíûõ

è ëîâèëè ïòèö, à ðàâíî òàêæå ññûëüíûì è ïðåñòóïíèêàì... Ñî âñåé äóøîé îí

äîëæåí çàáîòèòüñÿ î ëå÷åíèè áîëüíîãî è, åñëè áû äàæå îí ðèñêîâàë ñîáñòâåííîé

æèçíüþ, îí íå èìååò ïðàâà ïðè÷èíÿòü áëèæíåìó êàêîå-ëèáî ñòðàäàíèå è íèêîãäà

íå äîëæåí èìåòü â ïîìûøëåíèè îñêîðáèòü æåíó äðóãîãî, à òàêæå ïîïèðàòü

íîãàìè åãî èìóùåñòâî. Â îäåæäå è âîîáùå ïî âíåøíîñòè îí äîëæåí áûòü ïðîñò,

íå äîëæåí áûòü ïüÿíèöåé è äîëæåí óäàëÿòüñÿ îò õóäîãî îáùåñòâà. Åãî ðå÷ü

äîëæíà áûòü íåæíà, ÿñíà, ïðèÿòíà, ïðàâäèâà è îáäóìàííà. Ïóñòü îí ñîîáðàçóåòñÿ

ñ ìåñòîì è âðåìåíåì, óïðàæíÿåòñÿ â ðàçìûøëåíèè è ïîñòîÿííî ñòàðàåòñÿ ïîä-
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êðåïëÿòü è ðàñøèðÿòü ñâîè çíàíèÿ... Êîãäà âðà÷ â ñîïðîâîæäåíèè ÷åëîâåêà

çíàêîìîãî è èìåþùåãî ïðàâî íà âõîä, âñòóïàåò â æèëèùå áîëüíîãî, îí äîëæåí

ïðåäñòàâèòüñÿ õîðîøî îäåòûì, ñ îïóùåííîé ãîëîâîé, ðàçìûøëÿþùèì, ñ òâåð-

äîé îñàíêîé è ñîáëþäàþùèì âñÿêîå âîçìîæíîå ïî÷òåíèå. Òóò åãî ñëîâî, ìûñëü

è ÷óâñòâî äîëæíû áûòü îáðàùåíû íè íà ÷òî äðóãîå, êàê òîëüêî íà ëå÷åíèå

ïàöèåíòà è íà òî, ÷òî êàñàåòñÿ åãî ïîëîæåíèÿ. Î ïðîèñøåñòâèÿõ â äîìå íå

ñëåäóåò áîëòàòü, íåïîçâîëèòåëüíî òàêæå ñîîáùàòü ÷òî-ëèáî îòíîñèòåëüíî óãðî-

æàþùåé ïðåæäåâðåìåííîé ñìåðòè áîëüíîãî, ãäå ýòî ìîæåò ïîâðåäèòü åìó èëè

êîìó-ëèáî... Äàæå ñ îáøèðíåéøèìè ñâåäåíèÿìè âðà÷ íèêîãäà íå äîëæåí õâà-

ëèòüñÿ ñâîèìè çíàíèÿìè. Ìíîãèå äàæå îò ñïîñîáíîãî âðà÷à îòêàçûâàþòñÿ, åñëè

îí ëþáèò õâàñòàòüñÿ. È ìåäèöèíó ïîèñòèíå íå òàê ëåãêî èçó÷èòü. Ïîýòîìó ïóñòü

êàæäûé ó÷èòüñÿ åé ñòàðàòåëüíî è ïîñòîÿííî».

Â ñâîåì ïîâåäåíèè âðà÷ äîëæåí ðóêîâîäñòâîâàòüñÿ ñèñòåìîé îïðåäåëåííûõ

ýòè÷åñêèõ çàïðåòîâ. Íàïðèìåð, îí íå äîëæåí «íèêîãäà ïðèíèìàòü îò æåíùèíû

ïîäàðêà, ðàçâå òîëüêî ñ ñîãëàñèÿ ìóæà èëè ïàòðîíà». Ïðåäâîñõèùàÿ ãèïïîêðàòîâ

êîäåêñ, ×àðàêà äàåò ñîâåò «áðàòüñÿ çà ëå÷åíèå òîëüêî òàêîãî ÷åëîâåêà, áîëåçíü

êîòîðîãî èçëå÷èìà, îò âñåõ æå ñëó÷àåâ íåèçëå÷èìûõ áîëåçíåé îòêàçûâàòüñÿ

è âîîáùå îñòàâëÿòü âñÿêîãî òàêîãî ïàöèåíòà, êîòîðûé íå âûçäîðîâåë ïî èñòå-

÷åíèè ãîäè÷íîãî ñðîêà, èáî äàæå è èçëå÷èìûå ñòðàäàíèÿ ïî ïðîøåñòâèè ãîäà

ñòàíîâÿòñÿ íåèçëå÷èìûìè». ×àðàêà, îäíàêî, èäåò ãîðàçäî äîëüøå Ãèïïîêðàòà,

ñîâåòóÿ «íå ïðîïèñûâàòü íèêàêîãî ëåêàðñòâà ëþäÿì, êîòîðûõ íå ëþáèò ïðàâè-

òåëü èëè íàðîä è êîòîðûå â ñâîþ î÷åðåäü îãîð÷àþò èõ, à òàêæå ëþäÿì ÷ðåç-

âû÷àéíî óðîäëèâûì, èñïîð÷åííûì, îïàñíûì, äèêèì è íåóêðîòèìûì, êîèì íå

íóæíî ñîâåòîâàòü è ïîìîãàòü, è óìèðàþùèì, ðàâíî òàêæå è æåíùèíå â îò-

ñóòñòâèè åå ãîñïîäèíà èëè ïàòðîíà».

Â òðàêòàòå ×àðàêè õîðîøî îïèñàí èçâåñòíûé äî ñåãî âðåìåíè òèï ìåäè-

öèíñêîãî øàðëàòàíà, âûäàþùåãî ñåáÿ çà îïûòíîãî âðà÷à. Òàêîãî ðîäà ëþäè «ïîä

ìàñêîé âðà÷åé, äëÿ ìóêè ëþäåé è íàñòîÿùåãî îáìàíà ïðàçäíî øàòàþòñÿ ïî

ñòðàíàì, ïîòîìó ÷òî âëàñòè íåðàäèâû». Îíè «æàäíî îòûñêèâàþò ñëó÷àè äëÿ

ïðàêòèêè. Óñëûõàâ î áîëüíîì, îíè ñïåøàò ê íåìó, âûõâàëÿþò ïåðåä íèì ñâîè

âðà÷åáíûå ñïîñîáíîñòè è íåóòîìèìû â èñ÷èñëåíèè îøèáîê ïîëüçóþùåãî âðà÷à.

Äðóçåé ïàöèåíòà îíè ñòàðàþòñÿ ðàñïîëîæèòü ê ñåáå ïóòåì íåáîëüøîãî âíèìà-

íèÿ, ëåñòè è íàóùåíèé è ïðîñëàâëÿþò ñâîþ ñîáñòâåííóþ íåïðèòÿçàòåëüíîñòü.

Åñëè îíè ïðèíèìàþòñÿ çà ëå÷åíèå, òî ïîñåùàþò âî âñÿêóþ ìèíóòó. ×òîáû ñêðûòü

ñâîå íåçíàíèå è íåóìåíèå èçëå÷èòü áîëåçíü, îíè ïðèïèñûâàþò ñâîé íåóñïåõ

òîìó, ÷òî áîëüíîé íå èìåë íóæíûõ ñðåäñòâ è óõîäà è íå äåðæàë ñåáÿ íàäëåæàùèì

îáðàçîì. Êîãäà îíè çàìå÷àþò, ÷òî áîëüíîé äîëæåí óìåðåòü, îíè èñ÷åçàþò.

Ñõîäÿñü ñ ëþäüìè èç íàðîäà, îíè îòãîâàðèâàþòñÿ è óìåþò â êà÷åñòâå

íåïðè÷àñòíûõ âûõâàëèòü ñâîå èñêóññòâî, â êà÷åñòâå ïðîôàíîâ – óíèçèòü çíàíèÿ

äåéñòâèòåëüíî ñâåäóùèõ âðà÷åé. Âñòðå÷è æå ñ îáðàçîâàííûìè ëþäüìè îíè

èçáåãàþò, êàê ïóòåøåñòâåííèê èçáåãàåò îïàñíîñòè ãóñòîãî ëåñà».

Ïàðàëëåëèçì ìåæäó ãðå÷åñêîé è èíäèéñêîé ðàöèîíàëüíîé ìåäèöèíîé íà-

ñòîëüêî áðîñàåòñÿ â ãëàçà, ÷òî, ó÷èòûâàÿ áåññïîðíûé ïðèîðèòåò áîëåå ðàííåé

èíäèéñêîé òðàäèöèè â îïèñàíèè áîëåçíåé è ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ, à òàêæå â ôîðìó-

ëèðîâàíèè ýòè÷åñêîãî êîäåêñà ïîâåäåíèÿ äðåâíåãî âðà÷à, ìíîãèå ñîâðåìåííûå
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èññëåäîâàòåëè ðàçäåëÿþò ãèïîòåçó î çàèìñòâîâàíèè ãðåêàìè ìåäèöèíñêèõ çíà-

íèé ó ñâîèõ èíäèéñêèõ ïðåäøåñòâåííèêîâ. Äàííàÿ ãèïîòåçà ïîêà íå ìîæåò áûòü

íè íàäåæíî îáîñíîâàíà, íè áåññïîðíî äîêàçàíà (ðàâíî êàê è ðàñïðîñòðàíåííîå

ïðåäñòàâëåíèå î çàèìñòâîâàíèè ãðåêàìè ìåäèöèíñêèõ òðàäèöèé èç äðåâíåãî

Åãèïòà), ïîñêîëüêó ôàêòû ïðÿìûõ âçàèìîâëèÿíèé íàäåæíî ïîäòâåðæäàþòñÿ

òîëüêî íà÷èíàÿ ñ ýïîõè ýëëèíèçìà (ò.å. ñ êîíöà IV – íà÷àëà III ââ. äî í.ý.). Òåì íå

ìåíåå ïàðàëëåëèçì â îòäåëüíûõ ñëó÷àÿõ ïðåäñòàâëÿåòñÿ âïîëíå î÷åâèäíûì è ìû

âïðàâå ãîâîðèòü î ðàçâèâàâøåéñÿ íà ïðîòÿæåíèè íåñêîëüêèõ òûñÿ÷åëåòèé òðàäè-

öèè èíäîåâðîïåéñêîé ìåäèöèíû (ê êîòîðîé ïðèíàäëåæàëè è èíäèéöû, è ãðåêè).

Íî òàêæå î÷åâèäíûì ïðåäñòàâëÿåòñÿ è òîò ôàêò, ÷òî òîëüêî â äðåâíåãðå÷åñêîé

ìåäèöèíå îñíîâíûå èäåè áèîìåäèöèíñêîé ýòèêè ïîëó÷àþò íàèáîëåå ïîëíîå

ôèëîñîôñêîå è ëîãè÷åñêîå îáîñíîâàíèå.

3. Áèîìåäèöèíñêàÿ ýòèêà â Äðåâíåé Ãðåöèè è Äðåâíåì Ðèìå

Ïðè âñåé îáøèðíîñòè èñòî÷íèêîâ ïî èñòîðèè ãðå÷åñêîé è ðèìñêîé ìåäèöèíû,

ïðîáëåìà ýâîëþöèè ýòè÷åñêèõ èäåé â ýòîé îáëàñòè ÿâëÿåòñÿ îäíîé èç ñàìûõ

äèñêóññèîííûõ, ïðåæäå âñåãî, âñëåäñòâèå çàïóòàííîñòè âîïðîñîâ îá ýòàïàõ ñòà-

íîâëåíèÿ ñâåòñêîé ðàöèîíàëüíîé ìåäèöèíû, î ñòàòóñå âðà÷åáíîé ïðîôåññèè

â àíòè÷íîì ìèðå è öåëîãî ðÿäà äðóãèõ. Äëÿ ïîíèìàíèÿ îñîáåííîñòåé ìåäèöèí-

ñêîé ýòèêè äðåâíåãî ìèðà âàæíûì ÿâëÿåòñÿ è ñëåäóþùèé âîïðîñ: êàêîé èìåííî

ñëîé âðà÷åé-ñïåöèàëèñòîâ ñòèìóëèðîâàë åå âîçíèêíîâåíèå è ïîñëåäóþùåå ðàç-

âèòèå. Êàê ñîâåðøåííî ñïðàâåäëèâî îòìå÷àë èññëåäîâàòåëü ìåäèöèíñêîãî ïåð-

ñîíàëà â Äðåâíåì Ðèìå Þ. Êîïïåëà, «...ìåäèöèíñêèé ïåðñîíàë (â äðåâíîñòè)

ïðåäñòàâëÿë ñîáîé ðàçíîðîäíóþ ãðóïïó. Ñðåäè âðà÷åé, âðàùàâøèõñÿ â âûñøèõ

ñëîÿõ ðèìñêîãî îáùåñòâà, èìåëèñü ó÷åíûå âðà÷è-ôèëîñîôû, â òî âðåìÿ êàê â íèç-

øèõ ñëîÿõ âñòðå÷àëèñü âðà÷è, áûâøèå ÷óòü ëè íå ôåëüäøåðàìè-ñàìîó÷êàìè.

Ðàáîòà ïîñëåäíèõ áûëà ñëèøêîì ïîâñåäíåâíîé è íåòåîðåòè÷åñêîé. Ôèëîñî-

ôû-âðà÷è, ñî ñâîåé ñòîðîíû, ìîãëè áûòü ÷èñòûìè òåîðåòèêàìè, íå çàíèìàÿñü

ñâîèì èñêóññòâîì ïðàêòè÷åñêè. Ïðè ýòîì ñëåäóåò òàêæå ïîìíèòü, ÷òî âðà÷è

è ïðî÷èé ìåäèöèíñêèé ïåðñîíàë íå ïðåäñòàâëÿëè ñîáîé êàêîé-ëèáî ãîìîãåííîé

ãðóïïû. Ñ òî÷êè çðåíèÿ îáó÷åíèÿ ëàòèíñêîå ñëîâî medicus è ãðå÷åñêîå ñëîâî ia-

tros îçíà÷àëè ìíîãèå ðàçëè÷íûå ïðîôåññèè, êîòîðûå ìîæíî ëèøü ñ òðóäîì è âå-

ñüìà íåòî÷íî ðàçãðàíè÷èòü è îïðåäåëèòü. Ñîâðåìåííîå çíà÷åíèå ñëîâà “âðà÷”

íåëüçÿ äàæå ñðàâíèâàòü ñ òîãäàøíèì».

Ãðå÷åñêîå ìèðîâîççðåíèå îòëè÷àåòñÿ ñèíòåòè÷åñêèì ïîäõîäîì ê ïðîáëåìå

ìèðîçäàíèÿ è ÷åëîâåêà. Ðîæäåíèå ôèëîñîôèè è òåîðåòè÷åñêîé ìåäèöèíû (âòîðàÿ

ïîë. VI – íà÷àëî V ââ. äî í.ý) ïðîèñõîäèëî ïàðàëëåëüíî: ôèëîñîôû íå ÷óæäàëèñü

ìåäèöèíñêèõ ñâåäåíèé, âðà÷è îáðàùàëèñü ê ôèëîñîôèè â ïîèñêàõ ìåòîäîâ ïî-

çíàíèÿ, ñâÿçàííûõ ñ èçó÷åíèåì ïðèðîäû ÷åëîâåêà. Âîçíèêàåò âñåîáùåå óáåæäå-

íèå: ÷åëîâåêà íåëüçÿ ïîçíàòü, íå ïîçíàâàÿ ïðèðîäó, ïðèðîäó íåëüçÿ ïîçíàòü, íå

èçó÷àÿ ÷åëîâåêà. Â ÷åëîâåêå íåëüçÿ ïîçíàòü òåëî, íå ïîçíàâàÿ äóøè, èáî äóøà

è òåëî âçàèìîîáóñëîâëåíû, ðàâíî êàê è çäîðîâüå è áîëåçíü. Â ñî÷èíåíèÿõ,

âõîäÿùèõ â ãèïïîêðàòîâñêèé êîäåêñ, âðà÷-ôèëîñîô ïðåäñòàâëÿåòñÿ ôèãóðîé,
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ðàâíîé áîãàì. Èíòåðåñ ê óñòðîéñòâó ìèðà è ÷åëîâåêà êàê ìèêðîêîñìà äåëàëè

íåèçáåæíûì îáðàùåíèå ê ìåäèöèíå. Îäèí èç íàèáîëåå ÿðêèõ ïðåäñòàâèòåëåé

ðàííåé ôèëîñîôèè Ýìïåäîêë àêòèâíî çàíèìàëñÿ âðà÷åâàíèåì, íàïèñàâ ñî÷èíå-

íèÿ «Î ïðèðîäå» è «Âðà÷åáíîå ñëîâî» (Iatrikos logos).

Âîçíèêíîâåíèå ïðîôåññèîíàëüíîé ìåäèöèíû â Ãðåöèè óõîäèò â ãëóáèíû

ðåëèãèè è ìèôîëîãèè. Åå ðîäîíà÷àëüíèêîì ïî òðàäèöèè ñ÷èòàåòñÿ áîã Àñêëåïèé

(Ýñêóëàï). Åãî êóëüò ïåðâîíà÷àëüíî áûë ðàñïðîñòðàíåí â Ïåëîïîííåñå è Ìàëîé

Àçèè, íî ïîñòåïåííî ñòàíîâèòñÿ îáùåãðå÷åñêèì. Â ÷åñòü áîãà â óêðîìíûõ ìåñ-

òàõ, íà âîçâûøåííîñòÿõ, ñðåäè ñâÿùåííûõ ðîù è ëåñîâ ñîîðóæàþòñÿ àñêëåïåé-

îíû – ïîñâÿùåííûå áîãó õðàìû, ãäå áîëüíûõ ïîëüçîâàëè æðåöû. Ïðåæäå ÷åì

ïàöèåíò òóäà äîïóñêàëñÿ, îí ïîäâåðãàëñÿ ïðåäâàðèòåëüíîìó îñìîòðó. Åñëè îí

ïðèçíàâàëñÿ áåçíàäåæíî áîëüíûì, òî è âîâñå íå äîïóñêàëñÿ â õðàì. Ïðåäâà-

ðèòåëüíîå ëå÷åíèå ñîñòîÿëî èç çàïðåòà óïîòðåáëÿòü îïðåäåëåííûå âèäû ïèùè

è ïèòüÿ (âèíà), î÷èñòèòåëüíûõ ñðåäñòâ è âàíí. Ïîñëå ýòîãî äâåðè õðàìà îòêðû-

âàëèñü è ïàöèåíò ïðåïðîâîæäàëñÿ â îáøèðíûé äâîð (àáàòîí) õðàìîâîé ëå÷åá-

íèöû. Îäíèì èç íàèáîëåå ýôôåêòèâíûõ ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ áûë òàê íàçûâàåìûé

«èíêóáàöèîííûé ñîí» – ïîãðóæåíèå â ñîííîå ñîñòîÿíèå íà øêóðàõ æèâîòíûõ

â ñïåöèàëüíîé ðàêå ïåðåä ñòàòóåé Àñêëåïèÿ ñ öåëüþ ïîëó÷èòü áîæåñòâåííîå

îòêðîâåíèå è ïîìîùü. Íàõîäÿñü â ëåòàðãè÷åñêîì ñîñòîÿíèè, áîëüíîé ïîëó÷àë

îðàêóë îò Àñêëåïèÿ, êîòîðûé â äàëüíåéøåì èñòîëêîâûâàëñÿ õðàìîâûìè âðà÷àìè.

Âîçìîæíî, ñîí âûçûâàëñÿ ïðè ïîìîùè íàðêîòè÷åñêîãî ñðåäñòâà èç ìàêà èëè

êàêîãî-ëèáî äðóãîãî ðàñòåíèÿ. Ñ÷èòàëîñü, ÷òî äóøà, óëåòàÿ èç òåëà â ïåðèîä ñíà,

ìîæåò ëó÷øå îáùàòüñÿ ñ áîæåñòâåííûìè ñèëàìè, ÷åì òîãäà, êîãäà îíà íàõîäèòñÿ

â áðåííîì òåëå. Ëå÷åíèå â õðàìå Àñêëåïèÿ íå áûëî îáóñëîâëåíî

àëüòðóèñòè÷åñêèìè ïðèíöèïàìè. Áîëüíîé, äîñòèãøèé èñöåëåíèÿ, äîëæåí áûë

âûïëàòèòü õðàìó îïðåäåëåííûé ãîíîðàð è ïðèíåñòè áëàãîäàðñòâåííûå æåðòâû.

Óòâåðäèâøååñÿ â ïðîøëîì âåêå ïðåäñòàâëåíèå, ñîãëàñíî êîòîðîìó âîçíèêíî-

âåíèþ ðàöèîíàëüíîé ïðîôåññèîíàëüíîé ìåäèöèíû ïðåäøåñòâîâàëî ãîñïîäñòâî

«õðàìîâîé ìåäèöèíû», áûëî çíà÷èòåëüíî ïîêîëåáëåíî ìíîãî÷èñëåííûìè íàä-

ïèñÿìè, íàéäåííûìè àðõåîëîãàìè â êîíöå XIX – íà÷àëå XX ââ. Â õîäå èçó÷åíèÿ

ýòèõ íàäïèñåé áûëî óñòàíîâëåíî, ÷òî óæå ê VII â. äî í.ý. â Ãðåöèè (åùå ðàíüøå

â Þ. Èòàëèè è íà Ñèöèëèè) âîçíèê èíñòèòóò ãîñóäàðñòâåííûõ ìåäèêîâ, ò.å. âðà÷åé,

íàíèìàåìûõ ãîðîäñêîé îáùèíîé äëÿ ãîñóäàðñòâåííûõ íóæä, ñòàâøèé â äàëü-

íåéøåì îñíîâíûì êîíêóðåíòîì àñêëåïåéîíîâ. Îäíèì èç ñàìûõ ðàííèõ ñâèäå-

òåëüñòâ ïîÿâëåíèÿ îáùåñòâåííûõ âðà÷åé ÿâëÿåòñÿ çíàìåíèòûé ðàññêàç Ãåðîäîòà

î ïðèêëþ÷åíèÿõ âðà÷à Äåìîêåäà èç Êðîòîíà (Ãåðîäîò III, 131 ñëë.). Äåìîêåä áûë

íàíÿò ãîðîäîì Ýãèíîé ïîñëå òîãî êàê îí íåçàâèñèìî ïðàêòèêîâàë â òå÷åíèè ãîäà

è ñíèñêàë áîëüøóþ ñëàâó. Íà ñëåäóþùèé ãîä îí îòïðàâèëñÿ â Àôèíû ïî ïðè-

ãëàøåíèþ òèðàíà Ïèñèñòðàòà, à â äàëüíåéøåì ïåðååõàë íà î. Ñàìîñ, ïîñêîëüêó

òàìîøíèé òèðàí Ïîëèêðàò ïðåäëîæèë åìó ãîðàçäî áîëüøóþ ïëàòó. Ñëåäîâàòåëüíî,

ãèïîòåçà î òîì, ÷òî òîëüêî Ãèïïîêðàò â V â. äî í.ý. âûâåë ìåäèöèíó èç õðàìîâ,

îñíîâàâ ñâåòñêóþ øêîëó íà îñòðîâå Êîñ, ÿâëÿåòñÿ, î÷åâèäíî, íå âïîëíå

äîñòîâåðíîé – òðàäèöèÿ ñâåòñêîé ìåäèöèíû â Ãðåöèè ñóùåñòâîâàëà èçíà÷àëüíî.

Óíèâåðñàëüíîñòü ãðå÷åñêîãî ãåíèÿ ñâÿçàíà ñ òåìè èìïóëüñàìè, êîòîðûå ôèëî-

ñîôèÿ – ñôåðà ñâîáîäíîãî èññëåäîâàíèÿ ìèðà – äàëà ðàííèì ìåäèöèíñêèì øêî-
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ëàì. Ê èõ ÷èñëó îòíîñÿòñÿ êðîòîíñêàÿ, àãðèãåíòñêàÿ (Þ. Èòàëèÿ) è êèðåíàèêñêàÿ

(Ñåâ. Àôðèêà), î êîòîðîé ïèñàë Ãåðîäîò. Âìåñòå ñ òåì, ñëåäóåò îòìåòèòü ïî-

ñòîÿííî âîçðàñòàâøóþ ðîëü ãèìíàñèåâ â ýïîõó ðàñöâåòà äðåâíåãðå÷åñêîé ïî-

ëèñíîé êóëüòóðû (V â. äî í.ý.). Ðàñïðîñòðàíåíèå ãèìíàñèåâ, â êîòîðûõ ïîä

ðóêîâîäñòâîì îïûòíûõ ïåäàãîãîâ (ãèìíàñèàðõîâ) þíîøè îñâàèâàëè ýñòåòèêó

òåëà, îñíîâû ãèãèåíû, ñïîñîáñòâîâàëè âîçíèêíîâåíèþ îñîáîé îòðàñëè íàðîäíîé

ìåäèöèíû, ïîëó÷èâøåé íàçâàíèå «ìåäèöèíà ãèìíàñèåâ».

Ñâåòñêèé õàðàêòåð ìåäèöèíñêèõ øêîë, óñèëåííûé ðàñïðîñòðàíåíèåì ãèìíà-

ñèåâ, èìåë êðàéíå âàæíûå ïîñëåäñòâèÿ – òðàäèöèîííûå àñêëåïåéîíû ïðèíèìàþò

áîëåå ñâåòñêèé, îòêðûòûé õàðàêòåð, ïåðåìåùàÿñü èç óêðîìíûõ ìåñò â ãîðîäà.

Â ðåçóëüòàòå èìåííî â Ãðåöèè âîçíèêàåò ôåíîìåí, äî ýòîãî íåèçâåñòíûé äðåâíèì

öèâèëèçàöèÿì – ñåêóëÿðèçèðîâàííàÿ ìåäèöèíà. Âîçíèêàþò òðè âåëèêèå

ìåäèöèíñêèå øêîëû – íà Ðîäîñå, Êíèäå è Êîñå. Ìåäèöèíà îáðåòàåò íàó÷íóþ

îñíîâó â ýïîõó âåëèêîãî êóëüòóðíîãî ïåðåâîðîòà VIII–V ââ., êîãäà, íàðÿäó ñ ôè-

ëîñîôèåé, âîçíèêëè ìàòåìàòèêà, àñòðîíîìèÿ, ñâåòñêàÿ õóäîæåñòâåííàÿ ëèòå-

ðàòóðà (òðàãåäèÿ è êîìåäèÿ).

Èìåííî ìíîãîîáðàçèå êîíêóðèðóþùèõ íàïðàâëåíèé â ìåäèöèíå, êîòîðîå ñòè-

ìóëèðîâàëîñü ñïîðàìè ìåæäó ðàçëè÷íûìè ôèëîñîôñêèìè øêîëàìè, ïîðîäèëî

ñòîëåòèå ñïóñòÿ òîò âåëèêèé ýòè÷åñêèé êîíôëèêò, êîòîðûé, ñîáñòâåííî, è ëåæèò

â îñíîâå ñîâðåìåííîé ìåäèöèíñêîé áèîýòèêè. Òðàäèöèîííîå àíòè÷íîå ïðåä-

ñòàâëåíèå î ñìûñëå ÷åëîâå÷åñêîé æèçíè ñîñòîÿëî â òîì, ÷òî æèçíü ãðàæäàíèíà

äîëæíà áûòü âñåöåëî ïîä÷èíåíà ãîñóäàðñòâåííûì èíòåðåñàì. Â IV â. äî í.ý. ýòó

òî÷êó çðåíèÿ îòñòàèâàë âåëèêèé ãðå÷åñêèé ôèëîñîô Ïëàòîí. Îáúåêòîì åãî ðåç-

êîé êðèòèêè ñòàë ãèìíàñèàðõ Ãåðîäèê, ðàçðàáîòàâøèé ñïåöèàëüíóþ ñèñòåìó

óïðàæíåíèé è äèåòó, öåëü êîòîðûõ – ìàêñèìàëüíîå ïðîäëåíèå ÷åëîâå÷åñêîé

æèçíè.

Ãëàâíóþ óãðîçó ÷åëîâå÷åñêîé æèçíè âñåãäà ñîñòàâëÿëè õðîíè÷åñêèå çàáîëå-

âàíèÿ è òÿæåëûå òðàâìû. È â äðåâíîñòè, è, äî èçâåñòíîé ñòåïåíè, â íàñòîÿùåå

âðåìÿ îñíîâíûì èñòî÷íèêîì òðàâì áûëà âîéíà. Äëÿ àíòè÷íîé òðàäèöèè ëå÷åíèå

ðàí è õðîíè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé ðàññìàòðèâàëîñü âñåãäà êàê âèä âðà÷åáíîé

ïîìîùè, öåëüþ êîòîðîé ÿâëÿåòñÿ âîññòàíîâëåíèå ñèë ÷åëîâåêà äëÿ òîãî, ÷òîáû

îí â äàëüíåéøåì ìîã âåðíóòüñÿ ê ñâîèì òðàäèöèîííûì çàíÿòèÿì ðåìåñëåííèêà,

âîèíà, êóïöà è ò.ä. Èäåÿ ëå÷åíèÿ ïðîñòî ñ öåëüþ ïðîäëåíèÿ ÷åëîâå÷åñêîé æèçíè

êàçàëàñü ìíîãèì äèêîé. Â ýòîì ïëàíå êðèòèêà Ïëàòîíîì Ãåðîäèêà ÿâëÿåòñÿ

îñîáåííî ïîêàçàòåëüíîé è çàñëóæèâàåò áûòü âîñïðîèçâåäåííîé áîëåå èëè ìåíåå

ïîëíî. Â äèàëîãå «Ãîñóäàðñòâî» Ïëàòîí âñåöåëî ðàçäåëÿåò òî÷êó çðåíèÿ âðà÷åé

àñêëåïåéîíîâ, íå ïðèíèìàâøèõ áåçíàäåæíî áîëüíûõ: «Àñêëåïèàäû, êàê óòâåðæ-

äàþò, íå óìåëè íàïðàâëÿòü òå÷åíèå áîëåçíè, òî åñòü íå ïðèìåíÿëè íûíåøíåãî

ñïîñîáà ëå÷åíèÿ. Ãåðîäèê æå áûë ó÷èòåëåì ãèìíàñòèêè. Êîãäà îí çàáîëåë, îí

ïðèìåíèë äëÿ ëå÷åíèÿ ãèìíàñòè÷åñêèå ïðèåìû; ñïåðâà îí òåðçàë ýòèì ãëàâíûì

îáðàçîì ñàìîãî ñåáÿ, à çàòåì, âïîñëåäñòâèè, è ìíîãèõ äðóãèõ.

– Êàêèì îáðàçîì?

– Îí îòîäâèíóë ñâîþ ñìåðòü; ñêîëüêî îí íå ñëåäèë çà ñâîåé áîëåçíüþ – îíà ó íåãî

áûëà ñìåðòåëüíîé, è èçëå÷èòüñÿ îí, ÿ äóìàþ, áûë íå â ñèëàõ, âîò îí è æèë,

íè÷åì äðóãèì íå çàíèìàÿñü, à òîëüêî ëå÷àñü äà ìó÷àñü, êàê áû íå íàðóøèòü
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â ÷åì-ëèáî ïðèâû÷íûé åìó îáðàç æèçíè. Òàê, â ñîñòîÿíèè áåñïðåðûâíîãî

óìèðàíèÿ îí è äîæèë äî ñòàðîñòè áëàãîäàðÿ ñâîåé ïðåìóäðîñòè.

– Õîðîøî æå åãî âîçíàãðàäèëî èñêóññòâî!

– Ïî çàñëóãàì, ðàç ÷åëîâåê íå ñîîáðàæàë, ÷òî Àñêëåïèé íå ïî íåâåäåíèþ èëè

íåîïûòíîñòè íè÷åãî íå ñîîáùèë ñâîèì ïîòîìêàì îá ýòîì âèäå ëå÷åíèÿ. Àñ-

êëåïèé çíàë, ÷òî êàæäîìó, êòî ïðèäåðæèâàåòñÿ çàêîííîãî ïîðÿäêà, íàçíà÷åíî

êàêîå-ëèáî äåëî â îáùåñòâå è îí åãî îáÿçàí âûïîëíÿòü, à íå çàíèìàòüñÿ âñþ

æèçíü ïðàçäíûì ëå÷åíèåì ñâîèõ áîëåçíåé... Òàê íå ñêàçàòü ëè íàì...: ó êîãî îò

ïðèðîäû çäîðîâîå òåëî è êòî âåäåò çäîðîâûé îáðàç æèçíè, íî ñõâàòèë êàêó-

þ-ëèáî íåîáû÷íóþ áîëåçíü, òàêèì ëþäÿì è ïðè òàêîì èõ ñîñòîÿíèè Àñêëåïèé

óêàçàë, êàê íàäî ëå÷èòüñÿ, – ëåêàðñòâàìè è ðàçðåçàìè íàäî èçãîíÿòü áîëåçíè,

ñîõðàíÿÿ, îäíàêî, îáû÷íûé îáðàç æèçíè, ÷òîáû íå ïîñòðàäàëè îáùåñòâåííûå

äåëà. Â ñëó÷àå æå âíóòðåííèõ áîëåçíåé, ïðîäîëæàþùèõñÿ âñþ æèçíü, Àñêëå-

ïèé íå äåëàë ïîïûòîê ÷óòü-÷óòü îáëåã÷èòü ïîëîæåíèå áîëüíîãî è, èçìåíÿÿ åãî

îáðàç æèçíè è çàòÿãèâàÿ áîëåçíü, óäëèíèòü ÷åëîâåêó íèê÷åìíóþ åãî æèçíü äà

åùå äàòü åìó ñëó÷àé ïðîèçâåñòè, åñòåñòâåííî, òàêîå æå òî÷íî ïîòîìñòâî. Êòî

â ïîëîæåííûé ÷åëîâåêó ñðîê íå ñïîñîáåí æèòü, òîãî, ñ÷èòàë Àñêëåïèé, íå

íóæíî è ëå÷èòü, ïîòîìó ÷òî òàêîé ÷åëîâåê áåñïîëåçåí è äëÿ ñåáÿ, è äëÿ

îáùåñòâà» (Ãîñóäàðñòâî III, 406–407).

Ðàçóìååòñÿ, Ïëàòîí âûðàæàåò ðàñïðîñòðàíåííûé â àíòè÷íîì ìèðå óòèëèòàð-

íûé âçãëÿä íà æèçíü è ñìåðòü, êîòîðûå äîëæíû áûòü îïîñðåäîâàíû ãîñóäàð-

ñòâåííîé ïîëüçîé. Ýòîìó âçãëÿäó Ãåðîäèê ïðîòèâîïîñòàâèë âïîëíå ñîâðåìåííûé

âçãëÿä íà æèçíü ÷åëîâåêà êàê ñâÿùåííûé äàð, ò.å. âçãëÿä, èìåþùèé ñóãóáî

ìîðàëüíóþ îñíîâó: ÷åëîâåê ÿâëÿåòñÿ íîñèòåëåì ìîðàëüíîé ñóáñòàíöèè è èìååò

äîëã çàáîòèòüñÿ î æèçíè ñåáå ïîäîáíûõ.

Îêîí÷àòåëüíî äðåâíåãðå÷åñêèé ìåäèöèíñêèé ýòè÷åñêèé êîäåêñ îôîðìëÿåòñÿ

â ãèïïîêðàòîâñêèõ ñî÷èíåíèÿõ. Ãèïîêðàò ðîäèëñÿ â 460 ã. äî í.ý. íà î. Êîñå. Ïî

îòöó âåëèêèé âðà÷ ïðèíàäëåæàë ê ðîäó Àñêëåïèàäîâ. Íåïîñðåäñòâåííûìè åãî

íàñëåäíèêàìè áûëè çÿòü Ïîëèáèé, è äâîå ñûíîâåé Ôåññàë è Äðàêîí. È äðåâíÿÿ,

è íîâåéøàÿ èñòîðèîãðàôèÿ ñõîäÿòñÿ â ïðèçíàíèè åãî ãåíèÿ, íî îòíîñèòåëüíî

÷àñòíîñòåé åãî æèçíè, ñî÷èíåíèé, ó÷åíèÿ ñóùåñòâóåò ìíîæåñòâî ãèïîòåç. Ê ìå-

äèöèíñêîé øêîëå î. Êîñà, êàê è â äðóãèõ øêîëàõ, êðîìå Àñêëåïèàäîâ ïî ðîæäå-

íèþ, ïðèíàäëåæàëè è äðóãèå âðà÷è, ïðîøåäøèå îáðÿä èíèöèàöèè. Ãèïïîêðàòîâ

êîäåêñ, áåçóñëîâíî, – ïðîäóêò êîëëåêòèâíîãî òâîð÷åñòâà. È ñàìè âõîäÿùèå â íåãî

òðóäû, è ðàçâèâàåìûå â íèõ òåîðèè íåâîçìîæíî ðàñïðåäåëèòü ïî îòäåëüíûì

àâòîðàì. Ïîýòîìó Ãèïïîêðàò, èçâåñòíûé íàì ïî ñâîèì òðóäàì, – äàëåêî íå

ðåàëüíîå ëèöî, ñêîðåå, ýòî ñåìåéíûé ïîðòðåò øêîëû. Åãî ôèëîñîôèÿ è ýòèêà

– ýòî ýòèêà øêîëû è ñåìåéíàÿ ýòèêà.

Ýòèêà ãèïïîêðàòîâà êîäåêñà ÿâëÿåòñÿ îäíîé èç ñîñòàâíûõ ÷àñòåé åãî ó÷å-

íèÿ, íàðÿäó ñ ôèëîñîôèåé, ëîãèêîé, àíàëèçîì ÷åëåâå÷åñêîé ïðèðîäû (àíòðî-

ïîëîãèåé). Ïîìèìî çíàìåíèòîé «êëÿòâû Ãèïïîêðàòà», ýòè÷åñêèå âîïðîñû

ðàññìàòðèâàþòñÿ è â äðóãèõ ãèïïîêðàòîâûõ ñî÷èíåíèÿõ – «Çàêîí», «Î âðà÷å»,

«Î áëàãîïðèëè÷íîì ïîâåäåíèè», «Íàñòàâëåíèÿ», «Îá èñêóññòâå», «Î äðåâíåé

ìåäèöèíå», «Î âîçäóõàõ, âîäàõ è ìåñòíîñòÿõ» è, êîíå÷íî, â íå ìåíåå çíà-

ìåíèòûõ «Àôîðèçìàõ».
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Æèçíü Ãèïïîêðàòà ïðèõîäèòñÿ íà ýïîõó ñîôèñòîâ, êîãäà âñå ïðåäøåñòâóþùèå

òðàäèöèè ôèëîñîôñêîãî çíàíèÿ, îáû÷àè è îáùåñòâåííûå èíñòèòóòû ïîäâåðãëèñü

êðèòè÷åñêîìó àíàëèçó. Ìåäèöèíà íå áûëà èñêëþ÷åíèåì. Çàíèìàÿñü ìåäèöèíîé,

êàê è åãî ïðåäøåñòâåííèêè, Ãèïïîêðàò ïîñòîÿííî çàäàâàë ñåáå âîïðîñû – ÷òî

òàêîå ìåäèöèíà, êàêîâ åå ïðåäìåò, åå öåëü? ×òî òàêîå ÷åëîâå÷åñêèé äóõ, êàêîâû

åãî ñâîéñòâà, ñïîñîáû ðàçâèòèÿ? Ãëàâíàÿ çàäà÷à òðàêòàòîâ «Î äðåâíåé ìåäèöèíå»

è «Îá èñêóññòâå» ñîñòîèò â äîêàçàòåëüñòâå ïîëîæåíèÿ î òîì, ÷òî ìåäèöèíà

ÿâëÿåòñÿ ãëàâíûì è íàèáîëåå ïîëåçíûì èñêóññòâîì, òàê êàê åå öåëüþ ÿâëÿåòñÿ

ñîõðàíåíèå è âîññòàíîâëåíèå çäîðîâüÿ, ò.å. çàùèòà çäîðîâîãî ÷åëîâåêà è ëå÷åíèå

áîëüíîãî. Åå îñíîâíûì ïðàâèëîì ÿâëÿåòñÿ âîçäåðæàíèå îò èëëþçîðíûõ îáìàí-

÷èâûõ ñîâåòîâ íåèçëå÷èìî áîëüíûì.

Ñóùåñòâîâàíèå ìåäèöèíñêîãî èñêóññòâà ÿâëÿåòñÿ íåîñïîðèìûì ôàêòîì. Åãî

ñëåäóåò èëè ïðèçíàòü èëè îòðèöàòü, íàïðèìåð, ïðè ïîìîùè òîãî äîâîäà, ÷òî íè

îäèí èç áîëüíûõ íå áûë èçëå÷åí ñðåäñòâàìè, ñïåöèàëüíî èçîáðåòåííûìè äëÿ

äàííîãî ñëó÷àÿ. Ñóùåñòâóþò ïëîõèå âðà÷è, ýòî áåññïîðíî, íî ñóùåñòâóþò è õî-

ðîøèå, à áåç ìåäèöèíñêîãî èñêóññòâà âñå ëþäè áûëè áû â ðàâíîé ñòåïåíè

íåâåæäàìè, òàê êàê ñëó÷àé åäèíñòâåííî ïðåäïèñûâàë áû ñðåäñòâà.

Ïðîòèâ ìåäèöèíû ïðèâîäèëèñü è äðóãèå äîâîäû: ìíîãèå áîëüíûå èçëå÷è-

âàþòñÿ è áåç âìåøàòåëüñòâà âðà÷åé. Îäíàêî îíè âîññòàíàâëèâàþò çäîðîâüå,

ïðèáåãàÿ èëè ê îïðåäåëåííûì âåùàì, èëè æå èõ èçáåãàÿ – âîçäåðæèâàþòñÿ îò

ïèòüÿ èëè åäû, ïðèíèìàþò ëåêàðñòâà, ò.å. ïðèáåãàþò ê ëå÷åíèþ, ÷òî äîêàçûâàåò

íåîáõîäèìîñòü ìåäèöèíû. Ìåäèöèíà, òàêèì îáðàçîì, ñóùåñòâóåò è ïîìèìî âðà-

÷åé; îíà ÿâëÿåòñÿ ðåàëüíûì, íåîáõîäèìûì è çàêîííûì èñêóññòâîì, êîòîðîå

ó÷åíûå ëþäè äîâîäÿò äî ñîâåðøåíñòâà è êîòîðîå áåç èõ âìåøàòåëüñòâà ïðåä-

ñòàâëÿåò ñîáîé áåñêîíå÷íóþ ñîâîêóïíîñòü ðàçðîçíåííûõ ôàêòîâ è íàáëþäåíèé.

Ìåäèöèíà íå âñåìîãóùà è íå íåïîãðåøèìà. Ñìåðòü ìîæåò íàñòóïèòü è â ðå-

çóëüòàòå ëå÷åíèÿ. Îíà, íàïðèìåð, íå â ñîñòîÿíèè ïîáåäèòü áîëåçíü, åñëè ñàì

áîëüíîé åå ïîñòîÿííî ïîääåðæèâàåò è ïðîâîöèðóåò. Â ñëó÷àå íåóäà÷è îáû÷íî

îáâèíÿþò âðà÷à è æàëåþò ïàöèåíòà, òîãäà êàê íåðåäêî ñëåäóåò ïîñòóïàòü ïðî-

òèâîïîëîæíûì îáðàçîì.

Îäíèì èç íàèáîëåå âåñîìûõ äîâîäîâ, ïðèâîäèìûõ ïðîòèâ ìåäèöèíû, áûë

ñëåäóþùèé: ìåäèöèíà âûíîñèò ñàìà ñåáå ïðèãîâîð, îòêàçûâàÿñü çàáîòèòüñÿ

î íåèçëå÷èìî áîëüíûõ. Äîëã èñêóññòâà èçëå÷åíèÿ, äîñòîéíîãî ýòîãî çâàíèÿ,

çàêëþ÷àåòñÿ â òîì, ÷òîáû èçëå÷èâàòü âñåõ. Èñêóññòâî, îáðàùàþùååñÿ ê ëåãêèì

áîëåçíÿì, êîòîðûå ìîãóò áûòü èçëå÷åíû è áåç íåãî, è îòâðàùàþùåå ñâîé âçîð îò

òÿæåëûõ ñëó÷àåâ, òðåáóþùèõ ïîìîùè – íå ÿâëÿåòñÿ ëè îíî ìîøåííè÷åñòâîì?

Âðà÷è ïîÿâëÿþòñÿ òàì, ãäå îíè èçëèøíè è èñ÷åçàþò òàì, ãäå îíè íåîáõîäèìû.

Îòâåò Ãèïïîêðàòà çâó÷èò òàê: âñå óïðåêè òàêîãî ðîäà áåññìûñëåííû. Òðå-

áîâàòü îò ìåäèöèíû èñïðàâëÿòü íåèñïðàâèìîå, çíà÷èò òðåáîâàòü îò íåå ÷óäåñ.

Åñëè áîëåçíü ñèëüíåå âñåõ äàæå íàèáîëåå ìîãóùåñòâåííûõ òåðàïåâòè÷åñêèõ

ñðåäñòâ, ìåäèöèíà äîëæíà ïðèçíàòü ñåáÿ áåññèëüíîé. Íî òàêîâà ïðèðîäà âåùåé,

à íå òîëüêî îäíîé ìåäèöèíû. Èíîãäà áîëåçíü èìååò íàñòîëüêî ñêðûòûé õàðàêòåð,

÷òî åå îáíàðóæèâàþò ñëèøêîì ïîçäíî. Íî è â ýòîì ñëó÷àå ñëåäóåò îáâèíÿòü

ïðèðîäó, à íå èñêóññòâî. Ìåäèöèíà – èñòèííîå èñêóññòâî, íàáëþäàþùåå è èñòîë-

êîâûâàþùåå ÷åëîâå÷åñêèé îðãàíèçì âïëîòü äî ñàìûõ ïîòàåííûõ åãî ïðîÿâ-
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ëåíèé. Åñëè îíà îñòàâëÿåò íà ïðîèçâîë ñóäüáû òåõ, êîãî ñ÷èòàåò íåèçëå÷èìûìè,

òî òîëüêî ïîòîìó, ÷òî îíà íå æåëàåò òðàòèòü çðÿ âðåìÿ è êîìïðîìåíòèðîâàòü

ñåáÿ.

Äëÿ òîãî, ÷òîáû ìåäèöèíà ñòàëà òåì, ÷åì îíà ìîæåò è äîëæíà áûòü, íåîá-

õîäèìû äâå âåùè: à) ÷òîáû åå àäåïòû îáëàäàëè òðåáóåìûìè êà÷åñòâàìè; á) ÷òîáû

îíè ïðèìåíÿëè ìåòîäû, êîòîðûå îïðåäåëÿþòñÿ ïðèðîäîé ñàìîãî èñêóññòâà.

Åñëè ìåäèöèíà áåçóïðå÷íà, òî ýòîãî íè â êîåì ñëó÷àå íåëüçÿ ñêàçàòü î ñàìèõ

âðà÷àõ. Àâòîð òðàêòàòà “Çàêîí” îòíîñèòñÿ ê íèì áåç âñÿêîãî ñíèñõîæäåíèÿ,

îñîáåííî ê òåì, êòî ïîçîðèò ìåäèöèíñêîå èñêóññòâî. Ê èõ ÷èñëó îí îòíîñèò

è ñîôèñòîâ, êîòîðûå, íå çàíèìàÿñü âðà÷åâàíèåì, òîëüêî ðàññóæäàþò î íåì.

Ãèïïîêðàò ïîñòîÿííî îòìå÷àë – äëÿ òîãî, ÷òîáû ñòàòü íàñòîÿùèì âðà÷îì,

íåîáõîäèìî íå òîëüêî ïîíèìàòü ïðèðîäó ïðîôåññèè, íî è ñïåöèôèêó âðà÷åáíûõ

îáÿçàííîñòåé. Ïðîôåññèîíàëüíûå îáÿçàííîñòè âðà÷à, áûòü ìîæåò, ÿâëÿþòñÿ

íàèáîëåå âàæíûìè èõ âñåõ ïðîôåññèîíàëüíûõ êîäåêñîâ. Ýòî ïðîèñòåêàåò èç

ïðèðîäû ñàìîãî îáúåêòà ìåäèöèíû – çäîðîâüÿ è æèçíè ëþäåé. Òåì ñàìûì óñòà-

íàâëèâàþòñÿ ñîâåðøåííî îïðåäåëåííûå îòíîøåíèÿ ìåæäó âðà÷åì, ïàöèåíòîì

è åãî ñåìüåé. Ýòè îáÿçàííîñòè ñòàëè ïðåäìåòîì ñïåöèàëüíîãî èçó÷åíèÿ â ãèïïî-

êðàòîâñêîé øêîëå, áûëè âîçâåäåíû â êîäåêñ è íåíàðóøèìûé çàêîí. Â ýòîì

ñìûñëå ñîâðåìåííàÿ ìåäèöèíñêàÿ ýòèêà âåäåò ñâîå ïðîèñõîæäåíèå èìåííî îò

ãèïïîêðàòîâñêîé òðàäèöèè. Îñíîâíûå ýëåìåíòû ýòîé ýòè÷åñêîé òðàäèöèè, ïå-

ðåäàííûå ïîòîìêàì, îáëå÷åíû òàêèì àâòîðèòåòîì, ÷òî äàæå ñåãîäíÿ íèêòî íå

ìîæåò îòðèöàòü áîëüøèíñòâî èç íèõ.

Íàèáîëåå äðåâíèì è íàèáîëåå èçâåñòíûì ãðå÷åñêèì êîäåêñîì ìåäèöèíñêîé

ýòèêè ÿâëÿåòñÿ “Êëÿòâà Ãèïïîêðàòà”. Ñàìî íàçâàíèå ãîâîðèò î òîì, ÷òî ýòî íå

òðàêòàò â ïîëíîì ñìûñëå ýòîãî ñëîâà, à ôîðìóëà êëÿòâû, êîòîðóþ Ãèïïîêðàò èëè

êàêîé-ëèáî äðóãîé âûäàþùèéñÿ ïðåäñòàâèòåëü åãî øêîëû ïðåäúÿâëÿåò (óñòà-

íàâëèâàåò â êà÷åñòâå ïðåäâàðèòåëüíîãî òðåáîâàíèÿ) êî âñåì ñòðåìÿùèìñÿ ïî-

ñâÿòèòü ñåáÿ êàðüåðå âðà÷à.

Íà÷èíàåòñÿ îíà ñ ïðåäâàðèòåëüíûõ êëÿòâåííûõ ñëîâ, çà êîòîðûìè ñëåäóåò

ïåðå÷èñëåíèå îáÿçàííîñòåé, ñâîéñòâåííûõ ìåäèöèíñêîé ïðîôåññèè. Îñíîâíàÿ

÷àñòü ýòîãî çàìå÷àòåëüíîãî äîêóìåíòà – ïåðå÷èñëåíèå îáÿçàííîñòåé – íîñèò

÷ðåçâû÷àéíî ìåòîäè÷åñêèé õàðàêòåð. Îíà âêëþ÷àåò â ñåáÿ òðè îò÷åòëèâî âûäå-

ëåííûõ ðàçäåëà: îáÿçàííîñòè âðà÷à ïî îòíîøåíèþ ê ñâîåìó ó÷èòåëþ, îáÿçàí-

íîñòè âðà÷à ïî îòíîøåíèþ ê ñâîèì ó÷åíèêàì è îáÿçàííîñòè âðà÷à ïî îòíîøåíèþ

ê áîëüíûì.

1. Ê ó÷èòåëþ íàäî îòíîñèòüñÿ êàê ê îòöó, èñïûòûâàÿ ê íåìó ïðèâåðæåííîñòü,

óâàæåíèå, à â ñòàðîñòè ïðîÿâëÿÿ íåæíóþ çàáîòó. Ê åãî äåòÿì íàäî îòíîñèòüñÿ êàê

ê ðîäíûì áðàòüÿì, îáó÷àòü èõ áåñïëàòíî ìåäèöèíñêîé ïðîôåññèè, åñëè ó íèõ

èìååòñÿ ê íåé ñêëîííîñòü.

2. Ó÷åíèêàì, äàâøèì êëÿòâó, ó÷èòåëü îáÿçàí ïåðåäàòü âñå ñåêðåòû ñâîåãî

ìàñòåðñòâà, âñå ðåçóëüòàòû, äîáûòûå èñêóññòâîì è îïûòîì.

3. Áîëüíûì âðà÷ ïðîïèñûâàåò ðåæèì, íàèáîëåå áëàãîïðèÿòíûé äëÿ èõ ñî-

ñòîÿíèÿ, ïîçâîëÿþùèé íàèáîëåå ýôôåêòèâíî áîðîòüñÿ ñ áîëåçíüþ, íàñêîëüêî

ïîçâîëÿþò ðåñóðñû è îïûò. Âðà÷ íèêîãäà íå ïîñîâåòóåò è íå óñòóïèò íàèáîëåå

íàñòîÿòåëüíûì ïðîñüáàì äàòü áîëüíûì îòðàâëåííîå ïèòüå. Îí íèêîãäà íå ñïðî-
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âîöèðóåò âûêèäûøà, ñîõðàíÿÿ ÷èñòûìè ðóêè è ñâîå èñêóññòâî. Åñëè âðà÷ âõîäèò

â äîì ïàöèåíòà, îí âíîñèò òóäà çàáîòó è ñïàñèòåëüíûå ñðåäñòâà, íå îñêîðáëÿÿ

íè÷üåé íðàâñòâåííîñòè. Åñëè â ïðîöåññå ëå÷åíèÿ èëè â îáû÷íîé æèçíè åìó áóäåò

äîâåðåíà òàéíà, îí ñîõðàíèò åå è íèêîãäà íå ðàçãëàñèò.

Ýòè÷åñêèå ïðîáëåìû, çàòðàãèâàåìûå â òðàêòàòàõ “Î áëàãîïðèëè÷íîì ïîâå-

äåíèè” è â “Íàñòàâëåíèÿõ”, êàñàþòñÿ êà÷åñòâà ãóìàíèòàðíîãî îáðàçîâàíèÿ âðà÷à,

â îñîáåííîñòè, íåîáõîäèìîñòè èçó÷åíèÿ ôèëîñîôèè, ìàíåð è õàðàêòåðà îáðàùå-

íèÿ ñî ñâîèìè ïàöèåíòàìè. Âðà÷ äîëæåí óñâîèòü îñíîâíûå ïðèíöèïû ôèëîñî-

ôñêîãî îáðàçà æèçíè, ÷òîáû îòíîñèòüñÿ ê ëþäÿì ïîäëèííî ãóìàííî. Ñëîâàìè

íàäî ïîëüçîâàòüñÿ òîëüêî äëÿ óêðåïëåíèÿ ñîñòîÿíèÿ áîëüíîãî è îáúÿñíåíèÿ

õàðàêòåðà ëå÷åíèÿ, âðà÷ äîëæåí èçëó÷àòü ñïîêîéñòâèå, áûòü óâåðåííûì â ñåáå

è äåéñòâîâàòü ñîîáðàçíî îáñòîÿòåëüñòâàì.

Âðà÷ äîëæåí ïîñåùàòü áîëüíûõ ÷àñòî èëè äîñòàòî÷íî ÷àñòî, ÷òîáû íå áûòü

çàñòèãíóòûì âðàñïëîõ âíåçàïíûì óñèëåíèåì áîëåçíè.

Ñëåäÿ çà ñâîèìè ìàíåðàìè, ñêðîìíîñòüþ òóàëåòà, âûðàæåíèÿìè, âðà÷ äîëæåí

èìåòü ïåðåä ñîáîé òîëüêî îäíó öåëü – îêàçàòü áîëüíîìó ìîðàëüíóþ ïîääåðæêó

è ïóòåì áëàãîòâîðíîãî âîçäåéñòâèÿ íà åãî ðàññóäîê óêðåïëÿòü åãî íàäåæäîé íà

ñêîðîå âûçäîðîâëåíèå. Âðà÷, çàáîòÿùèéñÿ î ñâîåì èìåíè, íèêîãäà íå ïðîÿâèò

êîëåáàíèé â òîì, ÷òîáû ïîçâàòü ñâîèõ êîëëåã íà ïîìîùü â îñîáî çàòðóäíèòåëüíûõ

ñëó÷àÿõ. Íà êîíñèëèóìå âñÿêîå ñàìîëþáèå äîëæíî áûòü îòîäâèíóòî â ñòîðîíó.

Ãëàâíîå – óñòàíîâèòü èñòèííóþ ïðè÷èíó áîëåçíè è åå ëå÷åíèå, à íå çàñòàâèòü

âîñòîðæåñòâîâàòü ñâîå ìíåíèå.

Âîïðîñ î ãîíîðàðå â ãèïïîêðàòîâñêîì êîäåêñå òàêæå áûë ïîäâåðãíóò âñåñòî-

ðîííåìó ìåòîäè÷åñêîìó ðàññìîòðåíèþ. Â îáûêíîâåííûõ ñëó÷àÿõ, êîãäà âðåìÿ

òåðïèò, ëó÷øå çàðàíåå äîãîâîðèòüñÿ î ãîíîðàðå íå òîëüêî ïîòîìó, ÷òî ó âðà÷à

áóäåò áîëüøå óâåðåííîñòè è øàíñîâ, ÷òî åìó çàïëàòÿò. Ýòî ïðèäàåò óâåðåííîñòü

è ñàìîìó áîëüíîìó: îí íå áóäåò áîÿòüñÿ, ÷òî åãî îñòàâÿò èëè èì áóäóò ïðåíå-

áðåãàòü. Íî â ÷ðåçâû÷àéíûõ ñëó÷àÿõ îñòðîãî ïðîòåêàíèÿ áîëåçíè íà ïåðâîå

ìåñòî âûñòóïàåò íåìåäëåííàÿ ðåàêöèÿ âðà÷à, à çàáîòà î ãîíîðàðå – íà âòîðîå.

Âðà÷ äîëæåí âèäåòü â ãîíîðàðå òîëüêî ñðåäñòâî óñîâåðøåíñòâîâàíèÿ â ñîáñòâåí-

íîì èñêóññòâå è óìåðÿòü ýòèì ñîîáðàæåíèÿì ñâîè òðåáîâàíèÿ. Îí íå äîëæåí

îòêàçûâàòüñÿ îò áåñïëàòíîãî ëå÷åíèÿ, ïîñêîëüêó ïðèçíàòåëüíîñòü ñàìà ïî ñåáå

ÿâëÿåòñÿ ïëàòîé; îí äîëæåí îõîòíåé ïîñåùàòü ÷óæåñòðàíöåâ è áåäíÿêîâ, ïî-

ñêîëüêó ýòîãî òðåáóåò ÷åëîâå÷íîñòü. Êòî íå ëþáèò ëþäåé, òîò íå ëþáèò ìå-

äèöèíó. Ìåäèöèíà – íå èñêóññòâî îáîãàùåíèÿ, íî èñêóññòâî äåëàòü áëàãî.

Èíòåðåñíî, ÷òî â òðàêòàòàõ Ñàëåðíñêîé øêîëû (XI–XII â.â.) ãèïïîêðàòîâñêàÿ

òðàäèöèÿ áûëà âîçîáíîâëåíà è óñèëåíà êîììåíòàðèÿìè. Îäèí èç íàèáîëåå âû-

äàþùèõñÿ ïðåäñòàâèòåëåé ýòîé øêîëû – Àðõèìàòåóñ â òðàêòàòàõ “Î ñïîñîáå, ïðè

ïîìîùè êîòîðûõ âðà÷ äîëæåí îáðàùàòüñÿ ñ áîëüíûìè”, “Î íàñòàâëåíèè âðà÷à”,

“Ââåäåíèå â ìåäèöèíó” ïðåäïèñûâàåò âðà÷ó ïîâåäåíèå, êîòîðîãî òîò äîëæåí

ïðèäåðæèâàòüñÿ âïëîòü äî ìåëü÷àéøèõ æåñòîâ – îò íà÷àëüíîé ñòàäèè áîëåçíè

âïëîòü äî ïîëíîãî âûçäîðîâëåíèÿ áîëüíîãî. Äðóãîé ïðåäñòàâèòåëü ýòîé øêîëû –

Êîôîí ââåë âàæíîå ðàçëè÷èå ìåæäó ìåäèöèíîé äëÿ áåäíûõ è ìåäèöèíîé äëÿ

áîãàòûõ. Âðà÷ äîëæåí èíòåðåñîâàòüñÿ âñåìè ïàöèåíòàìè, íî â âûáîðå ëåêàðñòâ

îí äîëæåí ó÷èòûâàòü ðàçëè÷èÿ, ïðîèñòåêàþùèå èç ðàçëè÷íûõ ñîñòîÿíèé (â ïðÿ-
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ìîì è ïåðåíîñíîì ñìûñëàõ). Áåäíûì, íî ñèëüíûì è êðÿæèñòûì, îí äîëæåí

âûïèñûâàòü ìåäèêàìåíòû áîëåå ãðóáûå, êîòîðûå îêàæóòñÿ íå ìåíåå öåëåáíûìè

è áóäóò èì ñòîèòü äåøåâëå. Áîãàòûì è áîëåå èçíåæåííûì âðà÷ äîëæåí

ïðîïèñûâàòü áîëåå ïðèãîäíûå äëÿ íèõ è ìÿãêèå ëåêàðñòâà, êîòîðûå áîëåå

ïîäõîäÿò èõ æåíñòâåííûì íàòóðàì è íå íàíîñÿò óùåðáà èõ òîëñòûì êîøåëüêàì.

Î÷èñòèòü àðõèåïèñêîïà, êàê êàìåíüùèêà áûëî áû òàêèì æå ïðåñòóïëåíèåì

ïðîòèâ ìåäèöèíû, êàê è ïðîòèâ öåðêâè.

Î òîì, íàñêîëüêî ïðî÷íî â àíòè÷íîì ìèðå áûë óñâîåí è áåçîãîâîðî÷íî ïðèíÿò

ãèïïîêðàòîâñêèé êîäåêñ, ñâèäåòåëüñòâóåò, íàïðèìåð, òàêîé êîììåíòàðèé Ñòå-

ôàíà Àôèíñêîãî, æèâøåãî òûñÿ÷ó ëåò ïîñëå ñìåðòè Ãèïïîêðàòà, ê çíàìåíèòûì

ââîäíûì ñëîâàì åãî “Àôîðèçìîâ”: “Æèçíü êîðîòêà, ïóòü èñêóññòâà äîëîã, óäîá-

íûé ñëó÷àé ñêîðîïðåõîäÿù, îïûò îáìàí÷èâ, ñóæäåíèå òðóäíî. Ïîýòîìó íå òîëüêî

ñàì âðà÷ äîëæåí óïîòðåáëÿòü â äåëî âñå, ÷òî íåîáõîäèìî, íî è áîëüíîé,

è îêðóæàþùèå, è âñå âíåøíèå îáñòîÿòåëüñòâà äîëæíû ñïîñîáñòâîâàòü âðà÷ó

â åãî äåÿòåëüíîñòè”.

Ïîäðîáíî êîììåíòèðóÿ ôðàçó î âçàèìíûõ îáÿçàííîñòÿõ âðà÷à è ïàöèåíòà,

Ñòåôàí Àôèíñêèé, â ÷àñòíîñòè ïèñàë:”...Ñëîâà “äåëàòü òî, ÷òî íåîáõîäèìî”,

òðåáóþò áîëåå âíèìàòåëüíîãî ðàññìîòðåíèÿ. Ìû äîëæíû óòî÷íèòü – ÷òî äîëæåí

äåëàòü âðà÷, êîãäà åãî ïðèçûâàþò ê áîëüíîìó… Ïðåæäå âñåãî, íóæíî íà÷àòü

ñ òîãî, ÷òî âðà÷ äîëæåí îòëè÷àòüñÿ ïðåäñòàâèòåëüíîñòüþ è ÷åñòíîñòüþ, à òàêæå

ñîáëþäàòü âñå ïðèëè÷èÿ â îòíîøåíèè ïðè÷åñêè, íîãòåé, çàïàõà è õàðàêòåðà

ïîâåäåíèÿ. ×òî êàñàåòñÿ ïðè÷åñêè, òî âîëîñû äîëæíû áûòü íè ñëèøêîì äëèííû,

íè íååñòåñòâåííî êîðîòêè, ïîñêîëüêó îáà âèäà íåëåïû. Åãî íîãòè íå äîëæíû

áûòü ñëèøêîì äëèííû, çà èñêëþ÷åíèåì ñëó÷àåâ ñ õèðóðãîì, êîòîðûé íóæäàåòñÿ

â íèõ â õèðóðãèè, èñïîëüçóÿ íîãòè âìåñòî ùèïöîâ...Îí íå äîëæåí òàêæå íè

ïàõíóòü äóðíî, íè ïîëüçîâàòüñÿ àðîìàòè÷åñêèìè ìàñëàìè, ïîñêîëüêó ïîñëåäíåå

îòíîñèòñÿ ê ïðèâû÷êå ëþäåé ïðèâëåêàòü ê ñåáå âíèìàíèå. Åãî îäåæäà íå äîëæíà

áûòü íè ñëèøêîì ãðÿçíîé, íè ñëèøêîì óòîí÷åííîé, ê ïðèìåðó, íåëüçÿ îäåâàòüñÿ

â øåëêà. ×òî êàñàåòñÿ õàðàêòåðà, òî âðà÷ äîëæåí áûòü ñêðîìíûì è ñäåðæàííûì

íå òîëüêî êàê ÷åëîâåê, íî èìåííî êàê âðà÷. Îí íå äîëæåí áûòü íåñíîñíûì,

ñàìîíàäåÿííûì è íàäîåäëèâûì, âåäü ýòî ðåçóëüòàòû èçëèøíåé ñàìîóâåðåí-

íîñòè... Âðà÷ äîëæåí êóëüòèâèðîâàòü âñå ýòè ïðèâû÷êè, â ïåðâóþ î÷åðåäü, êàê

÷åëîâåê, è òîëüêî âî-âòîðûõ, êàê âðà÷”.

Ïîçäíåàíòè÷íûå êîììåíòàðèè ñâèäåòåëüñòâóþò, ÷òî ãèïïîêðàòîâû ýòè÷åñêèå

ïðèíöèïû íå ïðåòåðïåëè â òåîðèè è íà ïðàêòèêå íèêàêèõ èçìåíåíèé íè â ýëëè-

íèñòè÷åñêóþ ýïîõó (III–I â.â. äî í.ý.), íè â ðèìñêèé ïåðèîä àíòè÷íîé èñòîðèè.

Ïîñëå òîãî, êàê öåíòð àíòè÷íîé ìåäèöèíû ñòàë ïåðåìåùàòüñÿ â ýëëèíèñòè÷åñêèé

Åãèïåò (â Àëåêñàíäðèþ), ãäå åé ïîêðîâèòåëüñòâîâàëè âñå öàðè äèíàñòèè Ïòî-

ëåìååâ, èñêëþ÷èòåëüíóþ øèðîòó ïîëó÷èëè ðàçâèòèå àíàòîìèè è õèðóðãè÷åñêèõ

ýêñïåðèìåíòîâ. Àëåêñàíäðèÿ ñòàëà åäèíñòâåííûì â àíòè÷íîì ìèðå ìåñòîì, ãäå

àíàòîìè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ ìîãëè îñóùåñòâëÿòüñÿ íà òðóïàõ áåñïðåïÿò-

ñòâåííî. Îäíîé èç ïðè÷èí òàêîãî ïîëîæåíèÿ âåùåé áûëî óñâîåíèå ãðåêàìè

åãèïåòñêèõ òðàäèöèé áàëüçàìèðîâàíèÿ, óìåíüøàâøèõ ðåëèãèîçíûé ñòðàõ ïåðåä

ìåðòâûìè òåëàìè. Âòîðîé ïðè÷èíîé áûëî ñàìî ïîîùðèòåëüíîå âíèìàíèå íîâûõ

âëàäûê Åãèïòà ê àíàòîìè÷åñêèì ýêñïåðèìåíòàì. Àíòè÷íûå èñòî÷íèêè (íàïðè-
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ìåð, Öåëüñ) ïîâåñòâóþò î òîì, ÷òî öàðü Ïòîëåìåé äàë ðàçðåøåíèå âðà÷ó

Ãåðîôèëó (ðîäèëñÿ îêîëî 335 ã. äî í.ý.), âíóêó ôèëîñîôà Àðèñòîòåëÿ, êîòîðîãî

íàçûâàëè “âòîðûì Ãèïïîêðàòîì”, ïðîèçâîäèòü âèâèñåêöèþ íà ïðåñòóïíèêàõ äëÿ

òîãî, ÷òîáû èçó÷àòü íà æèâûõ ëþäÿõ ðàñïîëîæåíèå, öâåò, âèä, ðàçìåð, ïëîòíîñòü

òêàíåé è îðãàíîâ. Ïëèíèé ðàññêàçûâàåò, ÷òî ñàì Ïòîëåìåé âðåìÿ îò âðåìåíè

ïðèíèìàë ó÷àñòèå â àíàòîìè÷åñêèõ ñåàíñàõ.

Òàêèå ýêñïåðèìåíòû íà æèâûõ ëþäÿõ âûçûâàëè îñóæäåíèå. Õðèñòèàíñêèé

ôèëîñîô Òåðòóëëèàí òàê ðåçþìèðîâàë ñâîå îòíîøåíèå ê ïîäîáíîé ïðàêòèêå:

“Ãåðîôèë, ýòîò âðà÷ èëè ìÿñíèê, êîòîðûé èçðåçàë øåñòüñîò ëþäåé äëÿ òîãî,

÷òîáû èññëåäîâàòü ïðèðîäó, êîòîðûé óáèâàë ëþäåé äëÿ òîãî, ÷òîáû èçó÷èòü

ñòðóêòóðó èõ îðãàíîâ, íå ñìîã ïðè ïîìîùè òàêèõ ñðåäñòâ ïðèäòè ê ñîâåðøåííîìó

ïîíèìàíèþ âíóòðåííåé ñòðóêòóðû ÷åëîâåêà, ïîñêîëüêó ñìåðòü ïðîèçâîäèò ñèëü-

íûå èçìåíåíèÿ âî âñåõ ÷àñòÿõ è òåì ñàìûì äåëàåò èõ âíåøíèé âèä ïîñëå ñìåðòè

îòëè÷íûì îò òîãî, êàêèì îí áûë ïðåæäå, îñîáåííî åñëè îíè óìèðàëè íå åñ-

òåñòâåííîé ñìåðòüþ, íî ñðåäè ñìåðòåëüíîé àãîíèè, êîòîðîé èõ ïîäâåðãëî ëþ-

áîïûòñòâî àíàòîìîâ”.

Íîâûå ìåäèöèíñêèå øêîëû – äîãìàòèêîâ, ýìïèðèêîâ è ìåòîäèêîâ ñïîðèëè

ìåæäó ñîáîé ïðåèìóùåñòâåííî ïî âîïðîñàì î ìåòîäàõ ëå÷åíèÿ, ïðèíèìàÿ

â êà÷åñòâå àêñèîìû ãèïïîêðàòîâñêèé ýòè÷åñêèé êîäåêñ. Åñëè îñíîâàòåëü øêîëû

äîãìàòèêîâ Ãåðîôèë ðàçâèâàë ìåòîäèêó ëå÷åíèÿ íà îñíîâå àíàòîìè÷åñêèõ

èññëåäîâàíèé, òî åãî ó÷åíèê Ôèëèí èç Êîñà, âîçãëàâèâøèé øêîëó ýìïèðèêîâ,

ïðîòèïîïîñòàâëÿë àíàòîìèè íàáëþäåíèå çà âíåøíèìè ñèìïòîìàìè áîëåçíåé

è óñòàíîâëåíèþ äèàãíîçà íà îñíîâå ìåòîäà àíàëîãèè. Ìåòîäèçì, áîëåå òåñíî

ñâÿçàííûé ñ àòîìèñòè÷åñêîé ôèëîñîôèåé Ýïèêóðà, ïåðâîíà÷àëüíî çàðîäèëñÿ

â Ðèìå è âñêîðå ðàñïðîñòðàíèëñÿ ïî âñåìó àíòè÷íîìó ìèðó, âêëþ÷àÿ Àëåêñàí-

äðèþ. Åãî ïðåäñòàâèòåëè – Àñêëåïèàä, Ôåìèñîí, Ôåññàë, Ñîðàí, Öåëèé Àâðåëèàí

è äð. ðàçâèâàëè èäåè ðèìñêîãî ïîýòà-ýïèêóðåéöà Ëóêðåöèÿ, àâòîðà ïîýìû

“Î ïðèðîäå âåùåé”. Ýïèêóðåéöû ó÷èëè, ÷òî, ïîäîáíî òîìó, êàê âñå â ïðèðîäå

ñîñòîèò èç àòîìîâ, ÷åëîâå÷åñêîå òåëî òàêæå èìååò àòîìàðíóþ ñòðóêòóðó. Îíî

ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé îñîáåííóþ êîìáèíàöèþ àòîìîâ, ïðèíÿâøèõ ñîîòâåòñòâó-

þùóþ ôîðìó â ñèëó ñëó÷àéíûõ îáñòîÿòåëüñòâ. Â ñâîèõ ìåòîäàõ ëå÷åíèÿ,

íàïðèìåð, Àñêëåïèàä – ñîâðåìåííèê è äðóã Ëóêðåöèÿ óäåëÿë îñîáîå âíèìàíèå

ïîðàì è ïóñòîòàì ÷åëîâå÷åñêîãî òåëà, ÷åðåç êîòîðûå â îðãàíèçì ïðîíèêàåò

æèçíåííàÿ ýíåðãèÿ. Òåì ñàìûì Àñêëåïèàä òåîðåòè÷åñêè, âåðíåå, íà îñíîâå ôè-

ëîñîôñêî-äîãìàòè÷åñêîãî ïîäõîäà ïðåäâîñõèòèë èäåþ îáìåíà âåùåñòâ â ÷åëî-

âå÷åñêîì îðãàíèçìå.

Ïîñëåäíèé âåëèêèé ïðåäñòàâèòåëü àíòè÷íîé ìåäèöèíû – Ãàëåí, æèâøèé

è ðàáîòàâøèé â Ðèìå è Ïåðãàìå (Ìàëàÿ Àçèÿ) âî II â., àâòîð îãðîìíîãî êîëè-

÷åñòâà ñî÷èíåíèé, îõâàòûâàþùèõ âñå ðàçäåëû ìåäèöèíû, ïèñàë òðàêòàòû ïî

ìåäèöèíñêîé ýòèêå. Ê ñîæàëåíèþ, äî íàñ íå äîøåë åãî òðàêòàò “Î íðàâàõ”,

â êîòîðîì íàøëà îòðàæåíèå åãî ìîðàëüíàÿ ôèëîñîôèÿ. Ðàçâèâàÿ ãèïïîêðàòîâ-

ñêèå òðàäèöèè, Ãàëåí íàïèñàë ñïåöèàëüíîå ñî÷èíåíèå “Õîðîøèì âðà÷îì ìîæíî

ñòàòü òîëüêî ïðè óñëîâèè, åñëè ñòàíîâèøüñÿ ôèëîñîôîì”. Åñëè âðà÷ ÷óæäàåòñÿ

ôèçèêè, ïèñàë îí, òî êàê æå îí ìîæåò ïîñòè÷ü ïðè÷èíû áîëåçíåé òåëà? Åñëè âðà÷

÷óæä ìîðàëè, ãäå îí íàéäåò ñèëû è ïîñòîÿíñòâî, ÷òîáû ïîáåæäàòü òðóäíîñòè,
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ñâÿçàííûå ñ åãî ïðîôåññèåé, êàê îí ñòàíåò äîñòàòî÷íî áåñêîðûñòíûì è äîáðîäå-

òåëüíûì, ÷òîáû ïðîòèâîñòîÿòü èñêóøåíèÿì? Êðîìå óòðà÷åííîãî ñî÷èíåíèÿ

“Î íðàâàõ”, Ãàëåí íàïèñàë è äðóãèå ìîðàëüíûå òðàêòàòû: “Î ñòðàñòÿõ è çàáëóæ-

äåíèÿõ ëþáîãî: êàê èõ ðàçëè÷àòü è èñòîëêîâûâàòü”, “Î ðàçëè÷íûõ îáðàçàõ æèçíè

è èõ ïîñëåäñòâèÿõ”, “Ðàññóæäåíèÿ ïðîòèâ ñåêò”, “Î ñòûäå” è ìíîãèå äðóãèå.

Ñëåäóÿ Ãèïïîêðàòó, Ïëàòîíó è Àðèñòîòåëþ, Ãàëåí ðåçêî íàïàäàë â ñâîèõ

ñî÷èíåíèÿõ íà àòëåòèêó, öåëüþ êîòîðîé áûëî èñêëþ÷èòåëüíî ðàçâèòèå ôèçè÷åñ-

êîé ñèëû ïóòåì óâåëè÷åíèÿ âåñà è ñèëû ìûøö, è ðàçâèâàë êîíöåïöèþ ãèãèåíè-

÷åñêîé ãèìíàñòèêè, îáåñïå÷èâàþùåé ïðè ïîìîùè èíäèâèäóàëüíî ïîäîáðàííîé

ñèñòåìå óïðàæíåíèé, íàèáîëåå ýôôåêòèâíîå ïîääåðæàíèå çäîðîâüÿ è äóøåâíûõ

ñèë.
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Ðåçþìå

Ïðåäñòàâëåíèå î òîì, ÷òî ïðîöåññ âðà÷åâàíèÿ íåîòäåëèì îò ìîðàëüíûõ íîðì, îïðå-

äåëÿþùèõ îòíîøåíèå èíäèâèäà ê ñâîåìó îêðóæåíèþ, ïî-âèäèìîìó, âîñõîäèò ê ýïîõàì

áîëåå îòäàëåííûì, ÷åì íàèáîëåå äðåâíèå èç öèâèëèçàöèé. Äðåâíåêèòàéñêàÿ ïîãîâîðêà

ãëàñèò: «×òîáû ïîíÿòü íàñòîÿùåå, íàäî èçó÷àòü äðåâíîñòü». È õîòÿ íè êèòàéñêèì, íè

èíäèéñêèì, íè ãðå÷åñêèì è ðèìñêèì èñòîðèêàì (èñêëþ÷åíèå ñîñòàâëÿåò Ãàëåí) íèêîãäà

íå ïðèõîäèëà â ãîëîâó ìûñëü îáðàòèòüñÿ ê èñòîðèè ìåäèöèíû, ñäåëàâ åå åäèíñòâåííûì

îáúåêòîì èññëåäîâàíèÿ, ìû ðàñïîëàãàåì äîñòàòî÷íûì êîëè÷åñòâîì èñòîðè÷åñêîãî ìà-

òåðèàëà äëÿ òîãî, ÷òîáû ïðîñëåäèòü â ãëóáèíå âåêîâ äèíàìèêó ýâîëþöèè ýòè÷åñêèõ

ïðåäñòàâëåíèé, ñâÿçàííûõ ñ èñêóññòâîì âðà÷åâàíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: áèîìåäèöèíñêàÿ ýòèêà, èñòîðèÿ ìåäèöèíû, áèîìåäèöèíà â äðåâíåì

ìèðå

Etyka biomedyczna w œwiecie staro¿ytnym

Streszczenie

Przekonanie, ¿e proces leczenia pozostaje nieoddzielnym od norm moralnych, okreœlaj¹cych

stosunki indywiduum z jego otoczeniem, w sposób widoczny siêga epok znacznie dawniejszych,

ni¿ czasy najstarszych cywilizacji. Staro¿ytne przys³owie g³osi: „Aby zrozumieæ teraŸniejszoœæ,

trzeba zrozumieæ przesz³oœæ”. I choæ ani chiñskim, ani indyjski, ani greckim i rzymskim history-

kom (wyj¹tkiem jest Galen) nigdy nie przysz³a do g³owy myœl, by zwróciæ siê ku historii medycy-

ny, czyni¹c z niej wyodrêbniony obiekt badañ, wspó³czeœnie dysponujemy dostateczn¹ iloœci¹

materia³u historycznego, by przeœledziæ antyczn¹ ewolucjê etycznych wyobra¿eñ, zwi¹zanych ze

sztuk¹ leczenia.

S³owa kluczowe: etyka biomedyczna, historia medycyny, biomedycyna w œwiecie staro¿ytynym

Biomedical ethics in the ancient world

Summary

The belief that the healing process is inseparable from moral norms, which define relations be-

tween individual and his or her surroundings, visibly reaches ages much earlier than the times of

the oldest civilizations. The ancient proverb says: “To understand the present, you need to un-

derstand the past.” And although neither Chinese nor Indian, nor the Greek and Roman histori-

ans (except Galen) never thought about turn to the history of medicine, making it a separate

object of research, today we have a sufficient amount of historical sources, to investigate the an-

cient evolution of ethical ideas related to the art of healing.

Key words: biomedical ethics, history of medicine, biomedicine in the ancient world
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Odpowiedzialnoœæ cywilna lekarzy a stosunek zatrudnienia

Artyku³ jest poœwiêcony odpowiedzialnoœci cywilnej, jak¹ ponosz¹ lekarze w zwi¹zku
ze œwiadczeniem us³ug zdrowotnych. Odpowiedzialnoœæ ta lokuje siê przede wszyst-
kim w dziedzinie prawa cywilnego, niektóre jej aspekty reguluje tak¿e prawo pracy.
Poniewa¿ wi¹¿e siê ona z odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹ zatrudniaj¹cych lekarzy pod-
miotów leczniczych, w tym zw³aszcza szpitali, na wstêpie nieco uwagi poœwiêcê tak¿e
i temu zagadnieniu.

Problematyka odpowiedzialnoœci cywilnej podmiotów leczniczych nabiera syste-
matycznie znaczenia. Jest to skutkiem zmian systemowych i ekonomicznych w obecnej
rzeczywistoœci gospodarczej i spo³ecznej. Warto zatem przeanalizowaæ jej najwa¿niej-
sze zagadnienia.

Zasady odpowiedzialnoœci cywilnej s¹ zró¿nicowane w zale¿noœci od tego, kogo
ona dotyczy. Na innej podstawie odpowiada szpital, na innej lekarz, szerzej zaœ perso-
nel medyczny. Odpowiedzialnoœæ szpitala wi¹¿e siê z funkcjonalnym aspektem jego
dzia³alnoœci. Z kolei odpowiedzialnoœæ lekarza zwi¹zana jest m.in. ze stosunkiem za-
trudnienia, jaki ³¹czy go ze szpitalem.

Analizuj¹c prawne aspekty funkcjonowania szpitali, w zwi¹zku z którym powsta-
waæ mog¹ ró¿nego rodzaju szkody, nale¿y zwróciæ uwagê na przepisy reguluj¹ce odpo-
wiedzialnoœæ przedsiêbiorstwa1. Przypomnieæ warto, ¿e obecnie, pod rz¹dami ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej2, szpital traktowany jest w³aœnie
jako przedsiêbiorstwo. Zgodnie bowiem z art. 2 ust. 1 pkt 9 tej ustawy – „szpital jest
przedsiêbiorstwem podmiotu leczniczego, w którym podmiot ten wykonuje dzia³al-
noœæ lecznicz¹ w rodzaju œwiadczenia szpitalne”. W pkt 8 tego¿ ustêpu przedsiêbior-
stwo zosta³o zdefiniowane jako zespó³ sk³adników maj¹tkowych, za pomoc¹ którego
podmiot leczniczy wykonuje okreœlony rodzaj dzia³alnoœci leczniczej3.

Podstawowym przepisem okreœlaj¹cym odpowiedzialnoœæ cywiln¹ szpitala jako
przedsiêbiorstwa jest art. 435 Kodeksu cywilnego. Przepis ten reguluje odpowiedzial-

1 Szczegó³owo problematyka ta zosta³a omówiona m.in. w nastêpuj¹cych komentarzach do Ko-
deksu cywilnego: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Wydawnictwo C.H. Beck, Warsza-
wa 2008; Z. Radwañski, A. Olejniczak, Zobowi¹zania – Czêœæ ogólna, Wydawnictwo C.H. Beck,
Warszawa 2008.

2 Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654.
3 Nieco inaczej okreœla przedsiêbiorstwo art. 55 Kodeksu cywilnego. Stanowi on bowiem, ¿e

przedsiêbiorstwem jest zorganizowany zespó³ sk³adników niematerialnych i materialnych przezna-
czonych do dzia³alnoœci gospodarczej. Jak zatem widaæ, ró¿nica polega tu na uwzglêdnieniu tak¿e
sk³adników niemaj¹tkowych oraz wskazaniu celu, jakim jest dzia³alnoœæ gospodarcza.



noœæ za szkodê na zasadzie ryzyka4. Chodzi o ryzyko zwi¹zane z ruchem przedsiêbior-
stwa opartym na si³ach przyrody, wskutek którego powstaæ mo¿e szkoda. Zgodnie
z norm¹ w nim zawart¹, odpowiedzialnoœæ za szkody ponosi ten, kto przedsiêbiorstwo
prowadzi.

Do przedsiêbiorstw poruszanych za pomoc¹ si³ przyrody zosta³ obecnie zaliczony
tak¿e i szpital5. Uzasadnia to do postawienia wniosku, ¿e jego odpowiedzialnoœæ cywil-
na wobec pacjentów oraz osób trzecich kszta³tuje siê tak, jak odpowiedzialnoœæ przed-
siêbiorstwa. Odpowiada on zatem za wszelkie zdarzenia, w wyniku których mog¹
powstaæ szkody, zwi¹zane z jego ruchem. Obejmuje ona odpowiedzialnoœæ za szkody
powsta³e podczas i w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych przez personel
medyczny, zw³aszcza zaœ lekarzy. Ponadto, zdarzenia losowe, których nie mo¿na prze-
widzieæ. Dla przyk³adu tego, ¿e w danym dniu pacjent z³amie rêkê, id¹c do toalety na
korytarzu. Tego rodzaju odpowiedzialnoœæ siêga wiêc bardzo daleko. Wobec pewnej
nieuchronnoœci tego rodzaju zdarzeñ, unikn¹æ jej jest bardzo trudno.

Maj¹c to na uwadze, ustawodawca da³ szpitalowi ró¿ne mo¿liwoœci obrony przed
tego rodzaju odpowiedzialnoœci¹ odszkodowawcz¹. Podstawowe jej zasady okreœla
wskazany wy¿ej przepis art. 435 Kodeksu cywilnego. Dopuszcza on mo¿liwoœæ wy-
³¹czenia odpowiedzialnoœci szpitala za szkodê spowodowan¹ jego ruchem, jeœli szkoda
powsta³a wskutek si³y wy¿szej, b¹dŸ wy³¹cznie z winy samego poszkodowanego albo
te¿ wy³¹cznie z winy osoby trzeciej, za któr¹ szpital nie ponosi odpowiedzialnoœci. Wa-
runkiem jest jednak wykazanie, i¿ któraœ ze wskazanych wy¿ej sytuacji wyst¹pi³a.
Musi to zrobiæ szpital, bowiem poci¹ga to za sob¹ okreœlone skutki prawne dla niego.
Dok³adniej, zniesienie odpowiedzialnoœci cywilnej (por. art. 232 Kodeksu postêpowa-
nia cywilnego). Nie jest to jednak proste. Obserwacja praktyki s¹dowej wskazuje na to,
¿e udowodnienie wyst¹pienia jednej z powy¿szych przes³anek wy³¹czenia odpowie-
dzialnoœci odszkodowawczej w procesie cywilnym bardzo czêsto nie udaje siê. Chyba,
¿e w grê wchodz¹ przypadki oczywiste. Dla przyk³adu, nieuwaga pacjenta, który
wchodzi na œlisk¹ pod³ogê pomimo ostrze¿enia, wskutek czego przewraca siê. Albo
dostarczenie szpitalowi nieœwie¿ej ¿ywnoœci, której spo¿ycie powoduje zatrucia. Para-
doks polega na tym, ¿e w takich przypadkach do sporów odszkodowawczych na ogó³
nie dochodzi.

Wypada zgodziæ siê z M. Nesterowiczem, ¿e powstanie szkody w szpitalach mo¿e
dotyczyæ dwóch aspektów ich funkcjonowania, tj. „winy organizacyjnej” oraz czynów
lekarzy i innych osób personelu medycznego6. Analizuj¹c nieco dok³adniej drugi z tych
aspektów, nale¿y wskazaæ, ¿e obecnie o zakresie odpowiedzialnoœci cywilnej lekarzy
decyduje m.in. rodzaj stosunku zatrudnienia, jaki ³¹czy ich ze szpitalem. Obecnie, naj-
czêœciej jest tak, ¿e lekarze zatrudniani s¹ w szpitalach publicznych na podstawie tzw.
kontraktów, bêd¹cych umowami cywilnoprawnymi oraz umów o pracê. W szpitalach
niepublicznych, b¹dŸ te¿ klinikach i lecznicach prywatnych równie¿ na podstawie kon-
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4 Szeroko na ten tej zasady m.in.: A. Œmieja, Odpowiedzialnoœæ za szkody wyrz¹dzone przez ruch
przedsiêbiorstwa (art. 435 k.c.), „Prace naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroc³awiu – Re-
search Papers of Wroc³aw University of Economics” 2014, nr 372.

5 Por. art. 2 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej.
6 M. Nestorowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2007, s. 334.



traktów, poza nimi jednak w oparciu o umowy zlecenia, b¹dŸ bêd¹cymi ich odmian¹
– umowy o œwiadczenie us³ug medycznych. Znaczenie rodzaju zatrudnienia dla odpo-
wiedzialnoœci odszkodowawczej obecnie wyraŸnie wzros³o7. Warto wiêc poœwiêciæ
mu nieco wiêcej uwagi. Tym bardziej, ¿e, z uwagi na przemiany stosunków w³asno-
œciowych, odpowiedzialnoœæ lekarzy ze szpitali publicznych stanowi tylko w¹ski frag-
ment ich ogólnej odpowiedzialnoœci cywilnej.

Umowa o pracê stanowi³a w minionych dekadach powszechn¹, najszerzej w prakty-
ce stosowan¹ podstawê stosunku pracy. Cech¹ odró¿niaj¹c¹ tê umowê od tzw. umów
cywilnoprawnych (kontrakt, zlecenie) jest specyficzny przedmiot tej umowy. Stanowi
go bowiem praca wykonywana osobiœcie, w warunkach podporz¹dkowania, w miejscu
wskazanym przez zatrudniaj¹cego, a tak¿e na jego ryzyko8. Dalszy wywód w tym za-
kresie, dla jego wiêkszej przejrzystoœci, warto oprzeæ o analizê przyk³adu konkretnej
sprawy o odszkodowanie.

Powód J.N. w dniu 19 wrzeœnia 2008 r. uleg³ wypadkowi w drodze do pracy. W wy-
niku tego dozna³ uszkodzenia ³¹kotki kolana prawego. W dniu 12 paŸdziernika tego¿
roku wykonano zabieg operacyjny w publicznym centrum ortopedii. Po zabiegu zosta³
ze szpitala wypisany z zaleceniem chodzenia przy pomocy kul ³okciowych. Jego nie-
zdolnoœæ do pracy okreœlono do dnia 3 grudnia 2008 r. Po tym terminie, powód jednak
dalej przebywa³ na zwolnieniach lekarskich. Skutkiem tego zosta³ zwolniony z pracy
w dniu 26 kwietnia 2009 r.

W dniu 22 czerwca 2009 r. zosta³ ponownie przyjêty do centrum ortopedii, gdzie
przeprowadzono zabieg artroskopii i usuniêcia cia³a wolnego. Trzy miesi¹ce póŸniej,
poddano go badaniu rezonansem magnetycznym. Badanie to stwierdzi³o podwy¿szon¹
punktowo intensywnoœæ sygna³u ³¹kotki bocznej, rozfragmentowany róg tylni ³¹kotki
przyœrodkowej oraz nieznacznie zwiêkszon¹ iloœæ p³ynu stawowego wokó³ k³ykcia
przyœrodkowego koœci udowej. Opieraj¹c siê o wynik tego badania, powód zarzuci³
trzem operuj¹cym go lekarzom pope³nienie b³êdu lekarskiego.

Pierwsz¹ kwesti¹, któr¹ nale¿y rozstrzygn¹æ w tej sprawie, jest prawid³owe okreœle-
nie strony pozwanej. Wymaga to wskazania, jaki stosunek zatrudnienia ³¹czy³ lekarzy
ze szpitalem, w którym dokonano operacji. Powód bowiem pozwa³ o odszkodowanie
w³aœnie lekarzy. Tak wiêc, lekarze byli zatrudnieni na podstawie umowy o pracê. Skut-
kowa³o to po ich stronie brakiem tzw. biernej legitymacji procesowej. Legitymacja ta
pozwala na bycie pozywanym w procesie9. Nie maj¹c tego rodzaju legitymacji, lekarze
pozwanymi byæ nie mogli. Jeœli tak, to nale¿a³o prawid³owo wskazaæ, kogo pozwaæ.
Pomocna w tym zakresie jest treœæ dwóch przepisów, tj. art. 430 Kodeksu cywilnego
oraz art. 120 § 1 Kodeksu pracy. Warto je przytoczyæ. Artyku³ 430 Kodeksu cywilnego
stanowi, co nastêpuje:
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7 Szerzej na ten temat m.in. P. Stêpniak, Prawne aspekty odpowiedzialnoœci cywilnej zak³adu
opieki zdrowotnej oraz jego personelu, w: Sprawne zarz¹dzanie zak³adem opieki zdrowotnej, red.
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„kto na w³asny rachunek powierza wykonanie czynnoœci osobie, która przy wykony-
waniu tej czynnoœci podlega jego kierownictwu i ma obowi¹zek stosowaæ siê do jego
wskazówek, ten jest odpowiedzialny za szkodê wyrz¹dzon¹ z winy tej osoby przy wy-
konywaniu powierzonej jej czynnoœci”.

Przepis ten reguluje zasady odpowiedzialnoœci prze³o¿onego za podw³adnego.
W oparciu o wyk³adniê jego treœci nale¿y wiêc przyj¹æ, ¿e lekarze byli podw³adnymi
podmiotu powierzaj¹cego im wykonanie operacji. Z redakcji wskazanego przepisu wy-
nika zatem, ¿e materialn¹ przes³ank¹ odpowiedzialnoœci za szkodê jest stosunek
zwierzchnictwa i podporz¹dkowania pomiêdzy osob¹ powierzaj¹c¹ wykonanie czyn-
noœci a tym komu czynnoœæ powierza siê. W takim ujêciu, zwierzchnikiem jest ten, kto
na w³asny rachunek powierza wykonanie czynnoœci osobie, która przy jej wykonywa-
niu podlega jego kierownictwu i ma obowi¹zek stosowaæ siê do jego wskazówek. Z ko-
lei podw³adnym jest osoba podlegaj¹ca temu kierownictwu oraz maj¹ca obowi¹zek
stosowania siê do poleceñ zwierzchnika. Podw³adny wykonuje powierzon¹ mu czyn-
noœæ na „w³asny rachunek” tego ostatniego.

Wyk³adnia art. 430 Kodeksu cywilnego, prowadzi do wniosku, ¿e szczególne zna-
czenie dla stosunku zwierzchnik–podw³adny ma to, ¿e ten pierwszy nie jest przy wy-
konywaniu danej czynnoœci samodzielny. Pojêcie podporz¹dkowania mo¿na jednak
rozumieæ szeroko i w¹sko. W pierwszym przypadku chodzi o podporz¹dkowanie ogól-
noorganizacyjne. W drugim, tylko o podleg³oœæ wskazówkom prze³o¿onego, for-
mu³owanym przy wykonywaniu danej czynnoœci. W konsekwencji okreœlenie, kto jest
prze³o¿onym lekarzy mo¿e budziæ pewne w¹tpliwoœci. W grê bowiem mog¹ wchodziæ
dwa podmioty albo jak kto woli – dwie osoby. Osoba fizyczna albo osoba prawna.
Pierwsz¹ z nich by³by prze³o¿ony hierarchiczny pozwanych ortopedów. Drug¹ – za-
trudniaj¹cy ich szpital.

W doktrynie prawa cywilnego i orzecznictwie s¹dów powszechnych przewa¿a dru-
gie z tych ujêæ. Tak wiêc, przyjmuje siê, ¿e zwierzchnikiem lekarza nie jest jego hierar-
chiczny prze³o¿ony, wskazany w strukturze organizacyjnej szpitala (np. ordynator),
lecz sam szpital jako instytucja, a wiêc osoba prawna10. W¹tpliwoœæ mo¿e jednak bu-
dziæ jego odpowiedzialnoœæ za dzia³ania fachowców, bo takimi s¹ lekarze. Przys³uguje
im bowiem szeroki zakres samodzielnoœci w podejmowaniu decyzji11. Kszta³tuje siê
ona nie tylko w zale¿noœci od istnienia b¹dŸ nie stosunku zwierzchnictwa, lecz tak¿e
od rodzaju stosunku zatrudnienia, jaki ³¹czy ich ze szpitalem. W efekcie, chocia¿
szpital bêdzie odpowiada³ za szkodê wyrz¹dzon¹ pacjentowi przez lekarza jako jego
zwierzchnik, to jednak zakres tej odpowiedzialnoœci jest mocno zró¿nicowany.

Ogólnym warunkiem koniecznym jego odpowiedzialnoœci jest to, aby szkoda by³a
nastêpstwem wykonywania powierzonych lekarzowi œwiadczeñ zdrowotnych, a tak¿e
aby lekarze jako podw³adni szpitala ponosili winê za jej powstanie. Mówi¹c inaczej,
zaistnieæ musi odpowiedzialnoœæ bezpoœredniego sprawcy, tj. lekarza12. Chodzi tu
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10 Szpital reprezentuje okreœlony w statucie jego organ, tj. najczêœciej dyrektor. Por. art. 38 Ko-
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11 Komentarz do kodeksu cywilnego, pod red. G. Bieñka, Warszawa 2005, s. 365.
12 Dotyczy to tak¿e pielêgniarki, analityka medycznego, a tak¿e innych kategorii personelu me-
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w pewnym uproszczeniu, o sytuacjê, kiedy wykona³ on œwiadczenie medyczne, np.
zabieg operacyjny, wadliwie. Wynika to najczêœciej z b³êdu w sztuce. Mo¿e on byæ
spowodowany ró¿nymi przyczynami, np. nieostro¿noœci¹ albo niedbalstwem przy diag-
nozowaniu, wykonywaniu zabiegów, stosowaniu nieadekwatnych leków itp. Dla przy-
jêcia winy lekarza nie jest przy tym potrzebne wykazanie, ¿e naruszy³ on przepisy
dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ycia i zdrowia ludzkiego. Przeciwnie, zgodnie z pogl¹dem
wyra¿onym przez S¹d Najwy¿szy, wystarczaj¹cym jest, aby zaniecha³ on przestrzega-
nia zasad ostro¿noœci i bezpieczeñstwa, wynikaj¹cych z doœwiadczenia ¿yciowego
i okolicznoœci danego wypadku13. Warto zaznaczyæ, ¿e o ile przes³ank¹ odpowiedzial-
noœci szpitala jako zwierzchnika lekarza jest zawsze wina podw³adnego, o tyle nie jest
wymagana jakakolwiek wina po stronie zwierzchnika.

Jeszcze inn¹ przes³ank¹ odpowiedzialnoœci zak³adu opieki zdrowotnej jako zwierzch-
nika lekarza jest ustalenie, ¿e wyrz¹dzenie szkody nast¹pi³o przy wykonywaniu, nie
zaœ przy okazji wykonywania czynnoœci. Wymaganie wyrz¹dzenia szkody przy wyko-
nywaniu czynnoœci powierzonej oznacza, ¿e „pomiêdzy powierzeniem czynnoœci
a dzia³aniem, w wyniku którego powsta³a szkoda, powinien zachodziæ zwi¹zek przyczy-
nowy. Rozwa¿aj¹c istotê tego zwi¹zku nale¿a³oby wskazaæ na artyku³ 361 § 1 Kodeksu
cywilnego, zgodnie z którym zobowi¹zany do odszkodowania ponosi odpowiedzial-
noœæ tylko za normalne nastêpstwa dzia³ania lub zaniechania, z którego szkoda wy-
nik³a. Normalnymi nastêpstwami dzia³ania w wyk³adni tego przepisu s¹ zaœ takie, które
– na podstawie doœwiadczenia ¿yciowego – mo¿na uznaæ za stanowi¹ce z regu³y skutki
danego rodzaju dzia³añ lub zaniechañ, w odró¿nieniu od wypadków, które poza tak¹
regu³ê wykraczaj¹14.

Podkreœliæ nale¿y, ¿e w orzecznictwie S¹du Najwy¿szego w sposób konsekwentny
przyjmuje siê zasadê, ¿e w art. 430 Kodeksu cywilnego chodzi wy³¹cznie o szkodê
wyrz¹dzon¹ przy wykonywaniu powierzonej czynnoœci, nie zaœ o szkodê wyrz¹dzon¹
tylko przy sposobnoœci jej wykonywania. Kryterium rozró¿niania pomiêdzy tymi dwo-
ma sytuacjami jest cel dzia³ania sprawcy lub zwi¹zek przyczynowy pomiêdzy wy-
rz¹dzon¹ szkod¹ a powierzon¹ czynnoœci¹. Jeœli mo¿na stwierdziæ winê lekarza, zaœ
lekarz nie jest zatrudniony na podstawie umowy o pracê, szpital i lekarz odpowiadaj¹
solidarnie. Dla lekarza jest to odpowiedzialnoœæ bardzo daleko id¹ca, bowiem oznacza
odpowiedzialnoœæ ca³ym maj¹tkiem.

Od zasady odpowiedzialnoœci solidarnej, okreœlonej w art. 430 Kodeksu cywilnego
istniej¹ jednak wyj¹tki. Ich konstrukcja prawna oparta jest przede wszystkim na
ró¿nicach w rodzaju stosunku zatrudnienia, jakie ³¹czy lekarza ze szpitalem. W naj-
korzystniejszej sytuacji jest on wtedy, kiedy podpisa³ umowê o pracê. Jest bowiem pra-
cownikiem w rozumieniu tego kodeksu.

Przepisy prawa pracy koryguj¹ radykalnie na korzyœæ lekarza zakres jego odpowie-
dzialnoœci cywilnej. S¹ one zawarte w podstawowym akcie prawnym, reguluj¹cym
problematykê zatrudnienia, w tym równie¿ personelu medycznego, tj. Kodeksie pracy.
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poz. 292.



Warto jednak przypomnieæ, ¿e okreœlenie pracownika w przepisach prawa pracy
jest œcieœniaj¹ce. Zgodnie bowiem z art. 2 Kodeksu pracy jest nim tylko osoba zatrud-
niona na podstawie umowy o pracê, powo³ania, mianowania lub spó³dzielczej umowy
o pracê. Tylko ona korzysta z ochrony przed odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹ przewidzian¹
w tym kodeksie. Tak wiêc, pomimo, ¿e pracê mo¿na wykonywaæ albo jak kto woli byæ
zatrudnionym tak¿e na innych podstawach ni¿ daj¹cych osobie zatrudnionej status pra-
cowniczy, przede wszystkim zaœ na podstawie umowy o dzie³o, umowy zlecenia oraz
umowy agencyjnej, osoba która j¹ podejmuje nie bêdzie korzystaæ z elementów ochron-
nych prawa pracy15. Dotyczy to tak¿e ochrony przed odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹.

Zasady ochrony lekarzy przed t¹ odpowiedzialnoœci¹ reguluje kilka przepisów Ko-
deksu pracy. Zosta³y one zebrane w Dziale Pi¹tym Rozdziale I. Jako pierwszy nale-
¿a³oby wskazaæ art. 115. Zgodnie z nim, pracownik ponosi odpowiedzialnoœæ za
szkodê w granicach rzeczywistej straty poniesionej przez pracodawcê i tylko za nor-
malne nastêpstwa dzia³ania lub zaniechania, z którego wynik³a szkoda. Przepis ten jest
bardzo wa¿ny, bowiem ustala jednoczeœnie zakres odpowiedzialnoœci cywilnej praco-
dawcy, tj. podmiotu leczniczego, a wiêc równie¿ i szpitala.

Kluczowym jednak dla ustalenia samej zasady odpowiedzialnoœci cywilnej operu-
j¹cych J.N. lekarzy ortopedów jest art. 120 § 1 Kodeksu pracy. Zgodnie z nim, w razie
wyrz¹dzenia przez pracownika przy wykonywaniu przez niego obowi¹zków pracowni-
czych szkody osobie trzeciej, do jej naprawienia zobowi¹zany jest wy³¹cznie praco-
dawca. Komentuj¹c znaczenie tego przepisu dla ustalania odpowiedzialnoœci cywilnej
szpitala oraz zatrudnionych w nim lekarzy, warto powo³aæ Uchwa³ê 7 sêdziów S¹du
Najwy¿szego z dnia 12 czerwca 1976 r. w sprawie III CZP 5/7616. Ma ona moc zasady
prawnej i stanowi co nastêpuje:

„art. 120 & 1 Kodeksu pracy jest wy³omem w zasadach przyjêtych w Kodeksie cywil-
nym w zwi¹zku z odebraniem osobie trzeciej czynnej legitymacji materialnoprawnej
w stosunku do sprawcy szkody, gdy¿ do naprawienia szkody w takim uk³adzie zobo-
wi¹zany jest wy³¹cznie zak³ad pracy”.

Podkreœliæ nale¿y, ¿e przepis ten dotyczy szpitala bez wzglêdu na to, czy jest on pub-
liczny, czy nie, spó³dzielni lekarskiej, a nawet kliniki prywatnej. Oznacza to, ¿e w ka¿-
dym przypadku, kiedy lekarz zatrudniony jest na podstawie umowy o pracê, za
wszelkie pope³nione przez niego b³êdy i uchybienia, w szczególnoœci zaœ za b³êdy
w sztuce lekarskiej, odpowiada – i to na zasadzie wy³¹cznoœci – zatrudniaj¹cy go insty-
tucjonalny podmiot leczniczy.

Przepis art. 120 § 1 Kodeksu pracy uchyla zatem odpowiedzialnoœæ cywiln¹ leka-
rza, b¹dŸ innego personelu medycznego jako pracowników wobec poszkodowanego
pacjenta. Mówi¹c inaczej, odbiera im czynn¹ legitymacjê procesow¹, o której mowa
jest w powo³anej uchwale. Gdyby wiêc, operuj¹cy powoda lekarze nie byli zatrudnieni
w centrum ortopedii na podstawie umowy o pracê, tak¹ legitymacjê mieliby. Oznacza
to, ¿e mogliby zostaæ pozwani i odpowiadaliby za wyrz¹dzon¹ jemu szkodê solidarnie
ze szpitalem, w którym operowali. Pozwani pierwotnie lekarze byli jednak zatrudnieni
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16 OSNCP 1977, nr 4, poz. 61.



w szpitalu na podstawie umowy o pracê. Korzystali wiêc z dobrodziejstwa ochrony
przed odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹, przewidzianego w art. 120 § 1 Kodeksu pracy.
Przys³uguje ona pracownikom zawsze, niezale¿nie od tego czy szpital jest publiczny,
czy te¿ prywatny.

Reasumuj¹c uwagi sformu³owane dotychczas, mo¿na wiêc postawiæ wniosek, ¿e
lekarz zatrudniony na podstawie umowy o pracê znajduje siê w sytuacji komfortowej.
Jego odpowiedzialnoœæ cywilna za wadliwe leczenie, zaniedbania itp. zostaje bowiem
bardzo powa¿nie zredukowana. Szpital ma co prawda tzw. prawo regresu wobec leka-
rza, jednak z roszczenia tego mo¿e skorzystaæ dopiero wtedy, kiedy naprawi³ szkodê
wyrz¹dzon¹ pacjentowi. Najczêœciej poprzez wyp³acenie mu stosownego odszkodowa-
nia, ustalonego b¹dŸ w drodze ugody z nim, b¹dŸ te¿ podczas postêpowania s¹dowego.

Niezale¿nie od wysokoœci odszkodowania, konstrukcja roszczenia regresowego
w przepisach Kodeksu pracy pozwala szpitalowi wezwaæ lekarza jedynie do zwrotu
tylko czêœci nale¿nej kwoty. Nie mo¿e ona przekraczaæ 3-miesiêcznego wynagrodze-
nia (por. art. 119 k.p.). Jeœli wiêc podejmie on decyzjê o dochodzeniu roszczenia regre-
sowego, mo¿e za zgod¹ pracownika kwotê regresu potr¹caæ po prostu z wynagrodzenia
do kwoty wolnej od zajêcia zgodnie z przepisami o egzekucji w zakresie okreœlonym
w przepisach Kodeksu pracy17. Warto przypomnieæ, ¿e wysokoœæ odszkodowania usta-
la siê z uwzglêdnieniem wynagrodzenia lekarza w chwili wyrz¹dzenia szkody18, a obli-
cza zgodnie z § 3 rozporz¹dzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 29 maja
1996 w sprawie sposobu ustalania wynagrodzenia w okresie niewykonywania pracy

oraz wynagrodzenia stanowi¹cego podstawê obliczania odszkodowañ, odpraw, do-

datków wyrównawczych do wynagrodzenia oraz innych nale¿noœci przewidzianych

w kodeksie pracy19. Zap³ata kwoty regresowej w sposób wskazany powy¿ej, pozwala
wiêc unikn¹æ wysokich kosztów s¹dowych. Tak¿e kosztów postêpowania egzekucyj-
nego, wszczêtego przez komornika w oparciu o wyrok s¹du. W braku jednak zgody na
to ze strony lekarza, szpital musia³by wyst¹piæ na drogê s¹dow¹.

Warto przy tym zwróciæ uwagê, ¿e regres jest prawem szpitala. Mo¿e wiêc z niego
skorzystaæ albo nie. Jeœli wiêc szpital nie wyst¹pi wobec lekarza z roszczeniem regre-
sowym, a nie musi tego zrobiæ, odpowiedzialnoœci cywilnej ten ostatni nie poniesie
w ogóle. Wyj¹tek od takiej regu³y zachodzi³by jedynie wtedy, kiedy lekarz wyrz¹dzi³by
szkodê umyœlnie. Praktyka pokazuje jednak, ¿e sytuacje takie s¹ niezwykle rzadkie.
Inna jeszcze sytuacja, to sytuacja, kiedy szpital jest niewyp³acalny b¹dŸ te¿ zosta³ wa-
dliwie ubezpieczony, wreszcie gdy szkoda zosta³a wyrz¹dzona nie przy wykonywaniu
œwiadczeñ medycznych, lecz przy okazji ich wykonywania (tj. pe³nienia ró¿nych obo-
wi¹zków pracowniczych).

Reasumuj¹c, pacjent, w naszym przypadku powód, któremu wykonano wadliwie
operacjê kolana mo¿e dochodziæ swoich roszczeñ jedynie od centrum ortopedii. Ope-
ruj¹cy go lekarze, zatrudnieni na podstawie umowy o pracê, podlegaj¹ re¿imowi od-
szkodowawczemu, okreœlonemu w Kodeksie pracy, nie zaœ znacznie dalej id¹cym
regu³om Kodeksu cywilnego. Te ostatnie mia³yby zastosowanie, w przypadku zatrud-
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nienia ich na podstawie kontraktu b¹dŸ umowy zlecenia. Warto wiêc nieco szerzej
omówiæ i to zagadnienie.

Sytuacja prawna przy zatrudnianiu lekarzy, a tak¿e innych osób personelu medycz-
nego na podstawie umowy zlecenia jest zupe³nie inna. Umowa ta jest bowiem umow¹
cywilnoprawn¹. Jej istotê okreœlaj¹ art. 734 § 1 oraz 735 § 1 Kodeksu cywilnego. Warto
ich treœæ w tym miejscu przypomnieæ.

„Art. 734 § 1

Przez umowê zlecenia przyjmuj¹cy zlecenie zobowi¹zuje siê do dokonania okreœlo-
nej czynnoœci prawnej dla daj¹cego zlecenie

oraz

Art. 735. § 1

Je¿eli ani z umowy, ani z okolicznoœci nie wynika, ¿e przyjmuj¹cy zlecenie zobo-
wi¹za³ siê wykonaæ je bez wynagrodzenia, za wykonanie zlecenia nale¿y siê wyna-
grodzenie”.

Z treœci powo³anego przepisu wynika zatem, ¿e umowa zlecenia jest pod wieloma
wzglêdami zbli¿ona do umowy o pracê. Tym niemniej, istnieje pomiêdzy nimi kilka
ró¿nic i to o charakterze zasadniczym. Dwie najwa¿niejsze polegaj¹ na tym, ¿e zlece-
niobiorca nie wykonuje pracy pod kierunkiem zleceniodawcy, a wiêc zak³adu opieki
zdrowotnej, lecz ca³kowicie na w³asny rachunek, nadto i¿ nie musi wykonywaæ pracy
w miejscu wskazanym przez zleceniodawcê. Z dwóch powy¿szych ró¿nic, dla bytu
i zasad odpowiedzialnoœci cywilnej lekarza wa¿niejsza jest pierwsza. Skoro bowiem,
nie œwiadczy on us³ug medycznych pod kierunkiem zwierzchnika wyznaczonego przez
zleceniodawcê, to ten ostatni za wyrz¹dzone szkody odpowiada wspólnie z lekarzem,
w oparciu o zasadê solidarnoœci. Oznacza to, ¿e pacjent mo¿e pozwaæ o odszkodowania
zarówno instytucjonalny podmiot leczniczy, jak i konkretn¹ osobê œwiadcz¹c¹ us³ugi
zdrowotne, która bezpoœrednio spowodowa³a szkodê.

Warto zauwa¿yæ, ¿e sytuacja taka jest dla lekarza nieporównanie mniej korzystna.
W przypadku zatrudnienia w oparciu o umowê o pracê jest on z mocy ustawy wy³¹czo-
ny z uczestnictwa w procesie (Kodeks pracy). Zupe³nie inaczej kszta³tuje siê jego sytu-
acja procesowa w przypadku zatrudnienia na umowê zlecenia. Przepisy Kodeksu
cywilnego, które normuj¹ jej elementy, nie przewiduj¹ bowiem ¿adnego jej ogranicze-
nia. W konsekwencji lekarz musi wzi¹æ udzia³ w procesie, chocia¿ solidarnie z za-
k³adem opieki zdrowotnej, który go zatrudni³. Solidarnoœæ w tym przypadku oznacza
jednak, ¿e poszkodowany pacjent ma prawo pozwaæ jedynie samego lekarza. Mo¿e tak
zrobiæ zw³aszcza w przypadku, kiedy zatrudniaj¹cy go podmiot leczniczy stanie siê np.
niewyp³acalny. W takim te¿ przypadku, nawet gdyby wyrok zas¹dza³ odszkodowania
solidarnie od szpitala i lekarza, do zap³aty ca³oœci odszkodowania zobowi¹zany zosta-
nie lekarz.

Podobnie sytuacja ma siê w przypadku zatrudnienia na podstawie tzw. kontraktu.
W jednym i drugim przypadku, odpowiedzialnoœæ lekarza jest w zasadzie nieograni-
czona.

Koñcz¹c krótk¹ prezentacjê problemów zwi¹zanych z odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹
lekarzy za ewentualne szkody wyrz¹dzone pacjentom podczas i w zwi¹zku ze œwiad-
czeniami medycznymi, warto postawiæ kilka wniosków koñcowych.
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1. Wspó³czesny rynek pracy i us³ug medycznych jest bardzo elastyczny. Podlega
przy tym ostrym regu³om gry ekonomicznej. Ma to jednak swoje zalety i wady. Znaj-
duje to odbicie we wspó³czesnych uregulowaniach prawnych, omówionych w tym
artykule.

2. Uregulowania prawne s¹ obecnie bardzo elastyczne, co umo¿liwia dostosowy-
wanie ró¿nych konstrukcji prawnych, w szczególnoœci zaœ ró¿nych umów o wykony-
wanie us³ug medycznych do potrzeb pracodawców lekarzy, a tak¿e ich samych.
W artykule wskazywa³em na to, ¿e ró¿ne umowy o zatrudnienie daj¹ nie tylko zró¿-
nicowane korzyœci, lecz poci¹gaj¹ za sob¹ ró¿ne ryzyka. Jedn¹ z najwa¿niejszych
konsekwencji stosowania ró¿nych umów jest zmniejszenie lub zwiêkszenie zakresu
odpowiedzialnoœci lekarzy za ró¿nego rodzaju b³êdy i uchybienia, zw³aszcza zaœ za
b³êdy w sztuce.

3. W niniejszym artykule stara³em siê zarówno na to ryzyko wskazaæ, jak równie¿
rozwa¿yæ, w jaki sposób mo¿na je zredukowaæ. Najwiêksze w tym zakresie mo¿liwo-
œci daje umowa o pracê. Problem w tym, ¿e nie zawsze tak pracodawca, jak i lekarz
chc¹ j¹ zawieraæ.

4. Praktycznym wnioskiem, jaki wynika z powy¿szych uwag, jest zalecenie, aby
ubezpieczaæ siê od odpowiedzialnoœci cywilnej w zwi¹zku z wykonywanym zawodem
medycznym. Zw³aszcza zaœ od odpowiedzialnoœci za b³êdy w sztuce.

5. Zasady i zakres ubezpieczenia nale¿y okreœlaæ tak, aby w optymalny sposób
chroni³o ono lekarza przed odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹ w sytuacji, kiedy wadliwie
wykonanym œwiadczeniem zdrowotnym wyrz¹dzi on pacjentowi szkodê.
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Streszczenie

Artyku³ podejmuje problematykê odpowiedzialnoœci cywilnej lekarzy w zwi¹zku ze œwiadcze-
niem us³ug zdrowotnych. Autor wskazuje, ¿e odpowiedzialnoœæ ta kszta³tuje siê w zale¿noœci od
rodzaju ich zatrudnienia przez podmiot leczniczy. Reguluje j¹ wiêc prawo cywilne oraz prawo
pracy. Sam podmiot leczniczy odpowiada jak przedsiêbiorstwo, tj. na zasadzie ryzyka. Odpo-
wiedzialnoœæ lekarza zale¿y od tego, czy zatrudniony jest na podstawie umowy cywilnoprawnej,
czy te¿ umowy o pracê.

Autor omawia szeroko konsekwencje ró¿nych umów zatrudnienia. Wskazuje, ¿e w najko-
rzystniejszej sytuacji jest lekarz jako pracownik w rozumieniu Kodeksu pracy. Jego odpowie-
dzialnoœæ cywilna zostaje w takim przypadku zredukowana do minimum, tj. do wysokoœci
3-miesiêcznego wynagrodzenia. W przypadku umów cywilnoprawnych jest ona nieograniczo-
na. W zwi¹zku z tym, Autor zaleca, we wnioskach koñcowych, zawieranie przez lekarzy umów
ubezpieczenia od odpowiedzialnoœci cywilnej.

S³owa kluczowe: odpowiedzialnoœæ cywilna lekarzy, œwiadczenie us³ug zdrowotnych, podmiot
leczniczy

Civil liability of physicians in relation to the type of their employment

Summary

The article addresses the issue of civil liability among physicians, in relation to rendered medical

services. The author points out that such liability depends on the type of their employment in

a given medical entity. It is thus regulated by both civil and labour law. The medical entity’s lia-

bility is then that of an enterprise, that is, on the risk principle. The physician’s liability may vary,

according to the type of his/her engagement, either through civil-law agreement or standard

contract of employment.

The author broadly discusses the consequences of diverse types of employment contract, indi-

cating that the most optimal situation for the physician is to be employed within the labour code

framework. His/her civil liability gets thereby reduced to minimum, that is, to the equivalent of

3-month wages. Contrastingly, in the case of civil-law agreements – it is limitless. Concluding,

the author recommends the physicians to enter insurance agreements against civil-law liability.

Key words: civil liability among physicians, medical services, medical entity
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Forma sprzeciwu na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów
ze zw³ok ludzkich

1. Wstêp

Okreœlenie transplantacja ex mortuo jest rodzajem skrótu myœlowego, który nie oddaje
w ca³oœci istoty aktu medycznego jakiego dotyczy1. Mówi¹c o transplantacji ex mortuo

mamy na myœli nie tylko transplantacjê sam¹ w sobie, ale równie¿ szereg czynnoœci,
które j¹ poprzedzaj¹. Dlatego te¿, zgoda wyra¿ana na ewentualny zabieg operacyjny
dotyczy zarówno pobierania materia³u biologicznego, jak i jego wszczepieniu.

W Polsce tak jak w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci pañstw europejskich (np. Belgia, Au-
stria, Hiszpania, W³ochy) obowi¹zuje model zgody domniemanej (tzw. model opting

out). Sposobem na wzruszenie tego domniemania s¹ ró¿ne formy sprzeciwu wyra¿one-
go przez dawcê za ¿ycia2. Takie rozwi¹zanie wprowadzone zosta³o równie¿ do polskie-
go systemu prawnego. Norma zawarta w art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, komórek i narz¹dów (zwana
dalej: u.t.) stanowi, ¿e pobrania komórek, tkanek i narz¹dów ze zw³ok ludzkich w celu
ich przeszczepienia mo¿na dokonaæ, je¿eli osoba zmar³a nie wyrazi³a za ¿ycia sprzeci-
wu3. Podobny nakaz wyra¿ony w powy¿szej normie wystêpuje w art. 33 KEL, zgodnie
z którym lekarz mo¿e pobieraæ komórki, tkanki i narz¹dy ze zw³ok w celu ich prze-
szczepienia, o ile zmar³y nie wyrazi³ za ¿ycia sprzeciwu4. Z kolei w przypadku osoby
ma³oletniej lub osoby nieposiadaj¹cej pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnych sprze-
ciw mo¿e wyraziæ za ich ¿ycia przedstawiciel ustawowy (sprzeciw zastêpczy), z za-
strze¿eniem, ¿e ma³oletni, który ukoñczy³ 16 lat mo¿e równie¿ wyraziæ ten sprzeciw.

Wzruszenie domniemania mo¿e nast¹piæ poprzez wykazanie, ¿e osoba uprawniona
wyrazi³a za ¿ycia sprzeciw wobec poœmiertnego pobrania tkanek, komórek i narz¹dów5.
Sprzeciw mo¿e, co do zasady, zostaæ wyra¿ony w formie przewidzianej przez ustawê6.

1 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruñ 2007, s. 338.
2 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 484.
3 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek

i narz¹dów, t.j. Dz. U. 2015, poz. 793. Podobne uregulowanie by³o zawarte art. 4 ust. 1 poprzednio
obowi¹zuj¹cej ustawy z dnia 26 paŸdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów, Dz. U. 1995, Nr 138, poz. 682.

4 Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r.
5 R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 484.
6 J. Haberko, Kilka uwag o pobieraniu tkanek, komórek i narz¹dów od cudzoziemców, „Medycz-

na Wokanda” 2011, nr 3.



Je¿eli pacjent nie wyrazi sprzeciwu, to traktowany jest jako potencjalny dawca ex mor-

tuo. Innymi s³owy, brak sprzeciwu zmar³ego legalizuje pobranie ze zw³ok ludzkich
komórek, tkanek i narz¹dów zarówno w celach diagnostycznych, leczniczych, jak i nau-
kowych, a nawet dydaktycznych7. Zdaniem M. Nesterowicza lekarz nie musi wiêc uzys-
kiwaæ zgody rodziny, a nawet informowaæ jej o pobraniu tkanek czy narz¹dów od
zmar³ego. Z regu³y chodzi bowiem o ratowanie ¿ycia innego cz³owieka, co nie powinno
zale¿eæ od stanowiska osób bliskich. Przy porównaniu wartoœci dóbr: integralnoœci cieles-
nej zmar³ego i ratowania ¿ycia pacjenta jest oczywiste, ¿e to drugie musi przewa¿aæ8.

Przeciwniczk¹ modelu opting out jest E. Kujawa, która wskazuje na niski poziom
œwiadomoœci spo³ecznej w tym wzglêdzie. Autorka twierdzi, ¿e model ten powinien
byæ stosowany w sytuacjach, gdy praktyka taka ma ju¿ swoj¹ tradycjê oraz istnieje za-
ufanie do lekarzy, ¿e nie bêd¹ w tej sferze dopuszczaæ siê nadu¿yæ9.

Oprócz modelu opting out, w niektórych porz¹dkach prawnych pañstw europej-
skich wystêpuje model opting in (np. Grecja, Dania, Wielka Brytania). W modelu tym
potencjalny dawca za ¿ycia wyraŸnie udziela zgody na pobranie od niego materia³u10.
Zgoda ta mo¿e przybraæ formê pisemn¹ albo ustn¹ w obecnoœci œwiadków11. Istota
przyjêtej konstrukcji przejawia siê w koniecznoœci respektowania wyra¿onej za ¿ycia
wyraŸnej i jednoznacznej zgody na pobranie po œmierci komórek, tkanek czy na-
rz¹dów12. W przypadku gdy osoba nie zd¹¿y³a lub nie mog³a wyraziæ takiej zgody
mo¿e w ostatecznoœci uczyniæ to za ni¹ cz³onek rodziny.

Trudno nie zgodziæ siê ze stanowiskiem M. Nesterowicza, który twierdzi, ¿e kon-
strukcja zgody domniemanej jest przysz³oœciowa. Nie narusza ona praw osób zmar-
³ych, a jednoczeœnie daje szanse ratowania ¿ycia pacjentom13. Jednoczeœnie niektóre
pañstwa europejskie (np. Belgia, Szwecja) zrezygnowa³y z modelu opting in na rzecz
modelu opting out argumentuj¹c to przede wszystkim tym, ¿e model opting out sprzyja
wzrostowi przeprowadzanych transplantacji.

W mojej ocenie ustawodawca s³usznie wprowadzi³ do polskiego systemu prawnego
model opting out. Model zgody dorozumianej dzia³a na korzyœæ szeroko pojêtego œro-
dowiska transplantacyjnego. Mimo wielu w¹tpliwoœci natury praktycznej, jak i etycz-
nej system opting out eliminuje nadmierny formalizm, powoduj¹c tym samym, ¿e
z roku na rok liczba przeprowadzanych przeszczepów wzrasta. Dziêki temu, coraz wiê-
cej osób oczekuj¹cych na przeszczep ma szanse dalej ¿yæ.

Warto wspomnieæ o tym, ¿e mimo przyjêcia w Polsce modelu opting out mo¿liwe
jest z³o¿enie oœwiadczenia zawieraj¹cego wyraŸn¹ zgodê na oddanie po œmierci swoich
tkanek i narz¹dów do przeszczepienia. Istnieje specjalny kwestionariusz „Oœwiadcze-
nie woli – w nadziei ratowania ¿ycia innych” dostêpny na stronie internetowej Pol-
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7 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta..., op. cit., s. 338–339.
8 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2010, s. 326–327.
9 E. Kujawa, Opinia o ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, Druk
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13 M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 326.



transplantu, za pomoc¹ którego potencjalny dawca mo¿e oœwiadczyæ, ¿e po œmierci
chce, aby jego tkanki i narz¹dy by³y wykorzystane do transplantacji14. Istotne z punktu
widzenia potencjalnego dawcy jest to, ¿e z³o¿enie takiego oœwiadczenia ma charakter
tylko informacyjny i nie wymaga ¿adnej rejestracji ani zg³oszenia. Z informacji zawar-
tych na stronie internetowej Poltransplantu wynika, ¿e tego rodzaju kwestionariusz zo-
sta³ zarezerwowany tylko dla osób doros³ych. Rodzi siê zatem pytanie jakie kryteria
nale¿y braæ pod uwagê, aby stwierdziæ, ¿e dana osoba mo¿e byæ uwa¿ana za doros³¹.
Wydaje siê, ¿e chodzi tu o kryterium wieku. Tak wiêc, bior¹c pod uwagê dos³owne
brzmienie informacji zawartych na stronie internetowej Poltransplantu wynika, ¿e oso-
by niepe³noletnie nie mog¹ korzystaæ z tej formy wyra¿ania zgody15. Niemniej jednak,
osoby poni¿ej 18 lat nie s¹ pozbawione mo¿liwoœci bycia potencjalnym dawc¹. Warun-
kiem koniecznym jest tylko to, aby za swojego ¿ycia nie z³o¿y³y sprzeciwu na pobranie
komórek, tkanek i narz¹dów.

Mimo wielu problemów natury prawnej zwi¹zanych z „Oœwiadczeniami woli”
wprowadzonymi przez Poltransplant, nale¿y edukowaæ spo³eczeñstwo o takiej formie
wyra¿enia zgody. Warto pamiêtaæ o tym, ¿e przekaz medialny w tym zakresie powinien
byæ wzbogacony równie¿ o rzetelne informacje na temat konstrukcji sprzeciwu16.
Ka¿dy z nas ma bowiem prawo decydowania o swoim ciele nie tylko w ci¹gu ¿ycia, ale
równie¿ po œmierci.

Analizuj¹c tematykê zgody na transplantacje ex mortuo nale¿y pochyliæ siê nad za-
gadnieniem sprzeciwu pacjenta wobec pobrania i przeszczepienia komórek, tkanek
i narz¹dów. Obecna praktyka lekarska w zakresie transplantacji postmoralnej przewi-
duje szczególne formy w jakich pacjent powinien wyraziæ swój sprzeciw skutecznie.
Powszechnie przyjmuje siê, ¿e sprzeciw stanowi oœwiadczenie odwrotne wobec zgody.
W zwi¹zku z tematem niniejszego artyku³u, nie sposób zatem pomin¹æ zagadnienia do-
tycz¹cego formy, w jakiej powinien zostaæ wyra¿ony sprzeciw przez pacjenta.

2. Forma sprzeciwu

Pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok ludzkich w celu ich przeszczepienia
mo¿na dokonaæ, je¿eli osoba zmar³a nie wyrazi³a za ¿ycia sprzeciwu. Sprzeciw mo¿e
zostaæ wyra¿ony w jednej z trzech form przewidzianych w art. 6 u.t.:
1) wpis w centralnym rejestrze sprzeciwów na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów

ze zw³ok ludzkich;
2) oœwiadczenie pisemne zaopatrzone we w³asnorêczny podpis;
3) oœwiadczenie ustne z³o¿one w obecnoœci co najmniej dwóch œwiadków, pisemnie

przez nich potwierdzone.
Pierwszy z wymienionych sposobów wyra¿enia sprzeciwu polega na dokonaniu

wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwów prowadzonym przez Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant. Z kolei drugi, polega na pisemnym
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wyra¿eniu sprzeciwu i zaopatrzeniu go we w³asnorêczny podpis, natomiast trzeci wy-
maga z³o¿enia ustnego sprzeciwu w obecnoœci co najmniej dwóch osób, które po-
twierdz¹ pisemnie z³o¿one oœwiadczenie. Powy¿sze sposoby odnosz¹ siê równie¿ do
sprzeciwów sk³adanych przez przedstawicieli ustawowych (art. 6 ust. 2 u.t.). Natomiast
dla skutecznoœci sprzeciwu wyra¿onego w imieniu ma³oletniego lub osoby nieposia-
daj¹cej pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnej wymagane jest z³o¿enie sprzeciwu
przez jednego przedstawiciela ustawowego (art. 6 ust. 3 u.t.)17.

Sprzeciw mo¿na wyraziæ w ka¿dym czasie. Jednak cofn¹æ go skutecznie mo¿na tyl-
ko w formach przewidzianych przepisami prawa (art. 6 ust. 1 u.t.). Wobec braku
z³o¿onego za ¿ycia sprzeciwu do pobrania komórek, tkanek i narz¹dów, prawo do de-
cydowania o dalszym losie cia³a zmar³ego pozostaje w rêkach zak³adu leczniczego18.
Niestety teoria mija siê z praktyk¹. Najczêœciej dochodzi do sytuacji, w których lekarz
stara siê uzyskaæ zgodê od najbli¿szych osób zmar³ego na przeprowadzenie przeszcze-
pu. W konsekwencji, rodzina czêsto zwlekaj¹c z podjêciem decyzji o przeprowadzeniu
przeszczepu doprowadza do jego uniemo¿liwienia z uwagi na zbyt d³ugi czas, jaki
up³yn¹³ od chwili œmierci (w takich przypadkach czêsto dochodzi do niewydolnoœci
wielonarz¹dowej, która deklasyfikuje komórki, tkanki i narz¹dy do przeprowadzenia
transplantacji post mortem).

Co istotne, ustawodawca nie nak³ada na personel medyczny obowi¹zku pozyskania
zgody na transplantacje od rodziny nie¿yj¹cego. T. Gardocka twierdzi, ¿e pobranie ko-
mórek, tkanek lub narz¹dów wymaga spe³nienia okreœlonych warunków. Po pierwsze,
musi nast¹piæ stwierdzenie faktu œmierci. Procedurê stwierdzania tego faktu reguluj¹
obwieszczenia Ministra Zdrowia. Mo¿na domniemywaæ, ¿e lekarze obawiaj¹ siê po-
dejrzeñ osób najbli¿szych o przedwczesne stwierdzenie, i¿ nast¹pi³a œmieræ i mo¿na
wobec tego pobraæ ze zw³ok komórki, tkanki lub narz¹dy. Uzyskanie zgody osób naj-
bli¿szych na dokonanie pobrania, usuwa w odczuciu lekarzy tak¹ obawê. Jest to chyba
jedyna obawa lekarzy, któr¹ mo¿na zrozumieæ – obawa oskar¿enia o przedwczesne
stwierdzenie œmierci, czyli o zaniechanie leczenia19.

A) Sprzeciw wyra¿ony przez ma³oletniego poni¿ej 16 roku ¿ycia

Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na sytuacjê ma³oletniego okreœlon¹ w wielokrotnie
przywo³ywanym art. 5 ust. 1 u.t. Ustawodawca w tym przepisie okreœli³ dwie grupy
osób, które mog¹ z³o¿yæ sprzeciw: osoby pe³noletnie, które sk³adaj¹ go samodzielnie
albo w przypadku ma³oletniego poni¿ej szesnastu lat lub osoby nieposiadaj¹cej pe³nej
zdolnoœci do czynnoœci prawnych sprzeciw taki mo¿e z³o¿yæ jej przedstawiciel usta-
wowy. Z art. 6 ust. 3 u.t. wynika, ¿e sprzeciw mo¿e byæ wyra¿ony tylko przez jednego
przedstawiciela ustawowego. Rodzi siê zatem pytanie, co w sytuacji, gdy ma³oletni po-
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17 Zob. J. Strzebiñczyk, Prawo rodzinne, Kraków 2003, s. 292; J. Gajda, Kodeks. rodzinny i opie-
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siada dwóch przedstawicieli ustawowych (ojca i matkê) o odmiennych stanowiskach
w kwestii przeprowadzenia transplantacji? Bior¹c pod uwagê dos³owne brzmienie art. 6
ust. 3 u.t. mo¿na dojœæ do wniosku, ¿e nawet je¿eli jeden spoœród dwóch przedstawicieli
ustawowych opowiada siê za, a drugi przeciwko pobraniu komórek, tkanek i narz¹dów
od ma³oletniego, to i tak sprzeciw jednego przedstawiciela ustawowego jest skuteczny
w stosunku do pozosta³ych. Jak s³usznie zauwa¿a R. Kubiak zgoda drugiego rodzica nie
ma wiêc znaczenia prawnego20. Wydaje siê, ¿e w sytuacji, gdy dochodzi do sprzecznych
stanowisk pomiêdzy przedstawicielami ustawowymi w sprawach istotnych dla dobra
dziecka, nale¿y skierowaæ sprawê do s¹du w celu jej rozstrzygniêcia (art. 97 § 2 k.r.o.).
Nale¿y jednak mieæ na uwadze fakt, ¿e Kodeks rodzinny i opiekuñczy przyjmuje zasadê
tzw. samodzielnej reprezentacji rodzica maj¹cego w³adzê rodzicielsk¹. Oznacza to, ¿e
rodzice decyduj¹ wspólnie, ale przejaw tej decyzji mo¿e byæ objawiony lekarzowi przez
jednego z rodziców w postaci sprzeciwu wobec pobrania po œmierci dziecka21. Niemniej
jednak, dla skutecznoœci sprzeciwu sk³adanego przez przedstawiciela ustawowego istot-
ne jest to, aby zosta³ z³o¿ony za ¿ycia ma³oletniego, a nie po jego œmierci.

B) Sprzeciw wyra¿ony przez ma³oletniego powy¿ej 16 roku ¿ycia

Zupe³nie inaczej przedstawia siê sytuacja ma³oletniego powy¿ej szesnastego roku ¿y-
cia. W myœl art. 5 ust. 3 u.t. ma³oletni powy¿ej szesnastego roku ¿ycia mo¿e wyraziæ
sprzeciw. Z kolei art. 6 ust. 3 u.t. wprowadza pewn¹ nieœcis³oœæ, poniewa¿ zgodnie
z tym przepisem sprzeciw przedstawiciela ustawowego lub osoby, o której mowa
w art. 5 ust. 3 u.t. jest skuteczny w stosunku do pozosta³ych. Ustawodawca pos³uguj¹c
siê alternatyw¹ ³¹czn¹ w postaci spójnika „lub” wprowadza mo¿liwoœæ kumulatywne-
go (wraz z przedstawicielem ustawowym) b¹dŸ te¿ samodzielnego wyra¿enia sprzeci-
wu. Tym samym, ustawodawca umo¿liwi³ ma³oletniemu powy¿ej szesnastego roku
¿ycia samodzielne decydowanie o „dalszym ¿yciu swojego cia³a”. Jak s³usznie zauwa-
¿a R. Kubiak z dogmatycznego punktu widzenia, dobro, którym dysponuje zaintereso-
wany, ma œciœle osobisty charakter22. Podzielam zdanie M. Œwiderskiej, która uwa¿a,
¿e ten œciœle osobisty charakter samostanowienia, tak¿e po œmierci, uzasadnia wyj¹tek
od zasady, i¿ oœwiadczenie woli mo¿e byæ skutecznie z³o¿one tylko przez osobê
o pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnych23.

2.1. Centralny Rejestr Sprzeciwów

Sprzeciw na pobieranie i przeszczepianie komórek, tkanek i narz¹dów mo¿na wyra-
ziæ przy pomocy systemu informatycznego prowadzonego przez Centrum Organiza-
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Ryc. 1. Wzór formularza zg³oszenia o wpis sprzeciwu na pobranie po œmierci komórek
tkanek i narz¹dów albo skreœlenie takiego wpisu



cyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji „Poltransplant”. Ustawodawca w art. 7 u.t.
postanowi³ kompleksowo okreœliæ sposoby w jaki sprzeciw ma byæ wyra¿any oraz mo¿-
liwoœæ jego wykreœlenia z rejestru. Ponadto, w art. 7 ust. 3–4 u.t. sprecyzowano zakres
informacji, jakie gromadzone s¹ w rejestrze – chodzi tu przede wszystkim o dane oso-
bowe sk³adaj¹cego sprzeciw. Zg³oszenie sprzeciwu nastêpuje za poœrednictwem strony
internetowej Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji „Poltrans-
plant” po wype³nieniu odpowiedniego formularza umieszczonego na stronie internetowej
www.poltransplant.org.pl. Formularz sprzeciwu mo¿na otrzymaæ równie¿ w zak³adach
opieki zdrowotnej. Zgodnie z informacjami zamieszczonymi na stronie internetowej
„Poltansplantu” sprzeciw nale¿y zg³osiæ osobiœcie lub listownie po wype³nieniu for-
mularza i przes³ania go do Centralnego Rejestru Sprzeciwów w Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjnym ds. Transplantacji w Warszawie. Jeœli formularz zosta³ wype³niony
prawid³owo, to osoba zg³aszaj¹ca sprzeciw zostanie powiadomiona listownie o jego
wpisaniu do rejestru. W przypadku gdy formularz zawiera dane nieprawid³owe lub nie-
pe³ne, wtedy sprzeciw nie zostanie zarejestrowanym, o czym zg³aszaj¹cy równie¿ zos-
tanie powiadomiony24.

Wpisu do Rejestru dokonuje siê z zachowaniem danych umo¿liwiaj¹cych identyfi-
kacjê osoby, której sprzeciw dotyczy, jak równie¿ danych jej przedstawiciela ustawo-
wego. Chodzi w tym zakresie o imiê i nazwisko, datê i miejsce urodzenia, numer
PESEL, je¿eli osoba, której sprzeciw dotyczy posiada numer PESEL, adres i miejsce
zamieszkania, datê oraz miejscowoœæ, w której sprzeciw albo jego cofniêcie zosta³y
sporz¹dzone, datê wp³yniêcia sprzeciwu albo datê wp³yniêcia zg³oszenia o wykreœlenie
wpisu sprzeciwu. Dane te umo¿liwiaj¹ identyfikacjê osoby sk³adaj¹cej sprzeciw oraz
pozwalaj¹ na pisemne poinformowanie jej o wp³yniêciu zg³oszenia25.

Niezw³ocznie po otrzymaniu zg³oszenia dokonywany jest wpis w centralnym reje-
strze sprzeciwów. Dane zgromadzone w rejestrze przechowywane s¹ przez okres 5 lat,
licz¹c od dnia œmierci osoby, której sprzeciw dotyczy. Po up³ywie tego czasu zostaj¹
one zniszczone w sposób uniemo¿liwiaj¹cy identyfikacjê tej osoby26.

Przed pobraniem komórek, tkanek i narz¹dów od osoby zmar³ej lekarz lub osoba
przez niego upowa¿niona zasiêgaj¹ informacji, czy nie zosta³ zg³oszony sprzeciw
w postaci wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwów (art. 10 u.t.). Zdaniem M. Œwider-
skiej lekarz ma równie¿ obowi¹zek ustaliæ czy istnieje sprzeciw wyra¿ony w dwóch
pozosta³ych formach przewidzianych przez art. 6 ust. 1 pkt 2 i 3 u.t., na podstawie do-
stêpnych informacji lub dokumentów27. Podobne uregulowanie ma miejsce w § 6 roz-
porz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia

centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym reje-

strze zgodnie, z którym lekarz lub osoba upowa¿niona przez lekarza ustala istnienie

sprzeciwu telefonicznie, faksem lub poczt¹ elektroniczn¹28. Innymi s³owy, ciê¿ar uzys-
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kania informacji o ewentualnym sprzeciwie na pobranie i przeszczepianie komórek,
tkanek i narz¹dów wyra¿onym za ¿ycia przez zmar³ego spoczywa na lekarzu. Po
przes³aniu przez osobê uprawnion¹ zapytania dotycz¹cego potwierdzenia istnienia
albo braku sprzeciwu udziela siê odpowiedzi niezw³ocznie w formie wydruku kompu-
terowego potwierdzonego podpisem dyrektora Poltransplantu przesy³k¹ polecon¹.

Sprzeciw jest oœwiadczeniem o charakterze odwo³alnym, dlatego te¿ mo¿na cofn¹æ
go w ka¿dym czasie. W tym celu wykorzystuje siê ten sam formularz, zaznaczaj¹c na
nim odpowiednie pola. Potwierdzeniem wykreœlenia jest równie¿ odpowiednie zawia-
domienie w postaci wydruku komputerowego29. Konstrukcja cofniêcia wyra¿onego
sprzeciwu nie budzi jakichkolwiek zastrze¿eñ w przypadku osób pe³noletnich, które
samodzielnie mog¹ decydowaæ o dysponowaniu cia³em post mortem. Problem pojawia
siê w sytuacji, gdy sprzeciw wyra¿ony w imieniu ma³oletniego przez przedstawicieli
ustawowych nast¹pi³ przed ukoñczeniem 16 lat, a ma³oletni chce dokonaæ jego cofniê-
cia. W takiej sytuacji zastosowanie znajduje § 3 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprze-

ciwów oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze zgodnie, z którym
ma³oletni po ukoñczeniu 16 lat otrzymuje z Poltransplantu informacjê o mo¿liwoœci
podtrzymania stanowiska wyra¿onego przez jego przedstawicieli ustawowych albo
wycofania sprzeciw w terminie 30 dni od otrzymania zawiadomienia. Rodzi siê pyta-
nie czy wycofanie takiego sprzeciwu przez ma³oletniego po ukoñczeniu 16 lat jest
wi¹¿¹ce. Z art. 6 ust. 3 u.t. wynika, ¿e sprzeciw jednej osoby jest skuteczny wobec po-
zosta³ych. W konsekwencji, wycofanie sprzeciwu z³o¿onego przez przedstawiciela
ustawowego nie wy³¹cza ostatecznie jego skutków.

Uwa¿am, ¿e nie nale¿y sugerowaæ siê literalnym brzmieniem przytoczonego prze-
pisu ustawy. Ma³oletni powinien móc skutecznie wyraziæ swoj¹ wolê. Takie rozwi¹za-
nie wynika bezpoœrednio z zasady poszanowania autonomii i godnoœci cz³owieka.

2.2. Oœwiadczenie pisemne potwierdzone w³asnorêcznym podpisem

Oœwiadczenie pisemne potwierdzone w³asnorêcznym podpisem jest kolejn¹ form¹,
w jakiej pacjent mo¿e wyraziæ swój sprzeciw. Ustawa nie precyzuje bli¿ej w jaki spo-
sób nale¿y sporz¹dziæ to oœwiadczenie, dlatego te¿ w praktyce przyjmuje siê, ¿e w³aœci-
we bêdzie stosowanie przepisów Kodeksu cywilnego. R. Kubiak podkreœla, ¿e jest to
forma zastrze¿ona jedynie dla celów dowodowych. Niezachowanie zatem formy pi-
semnej nie skutkuje niewa¿noœci¹ oœwiadczenia30. Z kolei M. Œwiderska podnosi, ¿e
nale¿y przestrzegaæ ograniczeñ dowodowych, o których mowa w art. 74 k.c., co ozna-
czaæ powinno niedopuszczalnoœæ dowodu ze œwiadków. Autorka twierdzi, ¿e liberalne
podejœcie mog³oby bowiem prowadziæ do nadu¿yæ ze strony rodziny, co negatywnie
rzutowa³oby na rozwój transplantologii31.

Oœwiadczenie pisemne, jak sama nazwa wskazuje, powinno byæ sporz¹dzone na
piœmie. Ustawodawca nie precyzuje czy ma byæ to pismo w³asnorêczne, czy te¿
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sporz¹dzone przy pomocy komputera albo maszyny do pisania. Przepisy nie nak³adaj¹
równie¿ obowi¹zku osobistego sporz¹dzenia oœwiadczenia. Kluczowe jest jednak, by
zosta³o ono podpisane w³asnorêcznie przez oœwiadczaj¹cego32. Ponadto, oœwiadczenie
powinno byæ opatrzone dat¹ jego sporz¹dzenia. Data ma istotne znacznie dla stwier-
dzenia, ¿e wyra¿aj¹cy sprzeciw na pobranie i przeszczepienie komórek, tkanek i na-
rz¹dów dzia³a³ w sposób œwiadomy i swobodny.

2.3. Oœwiadczenie ustne z³o¿one w obecnoœci dwóch œwiadków

Ostatni¹ i najbardziej dyskusyjn¹ form¹ wyra¿enia sprzeciwu jest oœwiadczenie ustne
z³o¿one w obecnoœci dwóch œwiadków. Ustawodawca nie poœwiêca zbyt wiele uwagi
temu sposobowi wyra¿enia sprzeciwu.

Metoda ta budzi szereg kontrowersji i mo¿e prowadziæ do wypaczenia rzeczywistej
woli zmar³ego33. Znane s¹ w praktyce przypadki, gdy pacjent po przekroczeniu izby
przyjêæ umiera, a rodzina twierdzi, ¿e chwilê przedtem zmar³y z³o¿y³ swój sprzeciw
ustnie34. Jak s³usznie zauwa¿a R. Kubiak, lekarze przed przyst¹pieniem do pobrania
narz¹dów zwracaj¹ siê z pytaniem do osób najbli¿szych czy zmar³y nie sprzeciwia³ siê
takiej czynnoœci. Takie pytanie czêsto jest interpretowane przez rodzinê zmar³ego jako
pytanie o zgodê na pobranie materia³u, co w konsekwencji doprowadza do deformacji
systemu opting out. Doœwiadczenie wskazuje, ¿e tego typu sytuacje prowadz¹ do za-
niechania podjêcia czynnoœci pobierania, gdy¿ rodzina nie akceptuje tego i informuje
lekarza, ¿e zosta³ z³o¿ony sprzeciw35.

Zdaniem B. Œwi¹tek lekarze prowadz¹cy rozmowy z rodzin¹ chc¹ teoretycznie do-
wiedzieæ siê tylko czy pacjent sporz¹dzi³ pisemne oœwiadczenie lub wyrazi³ sprzeciw
co do bycia dawc¹ narz¹dów. Niestety, praktyka sprowadza siê najczêœciej do tego, ¿e
bliscy usilnie twierdz¹, ¿e zmar³y w ich obecnoœci sprzeciwia³ siê na pobranie komó-
rek, tkanek i narz¹dów po œmierci, a co gorsza sporz¹dzaj¹ i opatruj¹ swoim podpisem
taki sprzeciw, byleby tylko nie dopuœciæ do przeprowadzenia transplantacji. Autorka
podkreœla równie¿, ¿e nie ma mo¿liwoœci weryfikacji takiego oœwiadczenia36. Wed³ug
A. Dziatkowiaka niezale¿nie od dos³ownego brzmienia przepisów ustawy nale¿y usza-
nowaæ wolê rodziny, bowiem pobranie i przeszczepienie komórek, tkanek lub narz¹dów
bez zgody najbli¿szych mo¿e przynieœæ wiêcej szkody ani¿eli po¿ytku. Zdaniem autora
rozmowa z rodzin¹ zmar³ego jest niezbêdna, gdy¿ dzia³anie wbrew jej woli mo¿e „roz-
pêtaæ burzê w mediach” czyni¹c¹ wiele z³ego w transplantologii37.
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W mojej opinii, rodzina zmar³ego nie powinna decydowaæ o rozporz¹dzaniu jego
poszczególnymi czêœciami cia³a. Zmar³y, nie wyra¿aj¹c za ¿ycia sprzeciwu na prze-
szczepienie komórek, tkanek i narz¹dów, godzi³ siê na ich pobranie po œmierci. Usta-
wodawca, wprowadzaj¹c obowi¹zek uzyskania zgody rodziny na przeprowadzenie
przeszczepu ex mortuo, doprowadzi³by do sytuacji, w której lekarz notorycznie spoty-
ka³by siê ze stanowiskiem odmownym. W konsekwencji, liczba przeszczepieñ w Pol-
sce gwa³townie zaczê³aby spadaæ.

Zdaniem M. Œwiderskiej, celowa by³aby modyfikacja art. 6 ust. 1 pkt 3 u.t., tak aby
w przypadku sk³adania oœwiadczenia ustnego z³o¿onego w obecnoœci co najmniej
dwóch œwiadków, przynajmniej jeden z nich by³ cz³onkiem personelu medycznego,
niebêd¹cego osob¹ blisk¹ dla potencjalnego dawcy, pisemnie przez nich potwierdzone-
go38. Podzielam pogl¹d wyra¿ony przez autorkê, co wiêcej wydaje mi siê, ¿e wprowa-
dzenie w ¿ycie takiej regulacji pozwoli³oby na ograniczenie swobody decydowania
o losie cia³a zmar³ego po œmierci przez najbli¿szych.

3. Podsumowanie

Pobranie komórek, tkanek i narz¹dów ze zw³ok ludzkich niegdyœ budzi³o spore w¹tpli-
woœci. Rozwój medycyny spowodowa³, ¿e zabiegi te wykonywane s¹ coraz czêœciej
i na coraz wiêksz¹ skalê. W zwi¹zku z tym, ustawodawca postanowi³ uregulowaæ formê,
w jakiej pacjent ma wyraziæ swoj¹ wolê. Obowi¹zuj¹cy w polskim porz¹dku prawnym
model opting out opiera siê na domniemaniu zgody pacjenta. Tak wiêc, je¿eli pacjent za
¿ycia nie wyrazi³ skutecznego prawnie sprzeciwu, poczytuje siê, ¿e wyrazi³ zgodê na
pobranie od niego komórek, tkanek i narz¹dów w celu przeszczepienia. Istotne z punk-
tu widzenia potencjalnego dawcy jest to, aby zachowa³ przewidzian¹ przepisami prawa
formê wyra¿enia swojej woli. Niedotrzymanie powy¿szego obowi¹zku spowoduje, ¿e
pacjent nie bêdzie mia³ wp³ywu na dalszy los swojego cia³a. Nie ulega zatem w¹tpliwo-
œci, ¿e zarówno zgoda, jak i sprzeciw wyra¿ony przez pacjenta – w formie przewidzia-
nej przepisami prawa – pozwala na zachowanie przez niego prawa do samostanowienia
i ma istotne znaczenie dla ca³ej procedury przeprowadzenia przeszczepu.

Streszczenie

Niniejszy artyku³ przedstawia zagadnienie dotycz¹ce formy sprzeciwu na pobranie komórek,
tkanek i narz¹dów ze zw³ok ludzkich. Powszechnie przyjmuje siê, ¿e fundamentalnym prawem
pacjenta, zapewniaj¹cym poszanowanie jego autonomii, jest prawo do wyra¿enia zgody lub od-
mowy na udzielenie okreœlonego œwiadczenia zdrowotnego przez lekarza. Z uwagi na to, ¿e w li-
teraturze przedmiotu brakuje kompleksowego przedstawienia formy, w jakiej pacjent ma wyraziæ
sprzeciw, niniejsza praca ma na celu przybli¿enie tej tematyki.

S³owa kluczowe: forma sprzeciwu, transplantacja, autonomia, dawca
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Form of objection to harvesting cells, tissues and organs from the human corpse

Summary

The article presents the issue regarding the form of objection to harvesting cells, tissues and or-

gans from the human corpse. It is commonly accepted that the fundamental right of a patient, en-

suring them the respect for their autonomy, is the right to grant consent or express objection to

providing particular health service by a doctor. Due to the fact that in the literature within this

subject matter there is no comprehensive presentation of the form in which the patient should

grant consent or provide an objection, therefore this shall be the aim of this paper.

Key words: form of objection, transplantation, patient’s autonomy, donor

206 Agnieszka Wojcieszak MW 7/2015



Ksenia PECUSZOK
Mgr, Katedra Prawa Karnego, Uniwersytet Humanistycznospo³eczny SWPS w Warszawie

Terminologia prawnicza z zakresu chirurgii plastycznej
i estetycznej oraz mini-inwazyjnych
zabiegów kosmetycznych

Wstêp

Intensywny rozwój medycyny i diagnostyki dokonuj¹cy siê w ostatnich dziesiêciole-
ciach otworzy³ nowe perspektywy przed poszczególnymi ga³êziami nauk medycznych
i przyczyni³ siê do niezaprzeczalnego rozkwitu chirurgii plastycznej. Podkreœliæ nale-
¿y, ¿e g³ówny nurt zainteresowañ tej ostatniej przesuwa siê w ostatnich dziesiêciole-
ciach coraz bardziej w kierunku chirurgii kosmetycznej, zwanej tu wymiennie tak¿e
estetyczn¹. W opinii ekspertów wzrost zapotrzebowania spo³ecznego na tego typu za-
biegi mo¿e nied³ugo zdominowaæ ca³¹ chirurgiê plastyczn¹ i spowodowaæ, ¿e zajmo-
wanie siê tradycyjn¹ chirurgi¹ rekonstrukcyjn¹ stanie siê, miêdzy innymi tak¿e ze
wzglêdów finansowych – mniej interesuj¹ce dla lekarzy. Jednoczeœnie zauwa¿a siê ten-
dencjê wzrostu zapotrzebowania na estetyczne zabiegi niechirurgiczne – minimalnie
inwazyjne – kosztem zabiegów operacyjnych1.

Ogromny wzrost zapotrzebowania na zabiegi z zakresu medycyny estetycznej2,
a tak¿e p³ynnoœæ granic miêdzy ró¿nymi specjalizacjami chirurgii plastycznej, powo-
duje miêdzy innymi koniecznoœæ wprowadzenia przepisów prawnych reguluj¹cych

1 Tendencjê tê uwidacznia statystyka: w USA iloœæ estetycznych operacji plastycznych spad³a
o 20% z 1,9 miliona w 2000 roku do do 1,5 miliona w 2009, natomiast iloœæ zabiegów kosmetycznych
niechirurgicznych wzros³a w tym czasie o 100% z 5,5 do 11 milionów. Jeœli chodzi o Polskê, to brak
jest niestety tak dok³adnych danych statystycznych odnoœnie iloœci i rodzaju wykonywanych zabie-
gów niechirurgicznych, jak i operacji. Podaje siê jednak, ¿e jedynie 3% pacjentów korzystaj¹cych
z medycyny estetycznej, a jest ich oko³o pó³ miliona rocznie, decyduje siê na zabieg operacyjny.
Obecnie œrednio 25–30% polskich pacjentów chirurgii plastycznej stanowi¹ panowie. Wartoœæ rynku
medycyny estetycznej w Polsce szacuje siê na niebagatelne 2–4 miliardów z³otych. Por.: N. Gr¹dzka,
K. Kasner, Medycyna estetyczna w Polsce, w: Raport o innowacyjnoœci sektora medycznego w Polsce
w 2012 roku, red. T. Baczko, Warszawa 2012, s. 40.

2 Niemiecki „Focus” podaje za Miêdzynarodowym Towarzystwem Chirurgii Estetyczno-Plas-
tycznej, ¿e w 2013 roku przeprowadzono ponad 23 miliony zabiegów kosmetycznych na œwiecie.
87% z nich dotyczy³o kobiet, przy czym najwiêksz¹ popularnoœci¹ cieszy³o siê powiêkszanie piersi
(1,77 miliona), a nastêpnie odsysanie t³uszczu – liposukcja (1,6 miliona). Najczêœciej stosowany za-
bieg niebêd¹cy operacj¹ plastyczn¹ to wstrzykiwanie botoksu (5,1 miliona). W 2013 roku 3 miliony
mê¿czyzn zdecydowa³o siê poddaæ zabiegowi estetycznemu. Mê¿czyŸni najczêœciej decydowali siê
na korektê nosa lub pomniejszenie gruczo³ów sutkowych. Najwiêksz¹ liczbê zabiegów w 2013 roku
przeprowadzono w USA – 3,99 miliona, drugie miejsce zajê³a Brazylia – 2,1 miliona, nastêpnie Mek-
syk 884 353 oraz Niemcy z liczb¹ 654 115 zabiegów. Por.: Leiden für die Schönheit, „Focus” 2014,
nr 33, s. 83.



funkcjonowanie rynku tego typu us³ug. Definicja samego pojêcia „chirurgia plastycz-
na” oraz zwi¹zanych z ni¹ pokrewnych terminów (chirurgia estetyczna/kosmetyczna)
budzi wiele kontrowersji, poniewa¿ dotychczas nie zosta³a wypracowana jednoznacz-
na ich wyk³adnia. W doktrynie i orzecznictwie dominuj¹ dwie oceny: jedni uwa¿aj¹, ¿e
zabiegi chirurgii kosmetycznej nale¿y zaliczyæ do leczniczych, jeœli na przyk³ad obej-
muj¹ one rekonstrukcjê twarzy po wypadku czy przywrócenie funkcjonalnoœci koñ-
czyn w czasie wojny, przeprowadzenie mastektomii z powodu nowotworu lub te¿
przywrócenia pierwotnego wygl¹du po przebytej chorobie. Inni natomiast prezentuj¹
stanowisko, i¿ chirurgia kosmetyczna, to dzia³alnoœæ komercyjna, ukierunkowana na
zysk i niemaj¹ca nic wspólnego ze s³u¿b¹ spo³eczn¹ nios¹c¹ pomoc3. W Polsce dotych-
czas nie wypracowano regulacji prawnych z zakresu chirurgii estetycznej, a w przypad-
kach spornych stosuje siê przepisy Kodeksu karnego i/lub cywilnego, co jednak nie
likwiduje licznych kontrowersji zwi¹zanych z rozwi¹zywaniem poszczególnych przy-
padków. Nauki prawnicze oraz ustawodawca nie zdefiniowa³y dotychczas jednoznacznie
wy¿ej wymienionych pojêæ, co skutkuje koniecznoœci¹ podjêcia próby dookreœlenia
terminów: chirurgia plastyczna, rekonstrukcyjna, kosmetyczna i estetyczna oraz zwi¹za-
nych z nimi pojêæ zdrowia i choroby.

W pracy podjêto próbê porz¹dkowania wy¿ej wymienionych pojêæ oraz postano-
wiono znaleŸæ odpowiedŸ na pytanie czym ró¿ni¹ siê poszczególne ga³êzie chirurgii
plastycznej i na jakiej podstawie i za pomoc¹ jakich wyznaczników mo¿na poddawaæ
je ró¿nicowaniu? W zaproponowanych definicjach wsparto siê metod¹ wyliczaj¹c¹
uœciœlaj¹c w sposób obrazowy poszczególne terminy.

Definicje poszczególnych pojêæ z zakresu chirurgii plastycznej

Chirurgia plastyczna obejmuje chirurgiê plastyczn¹ rekonstrukcyjn¹ oraz chirur-
giê kosmetyczn¹ zwan¹ tak¿e estetyczn¹4. Celem chirurgii plastycznej rekonstruk-
cyjnej jest d¹¿noœæ do usuniêcia deformacji, które s¹ wynikiem wad wrodzonych,
wypadków, poparzeñ, zranieñ i skutkiem choroby oraz d¹¿noœæ do likwidacji psychicz-
nych dolegliwoœci, stygmatyzacji, dyskryminacji czy spo³ecznego wykluczenia zwi¹za-
nego z chorobowymi zniekszta³ceniami cia³a5. Chirurgia rekonstrukcyjna zajmuje siê
popraw¹ formy i funkcji uszkodzonych czêœci cia³a i jest stosowana w stanach patolo-
gicznych skóry i tkanek miêkkich, a jej podstawowym celem jest przywrócenie funkcji
czynnoœciowych.

Zakres leczenia w ramach chirurgii plastycznej (przyk³ady):
1) wady wrodzone twarzy – rozszczep wargi, podniebienia, rozdwojenie nosa, wady

wrodzone uszu i ma³¿owiny, szczêki dolnej;
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3 M. ¯y³a, Przes³anki legalnoœci zabiegu kosmetycznego w œwietle odpowiedzialnoœci prawnej
lekarza, „Prawo i Medycyna” 2010, nr 38, s. 45; M. Wieczorkowska, Dylematy etyczne medycyny es-
tetycznej – medycyna naprawcza, czy urynkowienie cia³a?, „Annales. Etyka w ¿yciu gospodarczym”,
£ódŸ 2007, t. 10, nr 2, s. 101.

4 E. Haiken, Venus Envy. A History of Cosmetic Surgery, Baltimore–London 1997, s. 4.
5 W. Posch, Körper machen Leute – der Kult um die Schönheit, Frankfurt am Main 1999, s. 166.



2) wady wrodzone koñczyn – zrosty palców, palce nadliczbowe, rozszczepienie ca³ej
d³oni lub palców/palca, przerosty koñczyny dolnej – s³oniowatoœæ, stopy szpotawe;

3) inne wady – narz¹dów p³ciowych: niedorozwój, zanik zewnêtrznych narz¹dów
u dziewczynek, spodziectwo, korekta anomalii zewnêtrznych narz¹dów moczo-
wo-p³ciowych;

4) choroby wewnêtrzne leczone przez chirurga plastyka: ¿ylaki, choroby prowadz¹ce
do zwê¿enia i zamkniêcia œwiat³a naczyñ têtniczych – zgorzel, martwica skutki
stanów chorobowych uszkadzaj¹cych skórê;

5) chirurgia urazowa: leczy uszkodzenia cia³a pochodzenia urazowego6.

Chirurgia kosmetyczna zwana tak¿e estetyczn¹ obejmuje wszelkie ingerencje
lekarskie w integralnoœæ cielesn¹, których celem podstawowym jest udoskonalenie
wygl¹du cia³a ewentualnie usuniêcie defektów bêd¹cych nastêpstwem zmian natural-
nych (w tym tak¿e ci¹¿y). U jej pod³o¿a nie le¿y koniecznoœæ likwidacji choroby, a je-
dynie chêæ poprawy wygl¹du i w³asnej atrakcyjnoœci.

Przyk³adowe operacje medycyny estetycznej:
1) zabiegi w obrêbie tu³owia – korekcje sutka (podniesienie, powiêkszenie, redukcja),

korekcje brzucha (liposukcja – odsysanie t³uszczu);
2) zabiegi w obrêbie g³owy – korekta nosa i ma³¿owin usznych, podniesienie owalu

twarzy, operacyjne usuwanie zmarszczek po³¹czone z wyciêciem nadmiaru skóry,
przeszczep ow³osienia, wszczepienie implantów silikonowych w policzki;

3) modelowanie wybranych czêœci cia³a – silikonowe poœladki, muskulatura nóg, ra-
mion, liposukcja kolan itp.
Zabiegi niechirurgiczne medycyny estetycznej:

W ramach medycyny estetycznej wykonuje siê tak¿e szereg ingerencji niechirurgicz-
nych, których celem jest likwidacja lub sp³ycenie g³êbokich zmarszczek i bruzd, rozjaœ-
nienie i odm³odzenie cery. Do tego typu ingerencji zwanych tutaj tak¿e minimalnie

inwazyjnymi zaliczyæ mo¿na nastêpuj¹ce zabiegi7:
1) wype³niacze sta³e – na przyk³ad podskórne ostrzykiwanie przezroczystym ¿elem

o nazwie aquamid (97,5% wody i 2,5% poliakrymidu);
2) wype³niacze czasowe – podskórne lub œródskórne wstrzykniêcie kwasu hialurono-

wego lub botoksu;
3) przeszczep autogenny tkanki t³uszczowej – wype³nienie zmarszczek w³asn¹ tkank¹

t³uszczow¹ pobran¹ wczeœniej w okolicy nad³onowej lub przyœrodkowych okolic ud8;
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6 T. Kostek, Chirurgia plastyczna. Jej dzieje, mo¿liwoœci i œrodki, Warszawa 1954, s. 11–37.
7 Podane ni¿ej zabiegi stanowi¹ jedynie przyk³ady ingerencji lekarskich omawianego typu, gdy¿

niemo¿liwe jest choæby wyliczenie wszystkich wype³niaczy. Ocenia siê, ¿e na rynku obecnych jest
oko³o 160 rodzajów samych wype³niaczy, które ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ pochodzeniem (w³asny lub
obcy: ludzki, zwierzêcy, fermentatywny, syntetyczny), trwa³oœci¹ efektu i rozk³adu (tymczasowy, se-
mi-permanentny, permanenty), g³êbokoœci¹ iniekcji (skórny, podskórny, oko³okostnowy), a w koñcu
profilem ryzyka. Por.: G. Gauglitz, Evidenz-gestützte Medizin, http://www.klinikum.uni-muen-
chen.de/Klinik-und-Poliklinik-fuer-Dermatologie-und-Allergologie/de/ForschungLehre/Evidenz-ge-
stuetzte_aesthetische_Medizin/index.html, 27.08.2014.

8 Wype³niacze zmarszczek, http://zdrowie.gazeta.pl/Zdrowie/1,107103,5189424.html, 26.08.2014.



4) mezoterapia ig³owa – wstrzykiwanie za pomoc¹ specjalnej strzykawki koktajlu wi-
taminowego w g³êbsze warstwy skóry;

5) mikrodermabrazja – mechaniczne œcieranie powierzchni skóry;
6) pillingi chemiczne – za pomoc¹ substancji chemicznych (fenole, kwasy AHA, kwas

salicylowy, glikolowy);
7) pilingi enzymatyczne – z u¿yciem enzymów trawiennych zwierz¹t lub substancji

pochodzenia roœlinnego;
8) pilingi fizyczne – z u¿yciem lasera9.

Medycyna estetyczna obejmuje ca³oœæ zabiegów chirurgicznych i niechirurgicz-
nych wykonywanych na ludzkim ciele, których celem nie jest wy³¹cznie osi¹gniêcie
celów leczniczych, a równie¿ przywrócenie lub ulepszenie naturalnego wygl¹du tech-
nikami zabiegów stomatologicznych, dermatologicznych, kosmetycznych, a tak¿e chi-
rurgii plastycznej10.

Komentarze do definicji

Zró¿nicowanie terminów chirurgii kosmetycznej o charakterze leczniczym oraz chirur-
gii kosmetycznej nieleczniczej da³ wyraz ustawodawca w rozporz¹dzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakre-

su leczenia szpitalnego (Dz.U. 2008, Nr 164, poz. 1027). § 3 pkt 2 tego rozporz¹dzenia
stwierdza, ¿e œwiadczenia „z zakresu chirurgii plastycznej lub chirurgii kosmetycznej”
podlegaj¹ refundacji w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, ale tylko wtedy, gdy s¹
one udzielane „w przypadkach bêd¹cych nastêpstwem wady wrodzonej, urazu, choro-
by lub nastêpstwem ich leczenia”11.

Granica pomiêdzy chirurgi¹ plastyczn¹/rekonstrukcyjn¹ a chirurgi¹ kosmetyczn¹
bywa bardzo p³ynna. Na przyk³ad du¿¹ oty³oœæ spowodowan¹ przez zaburzenia prze-
miany materii mo¿na uznaæ za efekt stanu chorobowego, natomiast oty³oœæ spowodo-
wan¹ b³êdn¹ diet¹ wpisaæ w defekty wywo³ane przez skutki naturalne. Ponadto pacjent
oty³y, poddaj¹c siê operacji, nie zawsze kieruje siê wzglêdami kosmetycznymi, ponie-
wa¿ oty³oœæ mo¿e wywo³ywaæ ró¿ne dolegliwoœci12. Podobnie sytuacja wygl¹da w przy-
padku zabiegu jakiegokolwiek defektu (lub domniemanego defektu) wywo³uj¹cego
zaburzenia psychiczne – dysmorfofobiê. O ile na przyk³ad operacjê nosa w przypadku
wystêpowania dysmorfofobii uznaæ mo¿na za zabieg leczniczy, o tyle jego korektê bez
wspó³istnienia zaburzeñ psychicznych, a jedynie chêci poprawy w³asnej atrakcyjnoœci,
wpisaæ mo¿na w zabieg medycyny estetycznej. Przebieg i efekty przeprowadzonych
zabiegów zarówno chirurgii plastycznej rekonstrukcyjnej, jak i chirurgii kosmetycznej,
s¹ czêsto podobne, ale intencje ich przeprowadzenia s¹ ró¿ne. Pierwsze z nich ukierun-
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9 Por.: http://www.mikrodermabrazja.org/, 27.08.2014.
10 Z. Mazan, Skalpel i piêkno. Cia³o w ogl¹dzie lekarskim, w: Pokusy piêkna i urody. Rynek chi-

rurgii plastycznej w ogl¹dzie socjologicznym, red. B. Pawlica et al., Tychy 2007 s. 35.
11 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku w sprawie œwiadczeñ gwaran-

towanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027.
12 T. Kostek, Chirurgia plastyczna..., op. cit., s. 38.



kowane s¹ na przywrócenie zdrowia, drugie natomiast na upiêkszenie. Celem chirurgii
plastycznej jest zatem zdrowie, natomiast chirurgii kosmetycznej i minimalnie inwa-
zyjnych zabiegów estetycznych – piêkno, ulepszenie naturalnego wygl¹du i potrzeby
estetyczne pacjenta. Jednak i tutaj pojawia siê zakres terminów trudno definiowalnych,
poniewa¿ pojêcie piêkna i estetyki jest niesta³e i zmienia siê pod wp³ywem wielu czyn-
ników spo³eczno-kulturalno-ekonomicznych. W tym wypadku nale¿a³oby zapropono-
waæ zastosowanie zasady subiektywnoœci polegaj¹cej na tym, ¿e to pacjent sam okreœla
cel operacji wed³ug w³asnego odczucia i wyobra¿enia, a nie obiektywnych kryteriów.
Jednoczeœnie wagi nabiera koniecznoœæ rozgraniczenia czy celem zabiegu jest popra-
wa wygl¹du ukierunkowana na subiektywnie pojmowane upiêkszenie, czy te¿ lecze-
nie. W ten sposób w próbie definicji pojêcia zabiegu o charakterze estetycznym
decyduj¹ce staje siê obiektywne okreœlenie ostatecznego jego celu (upiêkszenie czy le-
czenie)13. W tym kontekœcie konieczne staje siê tak¿e zdefiniowanie pojêcia zdrowia,
które to decyduje czy dany zabieg posiada charakter kosmetyczno-estetyczny, czy te¿
leczniczy.

Definicja zdrowia

Przy próbie definicji terminu „zdrowie” natrafiamy na wiele nieœcis³oœci, poniewa¿ po-
jêcie to posiada odniesienie subiektywne i jest zjawiskiem bez uniwersalnej normy
(punktu odniesienia). Jego interpretacja zale¿y najczêœciej od podmiotu definiuj¹cego,
który odwo³ywaæ siê mo¿e do wiedzy z zakresu medycyny, prawa czy wiedzy empi-
rycznej. Rozbie¿ne mo¿e byæ pojêcie zdrowia w orzecznictwie lekarskim, czy w inter-
pretacji instytucji ubezpieczeniowej14. Podstawowym podzia³em definicji „zdrowia”
jest ich rozró¿nienie na definicje potoczne i profesjonalne. Potoczne rozumienie zdro-
wia odnosi siê do jego subiektywnego spostrzegania przez poszczególne jednostki
i jest mocno zindywidualizowane15. W zakresie naszych zainteresowañ pozostaj¹ pro-
fesjonalne sposoby interpretacji terminu „zdrowie”. Bardzo szerokie jego ujêcie propo-
nuje Preambu³a do Konstytucji World Health Organisation (WHO) z 22.07.1946 roku,
która mówi, ¿e zdrowie to nie tylko ca³kowity brak choroby czy u³omnoœci, lecz „stan
pe³nego fizycznego, umys³owego i spo³ecznego dobrostanu”16. Termin dobrostan
(well-being) jest synonimem dobrego samopoczucia i odnosi siê do subiektywnej oce-
ny zdrowia. Niektórzy interpretuj¹ go jako stan pe³nej pomyœlnoœci. W definicji tej
podkreœla siê wielowymiarowoœæ zdrowia (aspekt psychiczny, fizyczny i spo³eczny)
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13 S. Lorz, Arzthaftung bei Schönheitsoperationen, Berlin 2007, s. 34.
14 Z. WoŸniak, W stronê zdrowia spo³ecznoœci – socjologiczny konspekt nowej polityki zdrowot-

nej, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2004, rok LXVI, z. 1, s. 161.
15 Badania wykazuj¹, ¿e 30–50% osób zg³aszaj¹cych siê do jednostek niepsychiatrycznego

lecznictwa otwartego to osoby, u których nie stwierdza siê uchwytnej choroby organicznej. Z punk-
tu widzenia praktyki klinicznej s¹ to zatem ludzie zdrowi, choæ ich subiektywne odczucie przeko-
nuje o czymœ wrêcz odwrotnym. Por.: K. Puchalski, Zdrowie w œwiadomoœci spo³ecznej, £ódŸ
1997, s. 99.

16 Europejski Raport Zdrowia 2012: Droga do osi¹gniêcia dobrostanu. Streszczenie, Publika-
tions WHO, Regional Office for Europe 2013, s. 3.



oraz znaczenie w³asnej oceny zdrowia (samopoczucie). Ze wzglêdu na sw¹ obszernoœæ
i subiektywnoœæ interpretacja WHO sta³a siê przedmiotem krytyki. Barbara Woyna-
rowska zwraca uwagê, ¿e kontrowersje wywo³uj¹ nastêpuj¹ce aspekty: statycznoœæ
– „stan” jako sytuacja chwilowa; brak aspektu duchowego zdrowia; nieprecyzyjnoœæ
pojêcia „dobrostan” oraz pojmowanie zdrowia jako stanu idealnego, bowiem osi¹gniê-
cie pe³nego zdrowia fizycznego, psychicznego i spo³ecznego jest w praktyce niemo¿li-
we17. A wiêc definicja podkreœla koniecznoœæ istnienia zdrowia psychicznego jako
gwaranta dobrego samopoczucia, kontroli, optymizmu, umiejêtnoœci radzenia sobie
z przeciwnoœciami losu i kszta³towania zadowalaj¹cych stosunków spo³ecznych18.
Wed³ug tej interpretacji negatywny stosunek do cia³a, jego odrzucenie po³¹czone z bra-
kiem poczucia w³asnej wartoœci i obni¿onym poczuciu samoœwiadomoœci jest zaprze-
czeniem zdrowia. Zgodnie z wyk³adni¹ WHO cz³owiek cierpi¹cy i niezadowolony ze
swego wygl¹du nie mo¿e osi¹gn¹æ stanu pe³nej pomyœlnoœci, a wiêc nie jest zdrowy19.
W tej interpretacji celem ostatecznym operacji kosmetycznej bêdzie wiêc przywró-
cenie stanu zdrowia – poprzez cel poœredni, jakim jest chêæ osi¹gniêcia lepszego
wygl¹du, czyli piêkna.

Rozpatruj¹c zagadnienie chirurgii kosmetycznej w Brazylii Alexander Edmonts
proponuje nieco inne ujêcie zdrowia. Uwa¿a on, ¿e popularnoœæ zabiegów chirurgii
plastycznej nie wi¹¿e siê z prób¹ zaprzeczenia œmierci czy procesowi starzenia siê. pro-
ponuje Edmonts zastosowania pojêcia „zdrowie estetyczne” („aesthetic health”)20. Au-
tor podkreœla, ¿e termin ten nie donosi siê do zabiegów kosmetycznych, ale raczej do
pewnego rodzaju dzia³ania terapeutycznego, gdzie jakoœæ ¿ycia oraz mentalne i ero-
tyczne doœwiadczenia staj¹ siê w³aœciw¹ domen¹ zdrowia subiektywnego21.

Medyczne ujêcie zdrowia proponuje nieco odmienn¹, wê¿sz¹ w swym ujêciu inter-
pretacjê, której g³ównym elementem jest redukcja cz³owieka do sfery cielesnej22.
Wed³ug tej wyk³adni ¿ycie psychiczne, trudne do naukowego zbadania, zostaje zep-
chniête na drugi plan, a badacz/lekarz koncentruje siê na organizmie ludzkim sk³a-
daj¹cym siê ze wspó³dzia³aj¹cych ze sob¹ odrêbnych biologicznie czêœci. Fragmenty te
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17 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podrêcznik akademicki, Warszawa 2008, s. 18–19.
18 Ibidem, s. 165.
19 Problem zdrowia zosta³ rozwiniêty w tzw. Ottawa Charta uchwalonej 21.11.1986 roku przez

I Miêdzynarodow¹ Konferencjê WHO ds. Promocji Zdrowia. W dokumencie czytamy: „W celu
osi¹gniêcia pe³nego dobrego samopoczucia cielesnego, duchowego i spo³ecznego konieczne jest, aby
zarówno grupy, jak i jednostki zaspakaja³y swe potrzeby, uœwiadamia³y sobie i realizowa³y oczekiwa-
nia i nadzieje, a tak¿e organizowa³y i przekszta³ca³y swe œrodowisko. W tym rozumieniu zdrowie jest
rozumiane jako wa¿na czêœæ sk³adowa codziennego ¿ycia, a nie jako nadrzêdny cel”. Oznacza to, ¿e
zdrowie jest nieroz³¹cznie zwi¹zane z ogólnymi warunkami codziennego ¿ycia, a wiêc tymi czynni-
kami, które wp³ywaj¹ na nie w sposób pozytywny. Warunkiem zdrowia jest akceptacja œwiata, która
mo¿e zostaæ osi¹gniêta tylko w kontekœcie akceptacji w³asnej osoby i cia³a. Por.: Ottawa Charta zur
Gesundheitsförderung, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Char-
ter_G.pdf, 31.08.2014.

20 A. Edmonds, Pretty Modern. Beauty, Sex, And Plastic Surgery In Brazil, Durham–London
2010, s. 119.

21 Ibidem.
22 Do powstania biomedycznego modelu zdrowia przyczyni³a siê filozofia Kartezjusza, który

wprowadzi³ m.in. dualistyczne ujêcia istoty ludzkiej na duszê i cia³o. Por. B. Woynarowska, Edukacja
zdrowotna, op. cit., s. 26–27.



tworz¹ ca³oœæ i podlegaj¹ prawom anatomii i fizjologii23. Zdrowie cz³owieka w tym
ujêciu okreœlone jest przez w³aœciw¹ „normê budowy i funkcjonowania cia³a” i rozu-
miane jako brak wystêpowania choroby. W ocenie Krzysztofa Puchalskiego podejœcie
takie jest wygodniejsze, poniewa¿ ³atwiej jest okreœliæ stan chorobowy ni¿ samo zdro-
wie. Choroba w ujêciu medycznym zaœ spostrzegana jest jako „zmiana ewentualnie za-
burzenie cielesne lub psychiczno-duchowe”24. Niemniej zbyt uogólnione pojêcie choroby
nie spe³nia za³o¿eñ naukowoœci, co skutkuje pos³ugiwaniem siê w medycynie defini-
cjami cz¹stkowymi, opisuj¹cymi wê¿sze zjawiska scharakteryzowane na podstawie
ich przebiegu i objawów – czyli definicjami konkretnych jednostek chorobowych i ich
wyliczeniu25. Opis choroby w sensie medycznym ukierunkowany jest na empiryczne
ujêcie odchyleñ od stanu normalnego, przez co pojêcie choroby sytuuje siê na pograni-
czu doœwiadczenia i nauki. W definicji stanu chorobowego centralna rola przypada le-
karzowi, który pos³uguje siê w³asn¹ subiektywn¹ ocen¹. Jej kryteria wyznaczone s¹
jednoczeœnie czêsto na podstawie spo³ecznego postrzegania wartoœci (np. zmiany psy-
chiczne w jednych kulturach mog¹ byæ uznane za dar od Boga, a w innych za Jego
karê). Przez ten fakt choroba posiada tak¿e charakter normatywny26.

W aktach prawnych zarówno miêdzynarodowych, jak i krajowych zdrowie pojawia
siê najczêœciej w kontekœcie koniecznoœci jego ochrony i gwarancji. Uchwalona
10.12.1948 roku przez Zgromadzenie Ogólne ONZ w Pary¿u Powszechna Deklaracja

Praw Cz³owieka mówi w art. 25.1, ¿e ka¿da osoba „ma prawo do odpowiedniego po-
ziomu ¿ycia odpowiadaj¹cego potrzebom zdrowia i dobrobytu jej samej i jej rodziny
[...]”27. Deklaracja nie posiada mocy prawnej, a wyznacza jedynie standardy, jakie po-
winny byæ spe³nione przez pañstwa cz³onkowskie ONZ. Podobny charakter posiada
tak¿e przyjêty przez ONZ w 1966 roku Miêdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych,

Spo³ecznych i Kulturalnych, który w art. 12.1. stanowi, ¿e sygnatariusze „uznaj¹ prawo
ka¿dej osoby do korzystania z najwy¿szego osi¹galnego stanu zdrowia fizycznego i psy-
chicznego”28. Wytyczne wymienionego Paktu podkreœlaj¹ prawo do opieki zdrowotnej,
ale k³ad¹ jednoczeœnie du¿y nacisk na prawa do zaspakajania wielu potrzeb spo³ecz-
no-ekonomicznych gwarantuj¹cych zdrowe ¿ycie (dostêp do zdrowej wody i ¿ywnoœci,
bezpieczeñstwa w miejscu pracy czy czystego œrodowiska). W tym zakresie katalog praw
wspomnianego Paktu pokrywa siê z wytycznyczmi WHO z 1948 i 1986 roku.

Wewnêtrzne regulacje odnosz¹ siê tak¿e do problemu zdrowia. Art. 68 ustawy za-

sadniczej gwarantuje ka¿demu prawo do zdrowia; równy, niezale¿ny od sytuacji mate-
rialnej dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej; obowi¹zku zapewnienia szczególnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciê¿arnym, osobom niepe³nosprawnym i oso-
bom w starszym wieku, a jednoczeœnie zwraca uwagê na zapobieganie negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji œrodowiska naturalnego29.

MW 7/2015 Terminologia prawnicza z zakresu chirurgii plastycznej... 213

23 K. Puchalski, Zdrowie w œwiadomoœci spo³ecznej, £ódŸ 1997, s. 27.
24 S. Lorz, Arzthaftung bei Schönheitsoperationen, op. cit., s. 35.
25 K. Puchalski, Zdrowie w œwiadomoœci spo³ecznej, op. cit., s. 28.
26 S. Lorz, Arzthaftung bei Schönheitsoperationen, op. cit., s. 36.
27 W. Nowicka, A. Solik, Miêdzynarodowe standardy zdrowia i praw reprodukcyjnych oraz sek-

sulanych a ich realizacja w Polsce, Warszawa 2003, s. 5.
28 Ibidem.
29 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietna 1997 roku.



Zdrowie w prawie cywilnym stanowi przede wszystkim dobro osobiste, którego ko-
liduj¹ce z prawem i zawinione naruszenie wymaga odszkodowania. Zdrowie zostaje
naruszone, gdy dochodzi do uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia. Uszkodzenie
cia³a polega na naruszeniu integralnoœci fizycznej cz³owieka pozostawiaj¹cej wyraŸne
œlady, rozstrój zdrowia zaœ definiowany jest jako zak³ócenie funkcjonowania jego
poszczególnych organów lub ich zespo³u bez widocznego zewnêtrznego naruszenia
czy uszkodzenia30.

Przyk³ady szkód zdrowotnych wywo³anych niepowodzeniem operacji plastycz-
nych:
1) zmniejszenie nosa skutkuj¹ce trudnoœciami z oddychaniem;
2) umieszczenie niew³aœciwego rozmiaru implantu;
3) utrata/zniekszta³cenie brodawki sutkowej;
4) wykonanie zbyt ma³ej lub zbyt du¿ej korekty np. za du¿e wargi;
5) parali¿ wywo³any uszkodzenia nerwu, œlepota;
6) asymetria, zniekszta³cenie np. twarzy, powiek;
7) nadmierne usuniêcie skóry np. przy liftingu twarzy;
8) niezdolnoœæ do zamkniêcia ca³ej powieki;
9) przedawkowanie leku znieczulaj¹cego miejscowo przy liposukcji;

10) wyst¹pienie niepo¿¹danych efektów zastosowanych leków;
11) powik³ania powoduj¹ce koniecznoœæ wykonania czynnoœci korekcyjnych;
12) obrzêk p³uc, œmieræ31.
Dodatkowymi powik³aniami mog¹ byæ infekcje, tromboza, reakcje odrzucenia sztucz-
nych implantów, obumarcie tkanki. Dotkliwe dla pacjenta mog¹ byæ niezadowolenie,
poczucie dyskomfortu czy rozczarowanie z efektów zabiegu, które wymagaj¹ jednak
konfrontacji z uprzednimi jego oczekiwaniami, które mog³y byæ wyolbrzymione lub
wyidealizowane32.

Mimo œcierania siê przeciwstawnych opinii w ocenie zjawiska operacji plastycz-
nych we wspó³czesnym œwiecie (nie tylko w Polsce) przyj¹æ nale¿y, ¿e wspó³czesny
cz³owiek nadal bêdzie mocno zainteresowany popraw¹ w³asnego wygl¹du. Przekonuje
o tym ju¿ dzisiaj stale zwiêkszaj¹ca siê liczba pacjentów gabinetów chirurgii estetycz-
nej, a tak¿e coraz szersza akceptacja spo³eczna wyra¿ana wobec mniej czy bardziej in-
wazyjnych zabiegów kosmetycznych. Wszystko to powoduje, i¿ wczeœniej czy póŸniej
nauki prawnicze bêd¹ zmuszone zmierzyæ siê ze zjawiskiem operacji i zabiegów este-
tycznych w celu wypracowania odpowiedniej wyk³adni. Tym samym stan¹ przed ko-
niecznoœci¹ dalszej precyzji wy¿ej przeanalizowanych pojêæ.
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30 A. Cisek, w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2011, s. 808; W. Czachór-
ski, w: System prawa cywilnego, red. A. Czachórski, t. III, cz. 1: Prawo zobowi¹zañ – czêœæ ogólna,
red. Z. Radwañski, Wroc³aw 1981, s. 662–663; M. Safjan, w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Pie-
trzykowski, Warszawa 2011, s. 1723.

31 Cyt. za: S. G³adysz, Katalog szkód wywo³anych wadliw¹ operacj¹ plastyczn¹,
http://www.i-kancelaria.pl/przydatne_informacje2/katalog_szkod_zdrowotnych_wywolanych_wad-
liwa_operacja_plastyczna, 28.08.2014.

32 Ibidem.



Streszczenie

Celem artyku³u jest próba definicji takich pojêæ jak: chirurgia plastyczna, chirurgia estetyczna
oraz mini-inwazyjny zabieg kosmetyczny. Autorka wskazuje na elementy pozwalaj¹ce dok³ad-
nie okreœliæ dosyæ p³ynne granice miêdzy zjawiskami kryj¹cymi siê pod wymienionymi termi-
nami oraz omawia pojêcia zdrowia i choroby, które mog¹ staæ siê pomocne w ich dyferencjacji.
Interpretacje tych ostatnich zaprezentowano w oparciu o polskie oraz miêdzynarodowe akty
prawne. Na koniec poruszone zosta³o zagadnienie uszkodzenia cia³a w polskim prawie cywilnym.

S³owa kluczowe: chirurgia plastyczna, chirurgia estetyczna, mini-inwazyjny zabieg kosmetycz-
ny, zdrowie, choroba, uszkodzenie zdrowia

Legal terminology in the field of plastic and aesthetic surgery

and minimally invasive cosmetic procedures

Summary

This article attempts to provide definition for the following terms: ‘plastic surgery’, ‘aesthetic

surgery’and ‘minimally invasive cosmetic procedures’. The author sets forth the constituent ele-

ments of the above-mentioned terms and establishes demarcation line between them with the

help of the concepts ‘health’ and ‘illness’, defined in Polish and international Legal acts. Fur-

ther, the issue of ‘bodily injury’ in the Polish civil law was raised.

Key words: plastic surgery, aesthetic surgery, minimally invasive cosmetic procedures, health,

illness, health damage
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Reklama produktu leczniczego a przyjmowanie korzyœci
przez lekarza w œwietle prawa podatkowego i etyki zawodowej

I. Wprowadzenie

Aspekt fiskalny przyjêcia przez lekarza okreœlonej korzyœci maj¹tkowej bêd¹cej doœæ
czêsto form¹ promocji lub reklamy danej firmy farmaceutycznej stanowi niezwykle
dra¿liwy punkt, zw³aszcza z perspektywy beneficjentów otrzymywanych œwiadczeñ.
G³ówn¹ przyczyn¹ takiego stanu rzeczy s¹ ci¹¿¹ce na œwiadczeniobiorcy nastêpstwa
prawnopodatkowe aktualizuj¹ce siê w momencie przyjêcia rzeczonej korzyœci. Pro-
blem ten niejednokrotnie by³ ju¿ podnoszony w literaturze przedmiotu1, zarówno
z uwagi na wielop³aszczyznowoœæ zasygnalizowanego zjawiska, jak i ci¹g³y brak wy-
raŸnie zarysowanego – na gruncie prawa podatkowego – charakteru normatywnego
przekazywanego œwiadczenia. W szczególny zaœ sposób ów niedobór objawia siê
w œwietle przepisów ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych2. Albowiem
wed³ug unormowañ zawartych w tym akcie normatywnym, korzyœci maj¹tkowe po-
tocznie uto¿samiane z drobnymi upominkami – w przepisach ustawy traktowane s¹,
jako pewna zbiorcza kategoria, która z analizowanego punktu widzenia, jest niczym
nieuzasadnionym uproszczeniem istniej¹cej rzeczywistoœci, nieuwzglêdniaj¹cym z³o-
¿onoœci praktyki3.

W kontekœcie podejmowanych rozwa¿añ na nie mniejsz¹ uwagê zas³uguje równie¿
zagadnienie uczciwoœci, zgodnoœci dzia³ania lekarza z obowi¹zuj¹cym wzorcem po-
stêpowania, który odzwierciedlony zosta³ w skodyfikowanym zbiorze regu³ etyki
zawodowej4. Wszak przyjêcie przez lekarza okreœlonej korzyœci maj¹tkowej nie w ka¿-
dych okolicznoœciach bêdzie traktowane za moralnie obojêtne, a przy tym fiskalnie
neutralne. Nierzadko bowiem lekarz stawiany jest w takiej sytuacji, w której musi do-
konaæ wyboru miêdzy partykularn¹ korzyœci¹ a etyczn¹ powinnoœci¹; ranga konku-
ruj¹cych wtenczas ze sob¹ wartoœci mo¿e okazaæ siê sporna. Postanowienia zawarte
w kodeksie etyki maj¹ mu s³u¿yæ za wskazówkê, pozwalaj¹c¹ dokonaæ w³aœciwego

1 Zob. szerzej: Z. Banasiak, Opodatkowanie œwiadczeñ nieodp³atnych i czêœciowo odp³atnych,
„Przegl¹d Podatkowy” 2000, nr 7, s. 3–7; B. Brzeziñski, Szaleñstwo opodatkowania nieodp³atnych
œwiadczeñ, „Kwartalnik Prawa Podatkowego” 2010, nr 3–4, s. 115–117; S. Krzeœ, E. Marsza³kow-
ska-Krzeœ, Nieodp³atne œwiadczenia, „Monitor Podatkowy” 1999, nr 10, s. 13–15.

2 Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. (tekst jedn. Dz. U. 2014, poz. 1863 ze zm.), dalej: u.p.d.o.f.
3 Zob. art. 21 ust. 1 pkt 68a u.p.d.o.f.
4 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, dalej: KEL.



wyboru5. Czy jednak stwarza to wystarczaj¹c¹ rêkojmiê do tego, by uchroniæ lekarza
przed dylematami natury moralnej, a przy tym ewentualnymi konsekwencjami praw-
nopodatkowymi?

Celem niniejszego opracowania jest próba rozwiania wskazanych przed chwil¹
w¹tpliwoœci. W artykule szczególna uwaga zosta³a poœwiêcona przybli¿eniu najistot-
niejszych za³o¿eñ doktrynalnych dotycz¹cych kwalifikacji prawnej korzyœci maj¹t-
kowych, jako nieodp³atnego œwiadczenia, a tak¿e ukazaniu pewnych zasadniczych
mankamentów, jakie niesie ze sob¹ przyjête rozwi¹zanie dla uczestników akcji promo-
cyjno-reklamowych. Autor osadzi³ ca³oœæ poruszanych zagadnieñ na dorobku nauki
prawa podatkowego, uwzglêdniaj¹c przy tym ich wymiar etyczny.

II. Nieodp³atne œwiadczenia – problem kwalifikacji pojêciowej
w obrêbie nauki prawa podatkowego

Samo pojêcie nieodp³atnego œwiadczenia – co nale¿y wyraŸnie podkreœliæ – rodzi
w teorii, jak i praktyce doœæ du¿e trudnoœci interpretacyjne. Przede wszystkim z uwagi
na brak definicji legalnej wskazanego pojêcia. W doktrynie nieodp³atne œwiadczenie
rozpatruje siê dwutorowo: w wê¿szym (sensu stricto) albo w szerszym (sensu largo)
ujêciu.

Wê¿sze ujêcie nieodp³atnego œwiadczenia (sensu stricto) wywodzi siê z unormowañ
prawa cywilnego, przede wszystkim art. 353 Kodeksu cywilnego6, w œwietle którego
przez samo œwiadczenie rozumie siê pewne zobowi¹zanie d³u¿nika wobec wierzyciela,
mog¹ce polegaæ na dzia³aniu b¹dŸ zaniechaniu7. Nie wnikaj¹c jednak zbyt g³êboko
w sam „rdzeñ znaczeniowy” œwiadczenia, z uwagi na bezprzedmiotowoœæ takiego za-
biegu dla przedmiotu niniejszego opracowania, za wskazane nale¿y uznaæ przesuniêcie
kierunku dalszych rozwa¿añ w stronê jego nieodp³atnego charakteru. Niezwykle po-
mocne w tym wzglêdzie mo¿e okazaæ siê spostrze¿enie wysuniête na odnoœny temat
przez Stefana Grzybowskiego, który za nieodp³atne œwiadczenie uznaje tylko takie,
w wyniku którego spe³niaj¹cy œwiadczenie nie uzyska ¿adnych korzyœci maj¹tkowych
pod jak¹kolwiek postaci¹8, wskutek np. wykonania za spe³nione œwiadczenie okreœlo-
nego zobowi¹zania, przyznania spe³niaj¹cemu korzystniejszych ni¿ dla innych pod-
miotów warunków wspó³pracy w zamian za to œwiadczenie, czy te¿ wykonania na
rzecz spe³niaj¹cego pewnych us³ug.

Przywo³ane stanowisko ukazuje refleks cywilistycznej interpretacji pojêcia nie-
odp³atnego œwiadczenia, które w tym ujêciu nale¿y rozpatrywaæ jako pewien wêze³
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5 R. Sarkowicz, Uwagi o kodeksie etyki lekarskiej, w: Filozoficzne i prawne aspekty kodeksów
etyki lekarskiej, Kraków 25–27 maja 2007, http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/serwis/?l=1&p=
cnf4&m=44&ij=1&ii=3, 20 stycznia 2016.

6 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (tekst jedn. Dz. U. 2014, poz. 121 ze zm.),
dalej: k.c.

7 P. Machnikowski, w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, P. Machnikowski, Warsza-
wa 2014, s. 595.

8 S. Grzybowski, w: System prawa cywilnego, tom I. Czêœæ ogólna, red. W. Czachórski,
Wroc³aw–Warszawa 1985, s. 496.



wzajemnych zobowi¹zañ pomiêdzy dwoma podmiotami stosunku cywilnoprawnego;
zaœ samo nieodp³atne œwiadczenie jawi siê nam, jako swoiste nastêpstwo zawartej po-
miêdzy stronami umowy cywilnej, której immanentn¹ cech¹ jest brak równowa¿noœci.
Mo¿na wiêc z powy¿szego wywieœæ, ¿e œwiadczenie otrzymane przez osobê wyko-
nuj¹c¹ zawód lekarza w sytuacji, gdy spe³niaj¹cy œwiadczenie uzyska lub ma uzyskaæ
w przysz³oœci porównywaln¹ korzyœæ – niezale¿nie od jej formy – nie bêdzie nieodp³at-
nym œwiadczeniem, bez znaczenia przy tym pozostaje to czy œwiadczona in futuro ko-
rzyœæ bêdzie mieæ tak¹ sam¹, czy zbli¿on¹ wartoœæ ekonomiczn¹9.

Natomiast w ujêciu szerszym (sensu largo) nieodp³atne œwiadczenie obejmuje nie
tylko œwiadczenie w jego cywilistycznym znaczeniu – tzw. przez pryzmat art. 353 k.c.
– lecz w jego zakres wchodz¹ tak¿e „wszystkie zjawiska gospodarcze i zdarzenia praw-
ne, których nastêpstwem jest uzyskanie korzyœci kosztem innego podmiotu, a tak¿e te
wszystkie zdarzenia, których skutkiem jest nieodp³atne, a wiêc niezwi¹zane z kosztami
lub inn¹ form¹ ekwiwalentu, przysporzenie maj¹tku tej osobie, maj¹ce konkretny wy-
miar finansowy”10. W tym znaczeniu nieodp³atne œwiadczenie nie musi wynikaæ wprost
ze stosunku obligacyjnego11, lecz mo¿e powstaæ w nastêpstwie zdarzenia niemaj¹cego
pozornie nic wspólnego z zawi¹zaniem jakiejkolwiek symetrycznej wiêzi cywilnopraw-
nej miêdzy podmiotami. Czêsto w tym miejscu przywo³uje siê takie sytuacje jak: przeka-
zanie okreœlonej partii leków przez hurtownie farmaceutyczne aptece, która bêdzie
oferowaæ ich sprzeda¿ pacjentom w ramach prowadzonej promocji, w tym sprzeda¿y
premiowej o charakterze „kupisz dwa preparaty lecznicze, trzeci dostaniesz za darmo”12.

Nie zatrzymuj¹c siê jednak d³u¿ej nad istot¹ doktrynalnego rozgraniczenia nie-
odp³atnego œwiadczenia, warto w tym miejscu wskazaæ, które z prezentowanych wy¿ej
ujêæ bêdzie mieæ dla nas przes¹dzaj¹ce znaczenie. Pomocne w tym wzglêdzie mo¿e
okazaæ siê siêgniêcie do orzecznictwa s¹dów administracyjnych. Jak siê bowiem okazu-
je, judykatura w sposób niebudz¹cy wiêkszych w¹tpliwoœci opowiada siê za szerszym
ujêciem (sensu largo) nieodp³atnego œwiadczenia. Wskazuje na to szereg zapad³ych
orzeczeñ, w których jednoznacznie stwierdzono, ¿e pojêcie nieodp³atnego œwiadczenia
nale¿y ujmowaæ zakresowo znacznie szerzej ni¿ w nauce prawa cywilnego13. Z analo-
gicznym stanowiskiem w przedmiotowej kwestii mo¿na siê tak¿e spotkaæ w praktyce
organów podatkowych, które bardzo czêsto podzielaj¹ zapatrywania judykatury, przyj-
muj¹c ¿e „nieodp³atne œwiadczenie to œwiadczenie stanowi¹ce przysporzenie tylko po
stronie obdarowanego niezwi¹zane z ¿adnym wzajemnym zobowi¹zaniem «obdaro-
wanego» na rzecz «darczyñcy»”14.
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9 S. Krzeœ, E. Marsza³kowska-Krzeœ, Nieodp³atne…, op. cit., s. 14.
10 Uchwa³a NSA z 18 listopada 2002 r., FPS 9/02, ONSA 2003, nr 2, poz. 42.
11 Wyrok SN z 2 kwietnia 2003 r., III RN 49/02, Lex, nr 79071.
12 D. Walerjan, Akcje promocyjno-reklamowe – problemy podatkowe, „Przegl¹d Podatkowy”

2001, nr 10, s. 14.
13 Tak m.in.: NSA (7) w uchwale z 18 listopada 2002 r., FPS 9/02, OSNA 2003, nr 2, poz. 47;

NSA (7) w uchwale z 16 paŸdziernika 2006 r., II FPS 1/06, OSNAiWSA 2006, nr 6, poz. 153; NSA
w uchwale z 24 maja 2010 r., II FPS 1/10, ONSAiWSA 2010, nr 4, poz. 58; NSA w wyroku z 1 czerw-
ca 2012 r., II FSK 2351/10, MoPod 2012, nr 7, s. 2.

14 Dyrektor IS w Warszawie z 28 lutego 2012 r., IPPB4/415-841/11-5/MP; Dyrektor IS w War-
szawie z 30 wrzeœnia 2008 r., IPPB/415-855/08-2/AM.



III. Kr¹g potencjalnych œwiadczeniobiorców i œwiadczeniodawców
nieodp³atnych œwiadczeñ w kontekœcie akcji promocyjno-reklamowych
produktów leczniczych

Podejmuj¹c siê gruntownej analizy nieodp³atnego œwiadczenia, jako prawnopodatko-
wej emanacji korzyœci otrzymywanych przez lekarza, nie sposób w tym miejscu nie od-
nieœæ siê bardziej wnikliwie do zakresu podmiotowego poruszanej problematyki.
Chodzi mianowicie nie tyle o przybli¿enie charakteru i specyfiki zawodu lekarza, które-
go dok³adne objaœnienie zosta³o dokonane w odpowiednich uregulowaniach prawnych
tudzie¿ pracach naukowych15, lecz bardziej o precyzyjne zarysowanie krêgu pod-
miotów, które mog¹ staæ siê potencjalnymi œwiadczeniobiorcami nieodp³atnych przy-
sporzeñ w kontekœcie prowadzonych akcji promocyjno-reklamowanych produktów
leczniczych. Rozpocz¹æ jednak nale¿y w tym wzglêdzie nieco przewrotnie – zwa-
¿ywszy na to, co zosta³o powiedziane przed chwil¹ – od dokonania dychotomicznego
podzia³u grupy podmiotów, które ³¹czy obopólna ekonomiczno-prawna relacja prze-
p³ywu korzyœci maj¹tkowej na dwie odrêbne kategorie:
1) œ w i a d c z e n i o d a w c ó w, czyli osoby fizyczne, osoby prawne oraz jednostki

organizacyjne niebêd¹ce osobami prawnym, posiadaj¹ce zdolnoœæ prawn¹, które
funkcjonuj¹ na rynku, zajmuj¹c siê profesjonalnym prowadzeniem dzia³alnoœci gos-
podarczej o œciœle sprecyzowanym profilu (obrót produktami leczniczymi) w celu
osi¹gniêcia i pomno¿enia zysku;

2) œ w i a d c z e n i o b i o r c ó w, czyli osoby fizyczne, których praca polega na udzie-
laniu, stosownie do uzyskanych kwalifikacji, œwiadczeñ zdrowotnych, w szczegól-
noœci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chorób i zapobieganiu im, leczeniu
i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a tak¿e wydawaniu opinii
i orzeczeñ lekarskich16.
Powy¿sze rozró¿nienie wymaga krótkiego komentarza. Otó¿ w przypadku pierw-

szej z wyszczególnionych kategorii, przede wszystkim daj¹ o sobie znaæ f i r m y f a r -
m a c e u t y c z n e, które poprzez ró¿nego rodzaju zabiegi marketingowe d¹¿¹ do
zwiêkszenia swoich obrotów17. Z kolei co do drugiej kategorii, to odnosi siê ona do l e -
k a r z y; kluczowe dla nas znaczenie nabiera jednak dokonanie jeszcze dalej id¹cego
zró¿nicowania. Chodzi bowiem o wydzielenie spoœród nich dwóch grup podmiotów:
prowadz¹cych i nieprowadz¹cych pozarolnicz¹ dzia³alnoœæ gospodarcz¹18. Pos³u¿enie
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15 Zob. np. rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z 27 kwietnia 2010 r. w sprawie
kwalifikacji zawodów i specjalnoœci dla potrzeb rynku pracy oraz zakres jej stosowania (Dz. U. Nr 82,
poz. 537); A. Fiutak, Formy wykonywania zawodów medycznych, w: Leksykon prawa medycznego
100 podstawowych pojêæ, red. A. Górski, Warszawa 2012, s. 292.

16 Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.
Dz. U. 2014, poz. 1877 ze zm.).

17 M. Michalik, B. Pilarczyk, H. Mruk, Marketing strategiczny na rynku farmaceutycznym, War-
szawa 2011, s. 11.

18 Warto nadmieniæ, ¿e zgodnie z art. 49a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (tekst jedn. Dz. U. 2015, poz. 464 ze zm.), wykonywanie zawodu lekarza mo¿e odby-
waæ siê poprzez prowadzenie: indywidualnej praktyki lekarskiej; indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej; grupowej praktyki lekarskiej. Dla celów podatkowych poczyniona typizacja nie
ma jednak wiêkszego znaczenia. Jako pewne uproszczenie mo¿na przyj¹æ, ¿e ka¿da z wyszcze-



siê tego rodzaju dystynkcj¹ jest o tyle uzasadnione, ¿e znajduje swe odzwierciedlenie
w sferze nastêpstw prawnopodatkowych. Wszak l e k a r z e n i e p r o w a d z ¹ c y p o -
z a r o l n i c z e j d z i a ³ a l n o œ c i g o s p o d a r c z e j, p o z o s t a j ¹ c y z e œ w i a d -
c z e n i o d a w c ¹ w s t o s u n k u p r a c y l u b s t o s u n k u c y w i l n o p r a w n y m ,
niezale¿nie od wysokoœci otrzymanego nieodp³atnego œwiadczenia w ramach tej dzia-
³alnoœci, bêd¹ musieli siê rozliczyæ z uzyskanego przychodu19. Tymczasem w przypadku
przeciwnym, a wiêc l e k a r z y p r o w a d z ¹ c y c h p o z a r o l n i c z ¹ d z i a ³ a l -
n o œ æ g o s p o d a r c z ¹, k t ó r z y n i e p o z o s t a j ¹ z e œ w i a d c z e n i o d a w c ¹
w ¿ a d n y m z w y m i e n i o n y c h w y ¿ e j s t o s u n k ó w, sytuacja przedstawia
siê zgo³a odmiennie. Wobec nich ustawodawca zdecydowa³ siê na zastosowanie pew-
nej preferencji podatkowej w odniesieniu do œwiadczeñ przekazanych na ich rzecz, nie-
przekraczaj¹cych œciœle oznaczonej kwoty20. Preferencjê tê mo¿na potraktowaæ, jako
swoiste odstêpstwo od powszechnoœci opodatkowania, które w rzeczonym przypadku
polega na zwolnieniu z obowi¹zku podatkowego tych lekarzy, którzy uzyskaj¹ nie-
odp³atne œwiadczenie o wartoœci nie wy¿szej ni¿ 200 z³. Wspomniana kwota zwolnie-
nia od podatku dochodowego od osób fizycznych zosta³a uregulowana w hipotezie
normy art. 21 ust. 1 pkt 68a u.p.d.o.f., gdzie jednorazowa wartoœæ przekazanego œwiad-
czenia w istocie decyduje o wyst¹pieniu neutralnoœci podatkowej.

Aby uzyskaæ pe³n¹ jasnoœæ w tym wzglêdzie, za wskazane nale¿y uznaæ skonfron-
towanie treœci przytoczonego powy¿ej unormowania z tezami wybranych interpretacji
indywidualnych organów podatkowych. W pierwszej kolejnoœci na uwagê zas³uguje
wyk³adnia zwrotu „jednorazowa wartoœæ œwiadczenia” dokonana przez dyrektora Izby
Skarbowej w Poznaniu, w której wskazano21, ¿e „jednorazowy to «raz jeden dany lub
uczyniony». Chodzi, zatem nie o pojedyncze œwiadczenie, tylko o sumê œwiadczeñ,
jaka jest otrzymywana w zwi¹zku z jedn¹ sytuacj¹. Nale¿y mieæ tu na uwadze, ¿e mowa
jest o […] jednorazowej wartoœci wszystkich œwiadczeñ, które zosta³y dane w zwi¹zku
z dan¹ sytuacj¹, czy te¿ w danej sytuacji”. Czyli w powy¿szym rozumieniu „jednorazowa
wartoœæ œwiadczenia” bêdzie oznaczaæ nic innego, jak sumaryczn¹ wartoœæ œwiadczeñ,
przekazanych w œciœle okreœlonych warunkach, które zamiast podlegaæ jednostkowej
wycenie, bêd¹ szacowane ³¹cznie. Co równie wa¿ne, ze zwolnienia tego bêd¹ korzystaæ
tylko takie œwiadczenia, które w omawianym przypadku zostan¹ wrêczone wy³¹cznie
w formie rzeczowej, a nie pieniê¿nej22.

Id¹c dalej, warto tak¿e przeanalizowaæ fragment interpretacji podatkowej, w któ-
rej stwierdzono23, ¿e „wartoœæ nieodp³atnych œwiadczeñ otrzymanych od firmy far-
maceutycznej w zwi¹zku z promocj¹ lub reklam¹ konkretnego produktu, je¿eli
skumulowana wartoœæ przekazanych upominków reklamowych jednemu lekarzowi
lub farmaceucie – nieprowadz¹cemu pozarolniczej dzia³alnoœci gospodarczej – w da-
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gólnionych tutaj form, w dalszej czêœci rozwa¿añ bêdzie okreœlana wspólnym mianem pozarolniczej
dzia³alnoœci gospodarczej.

19 J. Marciniuk, Podatek dochodowy od osób fizycznych. Komentarz, Warszawa 2013, s. 359.
20 Ibidem, s. 359.
21 Dyrektor IS w Poznaniu z 11 stycznia 2011 r., ILPB1/415-1171/10-2/AP.
22 Wyrok WSA w Gliwicach z 6 lutego 2014 r., http://orzeczenia.nsa.gov.pl/cbo/query.
23 Dyrektor IS w Poznaniu z 31 sierpnia 2010 r., ILPB1/415-653/10-4/AMN.



nym cyklu akcyjno-promocyjnym nie przekroczy 200 z³ brutto, wolna bêdzie od po-
datku dochodowego od osób fizycznych”. To z kolei prowadzi do wniosku, ¿e w razie
gdy w ramach jednego cyklu akcyjno-promocyjnego bêd¹ prowadzone rozmaite za-
biegi promocyjne odnosz¹ce siê tylko do jednego z wyselekcjonowanych produktów,
to wolna od podatku bêdzie kwota mieszcz¹ca siê w zakreœlonym limicie 200 z³ nie-
zale¿nie od sumy kwot przypadaj¹cych odpowiednio na poszczególne akcje promo-
cyjne.

IV. Prawnopodatkowe nastêpstwa wrêczenia nieodp³atnego œwiadczenia
ujawniaj¹ce siê po stronie œwiadczeniodawcy

Przechodz¹c zaœ do oceny ewentualnych skutków prawnopodatkowych po stronie
œwiadczeniodawcy nieodp³atnego œwiadczenia (np. przedstawiciela firmy farmaceu-
tycznej), nale¿y uzmys³owiæ sobie pewn¹ nieuchronnoœæ zetkniêcia siê z dwoma
aspektami wzmiankowanej sytuacji, ujawniaj¹cymi siê podczas przekazywania leka-
rzowi nieodp³atnej korzyœci, tylko gdy wartoœæ œwiadczenia nie bêdzie siê mieœciæ
w granicach kwoty wolnej od podatku. Otó¿ po pierwsze, przy zaistnieniu tego rodzaju
zdarzenia na œwiadczeniodawcy spoczywaæ bêdzie obowi¹zek sporz¹dzenia i przeka-
zania w terminie do koñca lutego nastêpnego roku podatkowego lekarzowi (podatniko-
wi) oraz urzêdowi skarbowemu, którym kieruje naczelnik w³aœciwy wed³ug miejsca
zamieszkania podatnika informacji o wysokoœci przychodów na formularzu PIT 8-C24.
Obowi¹zek ten z istoty swej nie powinien przysparzaæ wiêkszych problemów dla
œwiadczeniodawcy, aczkolwiek niekiedy mo¿e rodziæ pewne trudnoœci zw³aszcza, gdy
podmiot obowi¹zany do jego sporz¹dzenia nie jest w stanie zdobyæ danych podatnika
(np. numeru PESEL) niezbêdnych do wystawienia deklaracji PIT 8-C. W razie zaist-
nienia tego rodzaju komplikacji, pewn¹ wskazówk¹ do ich przezwyciê¿enia mo¿e siê
okazaæ orzecznictwo s¹dów administracyjnych, w œwietle którego nie mo¿na ¿¹daæ od
podatnika realizacji obowi¹zków niemo¿liwych do wykonania25. Tote¿ nale¿y uznaæ,
¿e jeœli dany œwiadczeniodawca nie mo¿e uzyskaæ danych koniecznych do sporz¹dze-
nia informacji podatkowej, pomimo podjêcia wszelkich niezbêdnych dzia³añ w tym
celu, to z tego obowi¹zku jest zwolniony. Drug¹ kwesti¹, do której warto w tym miej-
scu siê odnieœæ, to mo¿liwoœæ zaliczenia wydatków poniesionych przez œwiadczenio-
dawcê z tytu³u dokonania nieodp³atnego œwiadczenia w ciê¿ar kosztów podatkowych
w sytuacji, gdy przedmiotowe wydatki zosta³y poniesione w celu osi¹gniêcia, zacho-
wania albo zabezpieczenia Ÿród³a przychodu – pod warunkiem, ¿e zostanie na nich
umieszczone wyraŸne oznaczenie firmy farmaceutycznej26. Koniecznoœæ udokumento-
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24 J. Paprota, A. Taudul, Akcje promocyjno-reklamowe – problemy podatkowe (2), „Przegl¹d Po-
datkowy” 2001, nr 11, s. 18.

25 Zob. Wyrok WSA w Poznaniu z 1 grudnia 2009 r., I SA/Po 874/09, http://orzecze-
nia.nsa.gov.pl/cbo/query.

26 D. Kosacka, B. Olszewski, Reklama 2013. Reprezentacja, nieodp³atne œwiadczenia, Bia³ystok
2013, s. 90.



wania tych wydatków oraz wykazania ich zwi¹zku z uzyskanym przychodem spoczy-
waæ bêdzie na œwiadczeniodawcy27.

V. Prawnopodatkowe nastêpstwa otrzymania nieodp³atnego œwiadczenia
ujawniaj¹ce siê po stronie œwiadczeniobiorcy

Z perspektywy œwiadczeniobiorcy (lekarza), któremu wrêczono korzyœæ maj¹tkow¹,
nastêpstwa te w zestawieniu z obowi¹zkami obci¹¿aj¹cymi œwiadczeniodawcê ognis-
kuj¹ siê wokó³ zgo³a odmiennych kwestii. Przede wszystkim w razie rozpoznania przy-
chodu z tytu³u otrzymania nieodp³atnego œwiadczenia, które zazwyczaj nastêpuje po
otrzymaniu kwoty przewy¿szaj¹cej ustawowy próg 200 z³, œwiadczeniobiorca bêdzie
obowi¹zany rozliczyæ siê z tego przychodu ³¹cznie z innymi przychodami wed³ug pro-
gresywnej skali podatkowej28, czyli wed³ug jednej z dwóch stawek 18% oraz 32%, któ-
rych przekroczenie uzale¿nione zosta³o od wysokoœci osi¹gniêtego en bloc dochodu
w danym roku podatkowym. Rozliczenia nale¿y dokonaæ na formularzu PIT-36 do
koñca kwietnia nastêpnego roku podatkowego. Okolicznoœæ ta wrêcz prowokuje do
zmierzenia siê nastêpuj¹cym pytaniem, czy istnieje jakieœ rozwi¹zanie, mog¹ce z³ago-
dziæ wspomniany obowi¹zek podatkowy?

Wydaje siê, ¿e w praktyce obrotu tak¹ mo¿liwoœæ zapewnia nam umowa darowizny.
Jest to jedna z umów nazwanych prawa cywilnego, przez któr¹ darczyñca zobowi¹zuje
siê do bezp³atnego œwiadczenia na rzecz obdarowanego kosztem swego maj¹tku29.
Rozwi¹zanie to prima facie mo¿e siê wydawaæ doœæ prozaiczne; zw³aszcza gdy przed-
miotem umowy darowizny s¹ rzeczy „widoczne go³ym okiem”, takie jak pieni¹dze czy
samochód – ró¿nice pomiêdzy jednym pojêciem a drugim s¹ oczywiste i niebudz¹ce
w¹tpliwoœci; niemniej w pozosta³ych wypadkach pojawiaj¹ siê ca³kiem powa¿ne trud-
noœci z zakwalifikowaniem poszczególnych przysporzeñ do tego lub innego podatku30.
Wszak wiele przychodów okreœlanych przez urzêdy skarbowe, jako nieodp³atne œwiad-
czenia spe³nia jednoczeœnie definicjê darowizny z Kodeksu cywilnego, i jako takie nie
powinny podlegaæ opodatkowaniu podatkiem dochodowym od osób fizycznych, tylko
podatkiem od spadków i darowizn31. Co wiêcej, przeprowadzenie wyrazistego rozró¿-
nienia miêdzy umow¹ darowizny, a nieodp³atnym œwiadczeniem rodzi spore trudnoœci
kwalifikacyjne w praktyce zw³aszcza w sytuacji, gdy dokonanie darowizny nastêpuje
z pominiêciem formy pisemnej, np. poprzez wrêczenie rzeczy – co w nauce prawa cy-
wilnego zwyk³o siê okreœlaæ jako darowizna „rêkodajna”32. W przywo³anej bowiem
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27 A. Bartosiewicz, PIT. Komentarz, Warszawa 2014, s. 553; zob. tak¿e: wyrok NSA z 26 listopa-
da 2003 r. SA/Sz 1387/02, „Przegl¹d Podatkowy” 2004, nr 4, s. 49; Pismo Ministerstwa Finansów
nr PO 4/N-722-187/96, LexisNexis, nr 324344.

28 Art. 9a ust. 1 w zw. z art. 27 u.p.d.o.f.
29 Art. 888 § 1 k.c.
30 S. Brzeszczyñska, Granice pomiêdzy darowizn¹ a nieodp³atnym œwiadczeniem w podatku do-

chodowym od osób fizycznych, „Monitor Podatkowy” 1997, nr 8, s. 230.
31 Ustawa z dnia 28 lipca 1983 r. o podatku od spadków i darowizn (tekst jedn. Dz. U. 2013,

poz. 1623 ze zm.).
32 P. Machnikowski, w: Kodeks cywilny…, op. cit., s. 1576.



sytuacji umowa darowizny staje siê wa¿na, pomimo braku zachowania wymaganej
prawem formy oœwiadczenia woli darczyñcy, która powinna mieæ postaæ aktu notarial-
nego, jeœli przyrzeczone œwiadczenie zostanie spe³nione.

Niew¹tpliw¹ zalet¹ opodatkowania darowizny jest relatywnie niska stawka podatku
wynosz¹ca od 3% do 20% czystej wartoœci otrzymanych rzeczy, b¹dŸ praw, przy czym
nale¿y najpierw uwzglêdniæ kwoty wolne od podatku. Wydaje siê zatem, ¿e tego rodza-
ju rozwi¹zanie z finansowego punktu widzenia mo¿e okazaæ siê dla lekarza korzystne,
zw³aszcza przy otrzymaniu nieodp³atnego œwiadczenia o znacznej wartoœci, aczkol-
wiek winno rodziæ pewne w¹tpliwoœci natury etycznej w szczególnoœci, gdy fakt przy-
jêcia korzyœci maj¹tkowej rzuca siê cieniem na obiektywizmie jego opinii b¹dŸ stawia
go w niekorzystnym œwietle33.

VI. Etyczne dylematy otrzymania nieodp³atnego œwiadczenia
ujawniaj¹ce siê po stronie œwiadczeniobiorcy

Mo¿liwoœæ osi¹gniêcia znacznego zysku zwi¹zanego z dzia³alnoœci¹ promocyjno-re-
klamow¹ produktów leczniczych nieuchronnie sk³ania ró¿ne osoby w ni¹ zaanga¿owa-
ne do podejmowania zachowañ spo³ecznie nieakceptowanych, rodz¹cych okreœlone
dylematy moralne. Konsekwencj¹ tego stanu rzeczy jest coraz szersze wkraczanie
norm etyki lekarskiej w subteln¹ materiê powinnoœci zawodowych, a w œlad za tym na-
stêpuje wysuwanie coraz œmielszych postulatów jej zmiany. Tendencja ta od pewnego
ju¿ czasu nasila siê pod wp³ywem powtarzaj¹cych siê doniesieñ o niejasnych po-
wi¹zaniach bran¿y farmaceutycznej z przedstawicielami œrodowiska lekarskiego,
wœród których najwiêcej kontrowersji budzi kwestia reklamy produktów leczniczych.
W odniesieniu bowiem do lekarzy oczekuje siê szczególnych kwalifikacji moralnych,
poniewa¿ dba³oœæ o etyczn¹ stronê profesji nieodzownie wiedzie do utrzymania powa-
gi i charyzmy zawodu, która pacjentowi potrzebna jest nieraz bardziej ni¿ samemu le-
karzowi34. Moralna wra¿liwoœæ profesjonalisty wespó³ z jego fachow¹ wiedz¹, k³adzie
solidny fundament pod budowê zaufania pacjenta do lekarza, który po tym ostatnim ma
prawo oczekiwaæ bezstronnoœci w wyborze w³aœciwej dla niego ze wzglêdu na stan
zdrowia terapii. S³usznoœæ tej intuicji potwierdza treœæ art. 4 ustawy o zawodach leka-

rza i lekarza dentysty, który poza na³o¿eniem na lekarza nakazu wykonywania zawodu
zgodnie ze aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹, obliguje go równie¿ do postêpowania zgodnie
z zasadami etyki zawodowej.

Warto jednak zwróciæ uwagê na fakt, ¿e tego rodzaju powinnoœæ, choæ znajduje swe
odzwierciedlenie w przepisach obowi¹zuj¹cego prawa, nie przek³ada siê wprost na re-
alia ¿ycia zawodowego. Co prawda, lekarzom zaleca siê, ¿eby odmawiali przyjmowa-
nia korzyœci maj¹tkowych, o ile mo¿e to godziæ w dobro pacjenta, niemniej ocenê tego,
czy dany upominek i zwi¹zane z nim zobowi¹zanie stanowi zagro¿enie, czy te¿ nie, po-
zostawia siê os¹dowi ich sumienia35. Polski KEL (art. 51a–51b) ogranicza siê do zale-
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33 Art. 51a ust. 1 KEL.
34 T. Brzeziñski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 285.
35 W. S³omski, Dylematy etyki lekarskiej. Zagadnienia wybrane, Warszawa 2008, s. 24.



cenia du¿ej przezornoœci w kontaktach z przemys³em farmaceutycznym, wskazuj¹c, ¿e
wszelkie rozstrzygniêcia odnoœnie kryteriów wyboru terapii, przepisywania leków czy
kierowania pacjenta na okreœlone badania, nie powinny powodowaæ konfliktu intere-
sów i podwa¿aæ obiektywizmu decyzji klinicznych; wyznacza równie¿ koniecznoœæ
zachowania jawnoœci na p³aszczyŸnie powi¹zañ lekarza z producentami leków oraz
wyrobów medycznych, jeœli tego typu zwi¹zki polegaj¹ na przekazywaniu gratyfikacji
(art. 53c).

Takie ujêcie zasad etycznych bêd¹cych z za³o¿enia podstaw¹ praktycznych decyzji,
stawia przed lekarzami doœæ wysokie wymagania. Poniewa¿ ocena konkretnych, jed-
nostkowych przypadków z racji uniwersalnoœci przybli¿onych wy¿ej unormowañ,
musi opieraæ siê nie tylko na du¿ej wra¿liwoœci moralnej ich adresatów, ale tak¿e na in-
tuicyjnym rozpoznaniu przez nich dopuszczalnoœci okreœlonych poczynañ; inspiruj¹c
lekarzy do trafnego rozpoznania zawodowej powinnoœci w warunkach permanentnej
i nieub³aganej niepewnoœci36. Jednoczeœnie jednak z powy¿szego faktu nie nale¿y
wyci¹gaæ wniosku, ¿e etyka lekarska jawi siê tu, jako zbiór pozaprawnych regu³, które
wolno w sposób dowolny interpretowaæ, a oceny negatywne formu³owaæ tylko w sytu-
acjach najbardziej ewidentnych. Zauwa¿yæ trzeba, ¿e mimo nieodpartego uroku tego
stanowiska, wiod¹cego do odmowy przyznania KEL waloru stricti iuris37, to pogl¹d
ten jest tylko czêœciowo s³uszny. Analiza katalogu norm zawartych w odnoœnym akcie,
prowadzi do wniosku, ¿e czêœæ z nich (dotycz¹ca praw i obowi¹zków) winna byæ trak-
towana na równi z normami prawnymi nale¿¹cymi do porz¹dku prawnego danego pañ-
stwa38, poci¹gaj¹c za sob¹, w przypadku ich z³amania, znacznie powa¿niejsze restrykcje
ni¿ stwierdzenie, ¿e ta czy inna norma zosta³a naruszona.

VII. Podsumowanie

Reasumuj¹c powy¿szy wywód, nale¿y podkreœliæ z³o¿onoœæ i niebagatelne znaczenie
w³aœciwej kwalifikacji prawnej korzyœci maj¹tkowych przyjmowanych przez lekarza
od organizatora akcji promocyjno-reklamowej. Jak siê okazuje przy rozwa¿aniach tego
typu nie da siê ca³kowicie uciec do wartoœciowañ39, które nie pozostaj¹ bez wp³ywu na
sferê powinnoœci etyczno-zawodowych œwiadczeniobiorców graj¹cych nierzadko rolê
poœredników miêdzy pacjentem a przemys³em medycznym. Pewien zamêt wokó³ tych
kwestii wzmaga wspó³czeœnie brak jasnych, niebudz¹cych powa¿niejszych zastrze¿eñ
interpretacyjnych unormowañ w tym obszarze, sk³aniaj¹c ku refleksji nad zakresem
niezbêdnych zmian, które umo¿liwi³yby zarówno lekarzom, jak i przedstawicielom
firm farmaceutycznych unikniêcia doœæ restrykcyjnych skutków obecnego prawodaw-
stwa. Ponoszenie bowiem zbêdnych „kosztów podatkowych” przez uczestników sek-
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36 M. Langer, Formalizacja etyki w administracji finansowej rêkojmi¹ prawid³owego gospodaro-
wania groszem publicznym, w: Perspektywa – wyzwania wspó³czesnej gospodarki, red. M. Buszko,
D. Krupa, D. Sad³akowski, t. 2, Toruñ 2015, s. 199.

37 K. Radziwi³³, Dlaczego nowelizujemy Kodeks etyki lekarskiej, w: Ogólnopolska Konferencja.
Dyskusja nad projektem nowelizacji Kodeksu etyki lekarskiej, Warszawa 2003.

38 R. Sarkowicz, J. Stelmach, Teoria prawa, Kraków 1998, s. 213.
39 A. Gomu³owicz, Podatki a etyka, Warszawa 2013, s. 64.



tora ochrony zdrowia poci¹ga za sob¹ nie tylko niekorzystne nastêpstwa w sferze
rozwoju gospodarczego kraju, ale równie¿ godzi w grupê zawodow¹ lekarzy, której
przypisuje siê niezwykle istotn¹ rolê w spo³eczeñstwie. Sytuacja ta w ocenie autora po-
winna ulec daleko id¹cej zmianie, pytanie tylko czy interwencja ustawodawcy w tym
przypadku jest w pe³ni zasadna. Problematyka ta od d³u¿szego ju¿ czasu stanowi nie-
zwykle podatny grunt pod formu³owanie w tym wzglêdzie rozmaitych rozwi¹zañ, które
najczêœciej przybieraj¹ doœæ powœci¹gliw¹ postaæ. W tym kontekœcie warto zw³aszcza
przywo³aæ pogl¹d Bogumi³a Brzeziñskiego, wedle którego sedno problemu wynika
z b³êdu metodologicznego, jaki pope³niaj¹ s¹dy administracyjne dokonuj¹c wyk³adni
nieodp³atnego œwiadczenia40, a nie z ubytków legislacyjnych w tej materii. Zdaje siê
jednak, ¿e stanowisko zaprezentowane przez przywo³anego autora jest zorientowane
nazbyt legalistycznie. Sedno problemu tkwi bowiem w obrêbie nieco innej p³aszczyz-
ny, a mianowicie: sfery moralnej ethosu zawodowego, którego upadek mo¿na prze-
zwyciê¿yæ jedynie przez sta³¹ dba³oœæ o podnoszenie standardów etycznych ca³ego
œrodowiska lekarskiego. Oczywiœcie ca³kowite wyeliminowanie z zawodu jednostek,
które traktuj¹ swoj¹ profesjê jako œrodek do szybkiego wzbogacenia siê, a nie cel sam
w sobie, jest niemo¿liwe. Niemniej mo¿liwe wydaje siê stworzenie atmosfery braku
przyzwolenia na tego typu nadu¿ycia powstaj¹ce na styku medycyny i przemys³u far-
maceutycznego.

Streszczenie

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie zarysu najistotniejszych, fiskalnych aspek-
tów przyjmowania korzyœci maj¹tkowych przez lekarza, przy uwzglêdnieniu specyficznego
kontekstu akcji promocyjno-reklamowych. Podjête przez autora kwestie ogniskuj¹ siê nie tylko
wokó³ charakteru prawnego otrzymywanych œwiadczeñ, lecz tak¿e dotykaj¹ sfery etycznej i za-
chodz¹cych na tym tle konfliktów wartoœci. Ca³oœæ prezentowanych rozwa¿añ znajduje swoje
odzwierciedlenie w obecnie obowi¹zuj¹cym ustawodawstwie oraz dorobku przedstawicieli na-
uki prawa podatkowego.

S³owa kluczowe: akcja promocyjno-reklamowa, nieodp³atne œwiadczenie, lekarz

Advertising of Medicinal Products and Physician Benefit in the Light of Tax Law

and Professional Ethics

Summary

This article investigates the most important fiscal aspects of physician benefits as part of the

overall Poland tax compliance regime. Two perspectives of tax regulations are considered: fis-

cal nature of the gratuitous benefits, with amounts to exceeding the statutory threshold under the

Personal Income Tax; and whether the accepting any of benefits by physicians are ethically neu-
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40 B. Brzeziñski, Szaleñstwo opodatkowania nieodp³atnych œwiadczeñ, „Prawo i Podatki” 2010,
nr 12 s. 6.



tral from him. Furthermore, the article compares the selected provisions of Personal Income

Tax and Gift Tax in a specific context of promotional and advertising campaigns in Poland. The

whole presented considerations are reflected in the current legislation, and the doctrine

achievements.

Key words: gratuitous benefit, advertising campaign, physician
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Tajemnica zawodowa psychologa ze szczególnym
uwzglêdnieniem uwarunkowañ pracy psychologa szkolnego

Mimo, i¿ ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawo-

dowym psychologów1 (dalej: z.p.s.z.p.) obowi¹zuje ju¿ blisko dziesiêæ lat, a od jej
uchwalenia up³ynê³o ponad czternaœcie lat, na jej tle pojawi³y siê tylko nieliczne judy-
katy oraz w niewielkim stopniu treœæ tej ustawy wzbudzi³a zainteresowanie doktryny
prawniczej. Jakkolwiek by³a ona przygotowywana przez œrodowisko zawodowe, które-
go dotyczy2, to jednak nie wydaje siê ona zbyt dobrze znana poszczególnym osobom
wykonuj¹cym ten zawód. Sytuacja ta musi budziæ powa¿ne zdziwienie, a nawet zanie-
pokojenie, zwa¿ywszy, w jak obfit¹ literaturê prawnicz¹ obros³y ustawy: o zawodach

lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.3, o Pañstwowym Ratownictwie Me-

dycznym z dnia 8 wrzeœnia 2006 r.4, o izbach aptekarskich z dnia 19 kwietnia 1991 r.5,
o zawodzie felczera z dnia 20 lipca 1950 r.6, o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej z dnia
15 lipca 2011 r.7 W tym miejscu podkreœliæ nale¿y, ¿e jak wynika z uzasadnienia
projektu ustawy o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psychologów, usta-
wodawca podejmuj¹c regulacjê zawodu psychologa chcia³ okreœliæ go jako zawód za-
ufania spo³ecznego. U¿ycie w treœci uzasadnienia projektu ustawy terminu „zaufania
spo³ecznego” musi budziæ w¹tpliwoœci, zwa¿ywszy, ¿e odwo³ano siê przy tej okazji do
tekstu art. 17 ust. 1 Konstytucji RP, w którym mowa o „zawodach zaufania publiczne-
go”. Przypomnieæ przy tym nale¿y, ¿e Konstytucja wyraŸnie wi¹¿e zawód zaufania
publicznego z istnieniem samorz¹du zawodowego, reprezentuj¹cego osoby wyko-
nuj¹ce taki zawód i sprawuj¹cego pieczê nad jego nale¿ytym pe³nieniem w granicach
interesu publicznego i dla jego ochrony8.

1 Dz. U. 2001, Nr 73, poz. 763 ze zm.
2 Akcentuje to uzasadnienie projektu ustawy o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym

psychologów, druk Sejmowy Sejmu RP III kadencji nr 1302.
3 T.j. Dz. U. 2015, poz. 464 ze zm.
4 T.j. Dz. U. 2013, poz. 757 ze zm.
5 T.j. Dz. U. 2014, poz. 1429 ze zm.
6 T.j. Dz. U. 2012, poz. 1133 ze zm.
7 T.j. Dz. U. 2014, poz. 1435 ze zm.
8 W kwestii pojêcia zawodu zaufania publicznego zob. M. Kulesza, Pojêcie zaufania publiczne-

go, w: Zawody zaufania publicznego a interes publiczny – korporacyjna reglamentacja versus wol-
noœæ wykonywania zawodu. Materia³y z konferencji zorganizowanej przez Komisjê Polityki



W literaturze nie budzi w¹tpliwoœci to, ¿e zawodami zaufania publicznego, w rozu-
mieniu art. 17 ust. 1 Konstytucji, s¹ zawody, których wykonywanie ³¹czy siê z przyj-
mowaniem informacji dotycz¹cych sfery ¿ycia osobistego, a nawet intymnego innych
ludzi. Zorganizowanie takiego zawodu w korporacjê samorz¹dow¹, z konstytucyjnie
za³o¿onym istnieniem pieczy nad jego wykonywaniem, z pewnoœci¹ w okreœlonym
stopniu niweluje niepewnoœæ jednostki zawsze przecie¿ wystêpuj¹c¹ przy powierzaniu
informacji osobistych osobie trzeciej. Podkreœla siê, ¿e ³¹czy siê to z obowi¹zkiem za-
chowania tajemnicy tych informacji, powi¹zanej tradycyjnie z odpowiednim immuni-
tetem spo³ecznie akceptowanym9. Zauwa¿a siê przy tym, ¿e od zawodu zaufania
publicznego wymaga siê spe³nienia takich kryteriów jak regulowany charakter, posia-
dania zdolnoœci do autoregulacji i samoregulacji, umiejêtnoœæ okreœlenia standardów
postêpowania, posiadanie kodeksu etycznego oraz rzeczywiste funkcjonowanie zawo-
du w praktyce10. Uznaje siê tak¿e, ¿e charakterystyczne dla zawodów zaufania publicz-
nego jest to, ¿e nie podlegaj¹ one regu³om hierarchii urzêdniczej, wykonuj¹cy je
podlegaj¹ sformalizowanym normom etyki zawodowej, nie narzucanej z zewn¹trz,
a kszta³towanej przez korporacjê. Wskazuje siê tak¿e na koniecznoœæ oddzielenia sa-
morz¹du zawodu zaufania publicznego od samorz¹du gospodarczego11. Podnosi siê
przy tym, ¿e zaufanie publiczne mog¹ uzyskaæ œrodowiska zawodowe wykazuj¹ce ko-
nieczn¹ spoistoœæ moraln¹ deontologiczn¹ i organizacyjn¹. Zastrzega siê przy tym, ¿e
jeœli okreœlone œrodowisko zawodowe nie spe³nia tych kryteriów, to nie nale¿y organi-
zowaæ go w samorz¹d, a zadania publiczne powierzyæ raczej organizacjom lub stowa-
rzyszeniom zawodowym.

Judykatura doœæ mocno podkreœla, ¿e jednoczesne wype³nianie funkcji, o których
mowa w art. 17 ust. 1 Konstytucji, nie jest wolne od napiêæ czy wrêcz konfliktów miê-
dzy partykularnymi interesami grupy wykonuj¹cej okreœlony zawód, a interesem pub-
licznym, w granicach którego i dla którego ochrony samorz¹d sprawuje pieczê nad
nale¿ytym wykonywaniem tego zawodu. Nie zmienia to jednak istoty samorz¹du zawo-
dowego. Zawiera siê ona w obowi¹zku harmonijnego ³¹czenia wspomnianych funkcji.
Postanowienia Konstytucji, jak stwierdzono, nale¿y bowiem rozumieæ w ten sposób, ¿e
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Spo³ecznej i Zdrowia Senatu RP przy wspó³udziale Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej pod pa-
tronatem Marsza³ka Senatu RP Longina Pastusiaka 8 kwietnia 2002 r., Warszawa 2002, s. 27; H. Iz-
debski, Sprawowanie pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu przez samorz¹dy zawodowe, w:
Zawody zaufania publicznego…, s. 134; W. J. Wo³piuk, Zawód zaufania publicznego z perspektywy
prawa konstytucyjnego, w: Zawody zaufania publicznego…, s. 19; ten¿e, Samorz¹d zaufania publicz-
nego a interes publiczny, Warszawa 2002, s. 131; K. Wojtczak, Zawód i jego prawna reglamentacja.
Studium z zakresu materialnego prawa administracyjnego, Poznañ 1999, s. 29–171; tej¿e, Reglamen-
tacja zawodów zaufania publicznego ze wzglêdu na prawn¹ formê ich wykonywania w œwietle roz-
wi¹zañ polskich i pañstw cz³onkowskich Wspólnot Europejskich, Warszawa 2002, s. 157; J. Smar¿,
Definiowanie pojêcia „zawód zaufania publicznego”, „Studia Prawnicze” 2012, nr 3, s. 123–155.
W kwestii medycznych zawodów zaufania publicznego zob. D. Karkowska, Zawody medyczne, War-
szawa 2012, s. 263–298.

9 P. Sarnecki, Glosa do wyroku S¹du Najwy¿szego z 29 maja 2001, I CKN 1217/98, „Palestra”
2002, nr 5–6, s. 185.

10 H. Izdebski, Sprawowanie pieczy…, s. 34.
11 J. Hausner, D. D³ugosz, Tezy w sprawie zawodów zaufania publicznego, w: Zawody zaufania

publicznego…, s. 119.



samorz¹d zawodowy ma nie tyle eliminowaæ czy niwelowaæ partykularne interesy
osób wykonuj¹cych zawody zaufania publicznego, ile zmierzaæ do ich uzgodnienia
z interesem publicznym. Mo¿e to, jak stwierdza w uzasadnieniu wyroku z dnia 22 maja
2001 r. Trybuna³ Konstytucyjny, poci¹gaæ za sob¹ koniecznoœæ wprowadzenia ca³ego
szeregu ograniczeñ, zarówno w zakresie wolnoœci wykonywania zawodu, jak i wolno-
œci podejmowania dzia³alnoœci gospodarczej, je¿eli z tak¹ dzia³alnoœci¹ wykonywanie
zawodu mia³oby siê wi¹zaæ. Trybuna³ przy tym bardzo mocno podkreœli³, ¿e nie ka¿dy
samorz¹d zawodowy, jest tym samorz¹dem, o którym mowa w art. 17 ust. 1 Konstytu-
cji. Jest nim tylko taki, który nie zajmuje siê wy³¹cznie ochron¹ interesów indywidual-
nych i zbiorowych swoich cz³onków, lecz tak¿e sprawuje nadzór nad nale¿ytym
i sumiennym wykonywaniem zawodu oraz ustanawia obowi¹zuj¹ce zasady etyki i de-
ontologii tego zawodu, a tak¿e wspó³pracuje z odpowiednimi szko³ami wy¿szymi i to-
warzystwami naukowymi w zakresie kszta³cenia i przygotowania zawodowego.
Trybuna³ bardzo mocno podkreœli³, ¿e nale¿yte wykonywanie konstytucyjnych funkcji
samorz¹du zawodowego wymaga zapewnienia mu mo¿liwoœci nie tylko decydowania
o tym, kto mo¿e wykonywaæ dany zawód, ale tak¿e kontrolowania sposobu jego wyko-
nywania12. Stanowisko Trybuna³u zbie¿ne jest z pogl¹dami doktryny, wskazuj¹cej, i¿
nadanie pewnym zawodom charakteru zawodów zaufania publicznego, oznacza usta-
wow¹ dopuszczalnoœæ nak³adania pewnych ograniczeñ w zakresie konstytucyjnej wol-
noœci dostêpu do zawodu i jego wykonywania oraz objêcie osób wykonuj¹cych takie
zawody obowi¹zkiem przynale¿noœci do samorz¹du zawodowego13.

Fakt, i¿ ustawodawca zmierza³ ku temu, aby ukszta³towaæ zawód psychologa jako
zawód zaufania publicznego w konsekwencji niejako wymusza³ stworzenie samorz¹du
zawodowego, którego jednostkami organizacyjnymi sta³y siê Krajowa Izba Psycholo-
gów oraz Regionalne Izby Psychologów. W rezultacie koniecznym by³o tak¿e okreœlenie
zasad odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej oraz sformu³owanie obowi¹zków ci¹¿¹cych
na osobach wykonuj¹cych zawód psychologa, a tak¿e wskazanie jakie osoby mog¹ wy-
konywaæ ten zawód. Wa¿nym elementem tych regulacji jest kwestia tajemnicy zawo-
dowej. Obowi¹zek strze¿enia tajemnicy zawodowej na³o¿ono w przepisach prawa na
przedstawicieli ró¿nych zawodów, zw³aszcza prawniczych i medycznych. Warto jed-
nak zauwa¿yæ, ¿e w przepisach prawa nie zdefiniowano pojêcia „tajemnicy zawodo-
wej”, ani tajemnicy w ogóle. Wyj¹tkiem jest treœæ art. 147 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r.
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12 Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z 22 maja 2001 r., sygn. akt K 37/00, Orzecznictwo Trybu-
na³u Konstytucyjnego 2001, nr 4, poz. 86.

13 J. Smar¿, Konstytucyjne uwarunkowania tworzenia samorz¹dów zawodowych, „Studia Praw-
nicze” 2013, nr 3, s. 5–40. Wypada zauwa¿yæ, ¿e w doktrynie sformu³owano te¿ pogl¹d, ¿e koniecz-
noœæ sprawowania pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu, nie wymaga ograniczania
wolnoœci zrzeszania siê. Por. M. Zubik, Glosa do wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia
23 kwietnia 2008, sygn. akt SK 16/07, „Przegl¹d Sejmowy” 2008, nr 6, s. 234–242. W orzecznic-
twie Trybuna³u Konstytucyjnego wyakcentowano, ¿e ustrojodawca dopuszcza nie tylko odrêbne
samorz¹dy dla poszczególnych zawodów, ale tak¿e powo³ywanie kilku samorz¹dów dla tego same-
go zawodu, które np. ró¿ni³yby siê pod wzglêdem œwiatopogl¹dowym. Taki pluralizm musia³by
mieæ jednak na celu ochronê interesu publicznego i wynikaæ z przekonania ustawodawcy, ¿e interes
ten bêdzie lepiej chroniony przez kilka samorz¹dów dla danego zawodu ni¿ przez jedn¹ organiza-
cjê. Zob. uzasadnienie wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z 18 paŸdziernika 2010 r. OTKA 2010,
nr 8, poz. 76.



o obrocie instrumentami finansowymi14, art. 35 i 36 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych15 oraz art. 2 pkt 10 ustawy z 26 paŸdziernika 2000 r.
o gie³dach towarowych16. Wiele aktów normatywnych odwo³uje siê do tajemnicy za-
wodowej, ale terminu tego nie definiuje17. W literaturze stwierdza siê, ¿e „kluczem do
definicji tajemnicy jest niejawnoœæ, która wyznacza zarówno jej granice jak i treœæ”18.
Zauwa¿yæ przy tym nale¿y, ¿e ugruntowany niegdyœ w literaturze podzia³ tajemnic na
pañstwowe i s³u¿bowe straci³ swoj¹ aktualnoœæ wraz z uchyleniem przez art. 90 nie-
obowi¹zuj¹cej ju¿ ustawy z 22 stycznia 1999 r. o ochronie informacji niejawnych19

ustawy z 14 grudnia 1982 r. o ochronie tajemnicy pañstwowej i s³u¿bowej20. Obo-
wi¹zuj¹ca ustawa z 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych21 operuje ter-
minem „informacje niejawne”, które dzieli na opatrzone klauzul¹ „œciœle tajne” (art. 5
ust. 1), „tajne” (art. 5 ust. 2) oraz „zastrze¿one” (art. 5 ust. 3).

232 Witold Sobczak, Grzegorz Straburzyñski MW 7/2015

14 T.j. Dz. U. 2014, poz. 94 ze zm. W przywo³anym przepisie stwierdzono, ¿e tajemnica zawodo-
wa obejmuje informacjê uzyskan¹, przez osobê wymienion¹ w art. 148 ust. 1 tej¿e ustawy, w zwi¹zku
z podejmowanymi czynnoœciami s³u¿bowymi w ramach pozostawania w stosunku pracy, zlecenia lub
w innym stosunku prawnym o podobnym charakterze, dotycz¹c¹ chronionych prawem interesów
podmiotów dokonuj¹cych czynnoœci zwi¹zanych z obrotem instrumentami finansowymi lub innych
czynnoœci w ramach regulowanej ustaw¹ dzia³alnoœci objêtej nadzorem Komisji lub zagranicznego
organu nadzoru, jak równie¿ dotycz¹c¹ czynnoœci podejmowanych w ramach wykonywania tego nad-
zoru, w szczególnoœci informacjê zawieraj¹c¹: dane osobowe strony umowy lub innej czynnoœci
prawnej; treœæ umowy lub przedmiot czynnoœci prawnej; dane o sytuacji maj¹tkowej strony umowy,
w tym oznaczenie rachunku papierów wartoœciowych, innego rachunku, na którym zapisywane s¹ in-
strumenty finansowe niebêd¹ce papierami wartoœciowymi, lub rachunku pieniê¿nego s³u¿¹cego do
obs³ugi tych rachunków, liczbê i oznaczenie instrumentów finansowych oraz wartoœæ œrodków zgro-
madzonych na tych rachunkach; oznaczenie rachunku zbiorczego, liczbê i oznaczenie zapisanych na
nim instrumentów finansowych oraz dane osób uprawnionych z tych instrumentów finansowych.

15 T.j. Dz. U. 2013, poz. 885 ze zm. W przywo³anych przepisach mowa o tajemnicy skarbowej,
której treœæ znalaz³a tak¿e odbicie w art. 196 § 2 i art. 293–305 ustawy z dnia 29 sierpnia 1996 r. ordy-
nacja podatkowa, t.j. Dz. U. 2015, poz. 613 ze zm. Warto zauwa¿yæ, ¿e ta ostatnia ustawa odró¿nia ta-
jemnicê skarbow¹ od tajemnicy zawodowej, aczkolwiek podzia³ ten nie jest precyzyjny.

16 T.j. Dz. U. 2014, poz. 197 ze zm. W przywo³anym przepisie stwierdzono, ¿e pod pojêciem ta-
jemnicy zawodowej rozumie siê informacjê uzyskan¹ przez osobê wymienion¹ w art. 53 ust. 1
w zwi¹zku z czynnoœciami s³u¿bowymi, zatrudnieniem, stosunkiem zlecenia lub innym stosunkiem
prawnym o podobnym charakterze, dotycz¹c¹ gie³dowego obrotu towarami gie³dowymi lub czynno-
œci wynikaj¹cych z uczestnictwa w tym obrocie, albo dzia³alnoœci podmiotów podlegaj¹cych nadzo-
rowi Komisji Nadzoru Finansowego, zwanej dalej „Komisj¹”, je¿eli nieuprawnione ujawnienie takiej
informacji mog³oby naraziæ na szkodê interes pañstwa, interes publiczny lub prawnie chroniony inte-
res osoby fizycznej lub prawnej, b¹dŸ jednostki organizacyjnej, której ta informacja dotyczy, a w szcze-
gólnoœci informacjê zawieraj¹c¹: dane osobowe klienta, inwestora, strony umowy, czynnoœci lub
transakcji, treœæ umowy i przedmiot czynnoœci lub transakcji, dane o sytuacji maj¹tkowej osób, o któ-
rych mowa w lit. a, w tym oznaczenie rachunku lub rejestru towarów gie³dowych lub rachunku pie-
niê¿nego oraz stany tych rachunków.

17 Przyk³adem mo¿e byæ, art. 32 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych, t.j. Dz. U. 2014, poz. 1182.

18 Zob. M. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim procesie karnym, War-
szawa 1972, s. 5; tak¿e M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym,
Warszawa 2007, s. 16.

19 T.j. Dz. U. 2005, Nr 196, poz. 1631 ze zm.
20 Dz. U. 1982, Nr 40, poz. 271 ze zm.
21 Dz. U. 2010, Nr 182, poz. 1228 ze zm.



W starszej literaturze podejmowano próby wyró¿nienia obok tajemnic pañstwowej
i s³u¿bowej, tajemnicy zawodowej i funkcyjnej22. Podzia³ ten wraz z uchyleniem
ustawy o tajemnicy pañstwowej i s³u¿bowej oraz z racji niezbyt jasnych kryteriów,
a tak¿e nieroz³¹cznoœci tajemnic, wydaje siê niezbyt przystaj¹cy do obecnego stanu
prawnego. Próbowano tak¿e zast¹piæ pojêcie tajemnicy zawodowej, funkcyjnej i s³u¿-
bowej w œlad za doktryn¹ niemieck¹, terminem „tajemnicy cudzej”23. Nie zda³o to
jednak egzaminu. Staraj¹c siê okreœliæ zakres tajemnicy zawodowej, nawi¹zuje siê
zwykle do kryterium formalnego, a wiêc do okolicznoœci uzyskania wiadomoœci.
Wskazuje siê przy tym, ¿e s¹ to wiadomoœci powziête z wykonywaniem przez kogoœ
zawodu i mog¹ dotyczyæ ¿ycia osobistego i rodzinnego jednostki, jej aktywnoœci
spo³ecznej b¹dŸ publicznej. Niepowodzeniem, jak wykaza³ M. Rusinek, koñcz¹ siê
jednak próby zmierzaj¹ce do wyznaczenia zakresu tajemnicy zawodowej wed³ug
kryterium treœci wiadomoœci24.

�ród³em tajemnicy zawodowej mog¹ byæ z jednej strony przepisy ustawy, z drugiej,
normy etyczne25. Tajemnicê zawodow¹ psychologa normuj¹ z jednej strony przepisy
prawne wspomnianej ustawy o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym
psychologów, z drugiej normy etyczne zawarte w Kodeksie etyczno-zawodowym
psychologa26 oraz w Kodeksie etycznym psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego27.
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22 B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy…, s. 12; J. Sawicki, Tajemnica zawodowa lekarza
i dziennikarza w prawie karnym, Warszawa 1960, s. 23 i 29.

23 B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy…, s. 18, w nawi¹zaniu do koncepcji R. Maurach,
Deutsches Strafrecht, Besonderer Teil, Karlsruhe 1959, s. 153.

24 M. Rusinek, Tajemnica zawodowa…, s. 23.
25 W literaturze podnosi siê niekiedy, ¿e wymóg zachowania tajemnicy mo¿e wynikaæ ze zobo-

wi¹zania, wi¹¿¹cego przedstawiciela danego zawodu, a wiêc umowy cywilnoprawnej. O takim Ÿródle
tajemnicy mo¿na mówiæ jedynie wówczas, gdy w odniesieniu do okreœlonego zawodu brak jest norm
prawnych lub etycznych, z których wynika³by taki obowi¹zek. Zauwa¿a siê wszak¿e, ¿e wymóg dys-
krecji wynikaj¹cy z umowy cywilnoprawnej nie zawsze mo¿e spe³niaæ swoj¹ spo³eczn¹ funkcjê. Sta-
nie siê tak w sytuacji, gdy umowny obowi¹zek zachowania powierzonej tajemnicy bêdzie sprzeczny
z zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego. Zob. E. Plebanek, M. Rusinek, Ujawnienie tajemnicy zawodo-
wej w procesie karnym, a odpowiedzialnoœæ karna, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych”
2007, z. 1, s. 73–100. Wskazuje siê, ¿e niekiedy Ÿród³em tajemnicy mo¿e byæ treœæ art. 23 k.c., jednak
zwykle podkreœla siê, ¿e nie mo¿e on byæ uto¿samiany z nakazem dyskrecji, który móg³by byæ zakwa-
lifikowany jako tajemnica zawodowa. Zob. w tym przedmiocie M. Safjan, Problemy prawne tajemni-
cy lekarskiej, „Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, nr 1, s. 13.

26 Kodeks ten w obecnej wersji zosta³ zatwierdzony przez Walne Zgromadzenie Delegatów Pol-
skiego Towarzystwa Psychologicznego w 1991 r., a wiêc jeszcze przed uchwaleniem ustawy
z 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psychologów.

27 Kodeks ten zosta³ przyjêty na Walnym Zgromadzeniu Cz³onków Sekcji Naukowej Psychotera-
pii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w dniu 8 grudnia 2000 r., oraz na Walnym Zgromadze-
niu Cz³onków Sekcji Terapii Rodzin Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w dniu 3 marca 2001 r.
Nale¿y w tym miejscu dodaæ, ¿e cz³onkami Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego i psychotera-
peutami s¹ tak¿e psychologowie. Wypada podkreœliæ, ¿e w Polsce zawód psychoterapeuty nie zosta³
nale¿ycie uregulowany przez prawo. Przygotowywana jest ustawa o niektórych zawodach medycz-
nych zasadach uzyskiwania tytu³u specjalisty w innych dziedzinach maj¹cych zastosowanie w ochro-
nie zdrowia, której zakresem przedmiotowym maj¹ byæ objêci obok fizjoterapeutów, logopedów,
masa¿ystów, protetyków s³uchu, ratowników medycznych, techników dentystycznych, farmaceu-
tycznych, terapeutów zajêciowych i innych tak¿e psychoterapeuci. W treœci art. 24 ust. 1–4 projektu



W treœci art. 14 ust. 1 z.p.s.z.p. stwierdzono, ¿e psycholog ma obowi¹zek zachowa-
nia w tajemnicy informacji zwi¹zanych z klientem uzyskanych w zwi¹zku z wykony-
waniem zawodu. W ust. 3 tego¿ przepisu wskazano, ¿e nie stosuje siê tej regulacji,,
w sytuacji, gdy powa¿nie jest zagro¿one zdrowie b¹dŸ ¿ycie klienta, ewentualnie in-
nych osób oraz wtedy, gdy tak stanowi¹ ustawy. W p³aszczyŸnie postêpowania karnego
zakres tajemnicy zawodowej sprowadza siê do tzw. bezwzglêdnych i wzglêdnych
zakazów dowodowych. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e bezwzglêdne zakazy dowodowe for-
mu³uje art. 178 pkt 1–2 k.p.k. stwierdzaj¹c, ¿e nie wolno przes³uchiwaæ w charakterze
œwiadków obroñcy albo adwokata lub radcy prawnego dzia³aj¹cego na podstawie
art. 245 § 1 k.p.k. co do faktów, o których dowiedzia³ siê on udzielaj¹c porady prawnej
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ustawy z 2012 r. wskazano, ¿e osoba wykonuj¹ca zawód medyczny ma obowi¹zek zachowania w ta-
jemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem uzyskanej w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu oraz, ¿e
treœci¹ tej tajemnicy zwi¹zani s¹ po œmierci pacjenta, przy czym nie mog¹ podawaæ do publicznej wia-
domoœci danych umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta bez jego zgody. Wskazano tak¿e, ¿e obo-
wi¹zku zachowania w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem nie stosuje siê, gdy tak stanowi¹
przepisy innych ustaw, zachowanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osób; pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyra¿¹ zgodê na ujawnienie
tajemnicy; zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych z udziela-
niem œwiadczeñ zdrowotnych osobom uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ; jest to niezbêd-
ne do praktycznej nauki zawodów medycznych; jest to niezbêdne dla celów naukowych. Zob.
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/puzawmedyczbe_23022010.pdf, 27.12.2015,
18:08. Odrêbnym kodeksem etyki zawodowej psychoterapeuty pos³uguje siê Polska Federacja Psy-
choterapii. W jego treœci, w § 7 stwierdzono, ¿e: psychoterapeuta jest zobowi¹zany do zachowania
poufnoœci dotycz¹cej wszystkich informacji, w jakich posiadanie wszed³ w zwi¹zku z wykonywa-
niem psychoterapii; je¿eli istniej¹ okolicznoœci ograniczaj¹ce zachowanie poufnoœci psychoterapeuta
informuje o tym pacjentów/klientów przed rozpoczêciem dzia³añ zawodowych oraz wtedy, gdy poja-
wia siê taka koniecznoœæ; psychoterapeuta omawia poufne informacje dotycz¹ce psychoterapii czy
superwizji jedynie z psychoterapeutami, psychiatrami, psychologami w szczególnie uzasadnionych
okolicznoœciach i w niezbêdnym zakresie, zachowuj¹c anonimowoœæ pacjenta/klienta, jeœli to mo¿li-
we. W przypadku, gdy klient utraci³ zdolnoœæ samokontroli psychoterapeuta podejmuje interwencjê
maj¹c¹ na celu zminimalizowanie, b¹dŸ wyeliminowanie zagro¿enia; dokonywanie zapisów na
wszelkich noœnikach przekazu informacji podczas terapii wymaga zgody pacjenta/klienta albo pi-
semnej zgody jego prawnego pe³nomocnika; w przypadku, kiedy psychoterapeuta chce siê po-
s³u¿yæ informacjami o pacjencie/kliencie w wyk³adach lub publikacjach, musi uzyskaæ na to jego
zgodê i zadbaæ o to, by pacjent/klient nie zosta³ zidentyfikowany. Psychoterapeuta jest zobo-
wi¹zany do zapewnienia anonimowoœci pacjenta/klienta poprzez zmianê jego imienia, nazwiska
i innych danych, zastosowanie ró¿nych form kamufla¿u w opisie pacjenta/klienta, omawiaj¹c
jego problem; konsultuj¹c, superwizuj¹c czy bior¹c udzia³ w profesjonalnych wyst¹pieniach
dotycz¹cych swoich pacjentów/klientów przekazuje jedynie takie informacje, które nie umo¿li-
wiaj¹ identyfikacji pacjenta/klienta; w przypadku, kiedy publiczne lub prywatne instytucje zwróc¹
siê z pisemnym wnioskiem o udostêpnienie informacji dotycz¹cych pacjenta/klienta, psychotera-
peuta stosuje siê do obowi¹zuj¹cych przepisów prawa w tym zakresie. W takim przypadku psycho-
terapeuta podejmuje na ten temat rozmowê z pacjentem/klientem i dzia³a w sposób najbardziej
korzystny dla procesu terapeutycznego; nawi¹zuj¹c kontakt z pacjentem/klientem, w ¿yciu którego
mog¹ zaistnieæ okolicznoœci wyj¹tkowe ograniczaj¹ce jego odpowiedzialnoœæ za siebie, psychote-
rapeuta prosi o wskazanie przez pacjenta/klienta innej osoby, do której bêdzie móg³ on siê zwróciæ
w sytuacji kryzysowej; psychoterapeuta jest zobowi¹zany do ochrony autonomii pacjenta/klienta
i zagwarantowanie mu dyskrecji tak¿e w sytuacjach, gdy proces terapeutyczny stanowi czêœæ
szerszych dzia³añ leczniczych podjêtych wobec pacjenta/klienta na polecenie instytucji pañstwo-
wych lub organizacji spo³ecznych. Zob. http://www.psychoterapia-polska.org/kodeks-etyczny-pfp,
27.12.2015, 18:16.



lub prowadz¹c sprawê, duchownego, co do faktów, o których dowiedzia³ siê on przy
spowiedzi. Ponadto z mocy art. 178a k.p.k. nie wolno przes³uchiwaæ jako œwiadka me-
diatora, co do faktów, o których dowiedzia³ siê od oskar¿onego lub pokrzywdzonego,
prowadz¹c postêpowanie mediacyjne z wy³¹czeniem informacji o przestêpstwach,
o których mowa w art. 240 § 1 k.k. Ponadto z mocy art. 108 k.p.k. nie jest dopuszczalne
zwolnienie od zachowania w tajemnicy przebiegu narady i g³osowania nad orzecze-
niem w sprawie karnej. Nie wolno tak¿e z mocy art. 52 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego28 przes³uchiwaæ osoby zobowi¹zane do za-
chowania tajemnicy z mocy tej ustawy jako œwiadków na okolicznoœæ wypowiedzi
osoby, wobec której podjêto czynnoœci wynikaj¹ce z tej ustawy, co do pope³nienia
przez ni¹ czynu zabronionego pod groŸb¹ kary, w tym do lekarzy wykonuj¹cych czyn-
noœci bieg³ego. Warto jednak zauwa¿yæ, ¿e takie osoby zwalniane s¹ od obowi¹zku
zachowania tajemnicy w zakresie niezbêdnym do przeprowadzenia postêpowania
sprawdzaj¹cego na podstawie przepisów o ochronie informacji niejawnych w stosunku
do Agencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego, S³u¿by Kontrwywiadu Wojskowego,
Agencji Wywiadu, S³u¿by Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyj-
nego, Policji, ¯andarmerii Wojskowej, S³u¿by Wiêziennej, Biura Ochrony Rz¹du i ich
upowa¿nionych pisemnie funkcjonariuszy. Ponadto zaœ wobec policjanta upowa¿nio-
nego pisemnie przez kierownika jednostki organizacyjnej Policji, prowadz¹cego czyn-
noœci operacyjno-rozpoznawcze, w zakresie poszukiwañ i identyfikacji osób. Warto
zauwa¿yæ, ¿e zakres przedmiotowy tajemnicy okreœlonej w art. 50 ustawy o ochronie

zdrowia psychicznego jest szerszy od zakresu tajemnicy przewidzianej w art. 40 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, gdy¿ tajemnic¹ „psychiatryczn¹” objête s¹
wszystkie informacje powziête w zwi¹zku z wykonywaniem czynnoœci, a w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty tajemnica ta obejmuje jedynie informacje
zwi¹zane z pacjentem, a uzyskane w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu lekarza29.
Podkreœliæ nale¿y, ¿e przy wykonywaniu zespo³owej opinii o stanie zdrowia psychicz-
nego oskar¿onego bierze zwykle udzia³ psycholog, aczkolwiek, jego opinia nie mo¿e
dotyczyæ tego czy oskar¿ony w chwili pope³nienia czynu mia³ zdolnoœæ rozumienia
znaczenia czynu i pokierowania swoim postêpowaniem. Niemniej opinia psychologa
jest opini¹ osoby, która wykonuje czynnoœci wynikaj¹ce z ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego i z tej racji psycholog jest obowi¹zany do zachowania w tajemnicy
wszystkiego, o czym powzi¹³ wiadomoœæ w zwi¹zku z wykonywaniem tych czynnoœci
i nie mo¿e byæ przes³uchiwany jako œwiadek, na okolicznoœæ wypowiedzi osoby, wo-
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28 T.j. Dz. U. 2011, Nr 231, poz. 1375 ze zm.
29 Zob. A. Augustynowicz, Lekarz psychiatra jako œwiadek w postêpowaniu karnym, „Prawo

i Medycyna” 2013, z. 3–4, s. 89–106. W literaturze podkreœla siê, ¿e lekarz psychiatra wykonuj¹cy
czynnoœci bieg³ego nie mo¿e byæ przes³uchiwany na okolicznoœci, o których dowiedzia³ siê od pa-
cjenta. Podkreœla siê te¿, ¿e z³o¿one wobec bieg³ego albo lekarza udzielaj¹cego pomocy medycznej
oœwiadczenia oskar¿onego dotycz¹ce zarzucanego mu czynu, nie mog¹ stanowiæ dowodu (art. 199
k.p.k.). Wspomniany zakaz jak wskazuje Z. Kwiatkowski dotyczy tak¿e sytuacji kiedy osoba, wobec
której podjêto czynnoœci wynikaj¹ce z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego dopuœci³a siê czynu
zabronionego, stanowi¹cego wykroczenie. Zob. Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w postêpowaniu
w sprawach o wykroczenia, „Przegl¹d S¹dowy” 2004, nr 1, s. 149. Por. tak¿e Z. Kwiatkowski, Zakazy
dowodowe w procesie karnym, Kraków 2005, s. 182–185.



bec której powziêto czynnoœci wynikaj¹ce z tej ustawy, co do pope³nienia przez takow¹
osobê czynu zabronionego pod groŸb¹ kary. Zauwa¿yæ jednak wypada, ¿e zakaz dowo-
dowy sformu³owany w treœci art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego nie obej-
muje informacji, które lekarz uzyska³ w wyniku w³asnych obserwacji. Mog¹ to byæ
informacje dotycz¹ce zachowania i wygl¹du pacjenta podczas wizyty np. w dniu
pope³nienia przestêpstwa30. Stwierdzenie to odnosi siê równie¿ do obserwacji poczy-
nionych przez psychologa.

Nie zawsze oczywiœcie psycholog wystêpowaæ bêdzie jako osoba, która powziê³a
pewne informacje od pacjenta, wykonuj¹c czynnoœci wynikaj¹ce z ustawy o ochronie

zdrowia psychicznego. We wszystkich pozosta³ych sprawach, traktowana byæ musi
jako osoba zobowi¹zana do zachowania tajemnicy zwi¹zanej z wykonywaniem zawo-
du lub funkcji. Dlatego te¿ w myœl art. 180 § 1 k.p.k. mo¿e on odmówiæ zeznañ co do
okolicznoœci, na które rozci¹ga siê ten obowi¹zek. Pamiêtaæ jednak nale¿y, ¿e s¹d lub
prokurator dla dobra wymiaru sprawiedliwoœci mo¿e zwolniæ takie osoby od obowi¹z-
ku zachowania tajemnicy, je¿eli ustawy szczególne nie stanowi¹ inaczej. Zauwa¿yæ
tak¿e nale¿y, ¿e na postanowienie w przedmiocie zwolnienia z zachowania tajemnicy
przys³uguje za¿alenie. Powy¿sze stwierdzenia pozwalaj¹ na konstatacje, ¿e zakres ta-
jemnicy zawodowej psychologa w postêpowaniu karnym jest doœæ szeroko okreœlony
i silnie strze¿ony, aczkolwiek tajemnica psychologa nie zosta³a wymieniona w treœci
art. 180 § 2 k.p.k. obok tajemnicy, notarialnej, adwokackiej, radcy prawnego, doradcy
podatkowego, lekarskiej, dziennikarskiej lub statystycznej. Tak wiêc psychologa nie
dotyczy treœæ wspomnianego przepisu i nie nale¿y on do grupy osób, które mog¹ byæ
przes³uchiwane co do faktów objêtych tajemnic¹ tylko wtedy, gdy jest to niezbêdne dla
dobra wymiaru sprawiedliwoœci, a okolicznoœæ ta nie mo¿e byæ ustalona na podstawie
innego dowodu. Niemniej psycholog w pewnych sytuacjach objêty zostaje, jak stwier-
dzono wy¿ej, tajemnic¹ wynikaj¹c¹ z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, która
daje wiêksz¹ ochronê zachowania tajemnicy ni¿ przepisy odnosz¹ce siê do tajemnicy
notarialnej, adwokackiej, radcy prawnego itd. Warto zauwa¿yæ, ¿e psycholog jest oczy-
wiœcie zwolniony od obowi¹zku zachowania tajemnicy, je¿eli powziêta przez niego in-
formacja dotyczy przestêpstw, o których mowa w art. 240 § 1 k.k. Ma wiêc on
obowi¹zek poinformowaæ o karalnym przygotowaniu albo usi³owaniu lub dokonaniu
czynów zabronionych w postaci eksterminacji, zamachu przeciwko ludzkoœci, stoso-
wania œrodków masowej zag³ady lub zakazanych przez prawo miêdzynarodowe, wy-
twarzaniu ich, gromadzeniu, nabywaniu, zbywaniu, przechowywaniu, przewo¿eniu
lub przesy³aniu oraz prowadzeniu badañ maj¹cych na celu wytwarzanie lub stosowanie
takich œrodków oraz o czynach z art. 122–124 k.k., zamachu stanu, dzia³añ zmie-
rzaj¹cych do usuniêcia przemoc¹ konstytucyjnych organów Rzeczpospolitej Polskiej,
szpiegostwie, zamachu na ¿ycie prezydenta, zamachu terrorystycznym, zabójstwie,
sprowadzeniu zdarzenia zagra¿aj¹cego ¿yciu lub zdrowiu wielu osób, piractwie, bez-
prawnemu pozbawieniu wolnoœci wreszcie wziêciu lub przetrzymywaniu zak³adnika
– s³owem wszystkich czynów objêtych treœci¹ art. 240 k.k. – i ma obowi¹zek poinfor-
mowaæ organy powo³ane do œcigania przestêpstw.
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Tajemnica zawodowa obowi¹zuje psychologa, niezale¿nie od tego czy œwiadczy
on swoje us³ugi ludziom chorym, czy te¿ zdrowym, wykonuj¹c badania diagnostyczne,
w oparciu o które, okreœlone osoby mog¹ byæ dopuszczane do wykonywania takiego
czy innego zawodu31. Pamiêtaæ przy tym nale¿y, ¿e ujawnienie przez psychologa lub
wykorzystanie wbrew przepisom lub przyjêtemu na siebie zobowi¹zaniu tajemnicy,
z któr¹ zapozna³ siê on w zwi¹zku z pe³nion¹ funkcj¹, wykonywan¹ prac¹, dzia³alno-
œci¹ publiczn¹, gospodarcz¹ lub naukow¹ podlega karze w myœl art. 266 § 1 k.k.32 Tru-
izmem jest stwierdzenie, ¿e poufnoœæ ma ogromne znaczenie w wykonywaniu zawodu
psychologa, szczególnie w psychoterapii. Trudno jednak zgodziæ siê z tez¹ prezento-
wan¹ przez M. Toeplitz-Winiewsk¹, ¿e nie jest ona wartoœci¹ bezwzglêdn¹. Smutkiem
napawa natomiast dalsze stwierdzenie, ¿e nie jest ona zawsze przestrzegana33. Oczy-
wiœcie nie jest tajemnic¹ psychologa „tajemnic¹ bezwzglêdn¹” w tym sensie, ¿e
wy³¹cza ona mo¿liwoœæ przes³uchiwania psychologa w charakterze œwiadka, podobnie
jak to ma miejsce w stosunku do osób wymienionych w treœci art. 178 pkt 1 i 2 k.p.k.,
a wiêc w odniesieniu do obroñcy albo adwokata lub radcy prawnego, co do faktów,
o których dowiedzieli siê, udzielaj¹c porady prawnej lub prowadz¹c sprawê oraz du-
chownego, co do faktów, o których dowiedzia³ siê przy spowiedzi, a tak¿e w odniesie-
niu do wiadomoœci, które zosta³y powziête w ramach ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego, zw³aszcza przez bieg³ych lekarzy psychiatrów oraz bieg³ego psycholo-
ga, w koñcu zaœ w odniesieniu do osób zwi¹zanych tajemnic¹ narady nad orzeczeniem
w sprawach karnych. Ma jednak tajemnica psychologa charakter bezwzglêdny o tyle,
¿e bieg³y psycholog zwi¹zany jest jej treœci¹ i nie mo¿e ujawniaæ jej wed³ug swojego
uznania. Tak wiêc obowi¹zek przestrzegania tajemnicy psychologa w tym sensie jest
bezwzglêdny i nieprzewiduj¹cy wyj¹tków.
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31 Zob. rozporz¹dzenie Ministra Obrony Narodowej z 31 sierpnia 2009 r. w sprawie badañ psy-
chologicznych osób powo³ywanych do czynnej s³u¿by wojskowej, Dz. U. 2009, Nr 150, poz. 1251;
rozporz¹dzenie Ministra Sprawiedliwoœci z 19 wrzeœnia 2014 r. w sprawie badañ lekarskich i psycho-
logicznych kandydatów do objêcia urzêdu sêdziego, Dz. U. 2014, poz. 1293; rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia z 8 wrzeœnia 2003 r. w sprawie badañ psychiatrycznych i psychologicznych osób ubie-
gaj¹cych siê lub posiadaj¹cych pozwolenia na nabywanie oraz przechowywanie materia³ów wybu-
chowych przeznaczonych do u¿ytku cywilnego, Dz. U. 2003, Nr 158, poz. 1536; rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z dnia 22 sierpnia 2002 r. w sprawie badañ psychiatrycznych i psychologicznych
osób ubiegaj¹cych siê lub posiadaj¹cych prawo do wykonywania lub kierowania dzia³alnoœci¹ gos-
podarcz¹ albo bezpoœrednio zatrudnionych przy wytwarzaniu i obrocie materia³ami wybuchowymi,
broni¹, amunicj¹, oraz wyrobami o przeznaczeniu wojskowym lub policyjnym, Dz. U. 2002, Nr 150,
poz. 1246; rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzeœnia 2011 r. w sprawie badañ psychia-
trycznych i psychologicznych osób wykonuj¹cych czynnoœci maj¹ce istotne znaczenie dla bezpieczeñ-
stwa j¹drowego i ochrony radiologicznej w jednostce organizacyjnej wykonuj¹cej dzia³alnoœæ
zwi¹zan¹ z nara¿eniem, polegaj¹c¹ na rozruchu, eksploatacji lub likwidacji elektrowni j¹drowej,
Dz. U. 2011, Nr 220, poz. 1310; rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie ba-
dañ psychologicznych osób ubiegaj¹cych siê o uprawnienia do kierowania pojazdami, kierowców
oraz osób wykonuj¹cych pracê na stanowisku kierowcy, Dz. U. 2014, poz. 937.

32 Na tle tego przepisu analizowano w doktrynie zakres tajemnicy zawodowej lekarza. Zob.
T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowi¹zek wspó³dzia³ania z organami œcigania a tajemnica lekarska,
„Prawo i Medycyna” 2002, nr 12, s. 4; A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza, „Prokuratura i Prawo”
2001, nr 6, s. 69–85.

33 J. Brzeziñski, B. Chyrowicz, W. Poznaniak, M. Toeplitz-Winiewska, Etyka zawodu psycholo-
ga, Warszawa 2008, s. 95.



Szczególna sytuacja zaistnieæ musi w pracy psychologa szkolnego, zw³aszcza tego,
który pracuje z m³odzie¿¹ niemaj¹c¹ wprawdzie lat 18, ale zdoln¹ ju¿ do ponoszenia
odpowiedzialnoœci karnej z racji ukoñczenia 16, a przy odpowiedzialnoœci nieletnich,
w niektórych sytuacjach, 13 roku ¿ycia. Psychologowie w takich wypadkach mog¹ byæ
i prawdopodobnie s¹, nara¿ani na naciski rodziców, aby ujawniæ im informacje przeka-
zywane przez ich dorastaj¹ce dzieci. Psycholog czêstokroæ rozmawiaj¹c z uczniem,
osob¹ niepe³noletni¹, mo¿e obiecuje poufnoœæ, chc¹c zdobyæ jego zaufanie, przy czym
z góry mo¿e zak³adaæ, ¿e obietnicê tê z³amie, informuj¹c o treœci rozmów rodziców.
Czy jednak w œwietle art. 19 i 20 Kodeksu etyczno-zawodowego psychologa post¹pi
s³usznie? Wydaje siê, ¿e prawa dziecka zgodnie z treœci¹ przywo³anego przepisu, s¹
niemniejsze ni¿ prawa jego rodziców czy opiekunów. Zasad¹ pracy z osobami
ma³oletnimi powinno byæ ich dobro, co jak s³usznie stwierdzono w art. 20 wspomnia-
nego kodeksu, oznacza, ¿e osoby takie maj¹ w kontaktach z psychologiem prawa nie
mniejsze ni¿ klienci doroœli. Zgodziæ siê nale¿y z dalsz¹ konstatacj¹ w tym przepisie,
¿e kontakty z psychologiem nie mog¹ byæ realizowane pod presj¹ ze strony osób do-
ros³ych decyduj¹cych w imieniu ma³oletniego, a tak¿e z tym, ¿e w razie stwierdzenia
naruszenia przez osoby doros³e dobra ma³oletniego, psycholog ma prawo odmówiæ
wspó³pracy z takimi osobami i maj¹c moralny obowi¹zek staæ w obronie praw
ma³oletniego, ma tak¿e obowi¹zek respektowaæ decyzje ma³oletniego w zakresie
kontaktu z nim.

Kodeks etyczno-zawodowy nie odpowiada na pytanie jak ma post¹piæ psycholog
w sytuacji, gdy ma³oletni domaga³ siê, aby zachowa³ on w tajemnicy treœæ jego rozmo-
wy, a rodzice ma³oletniego wywieraj¹ presjê na ujawnienie tej informacji. Pozostawio-
no to, byæ mo¿e s³usznie, decyzji psychologa. Podejmuj¹c j¹ winien kierowaæ siê
wskazaniami etycznymi, mieæ na wzglêdzie swoje obowi¹zki, daæ dojœæ do g³osu em-
patii i wra¿liwoœci. Nie wszystko mo¿e zostaæ uregulowane w przepisach prawa i w za-
wodowych normach etycznych. Ka¿da ze spraw, z którymi przyjdzie zetkn¹æ siê
psychologowi jest inna i ka¿da wymaga indywidualnego podejœcia, podobnie jak sê-
dzia indywidualizuje odpowiedzialnoœæ i wymiar wobec oskar¿onych stoj¹cych pod
zarzutem pope³nienia w gruncie rzeczy identycznych czynów.

Rozwa¿enia wymaga w tej sytuacji treœæ art. 14 ust. 1 z.p.s.z.p. co zmusza do odpowie-
dzi na pytanie czy ma³oletni w kontakcie z psychologiem jest jego klientem w rozumieniu
ustawy o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psychologów. OdpowiedŸ na to
pytanie musi byæ pozytywna, nawet jeœli zwa¿yæ, ¿e ma³oletni nie ma pe³nej zdolnoœci
do czynnoœci prawnych lub ma j¹ z racji wieku ograniczon¹. Nie zawiera on z psycho-
logiem umowy, nie zatrudnia go, gdy¿ jest on pracownikiem szko³y b¹dŸ kuratorium
okrêgu szkolnego. Z tego punktu widzenia obowi¹zek zachowania w tajemnicy infor-
macji zwi¹zanych z ma³oletnim klientem nie mo¿e ulegaæ najmniejszej w¹tpliwoœci.
Sytuacja nie rysuje siê jednak tak jasno, jeœli wzi¹æ pod uwagê treœæ art. 14 ust. 3 pkt 2
z.p.s.z.p., w myœl którego nie stosuje siê przepisu art. 14 ust. 1 z.p.s.z.p. jeœli tak stano-
wi¹ ustawy. W grê mo¿e tu wchodziæ, jak siê wydaje, w pierwszym rzêdzie Kodeks ro-
dzinny i opiekuñczy (dalej k.r.o.) w szczególnoœci treœæ art. 92 k.r.o., dziecko a¿ do
pe³noletnoœci, czyli do ukoñczenia 18 roku ¿ycia pozostaje pod w³adz¹ rodzicielsk¹.
Zauwa¿yæ przy tym nale¿y, ¿e w myœl art. 10 k.c. pe³noletnim jest ten, który ukoñczy³
lat 18. Pamiêtaæ trzeba, ¿e przez zawarcie ma³¿eñstwa ma³oletni uzyskuje pe³nolet-
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noœæ, której nie traci po ustaniu ma³¿eñstwa34. Z chwil¹ uzyskania pe³noletnoœci na-
bywa siê tak¿e pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych35. Dziecko pozostaj¹ce pod
w³adz¹ rodzicielsk¹ winno rodzicom pos³uszeñstwo, a w sprawach, w których mo¿e
samodzielnie podejmowaæ decyzje i sk³adaæ oœwiadczenia woli, powinno wys³uchaæ
opinii i zaleceñ rodziców, formu³owanych dla jego dobra (art. 95 § 1 k.r.o.). W³adza
rodzicielska winna byæ przy tym wykonywana tak jak wymaga tego dobro dziecka
i interes spo³eczny. Pojêcia te s¹ doœæ nieokreœlone, aczkolwiek w judykaturze wska-
zuje siê, ¿e w³adza rodzicielska obejmuje nie tylko prawo rodziców do pieczy nad
dzieckiem, ale i obowi¹zki w tym zakresie36. Mo¿na w tej sytuacji zaryzykowaæ tezê,
¿e przepis art. 14 ust. 1 z.p.s.z.p. dotycz¹cy tajemnicy psychologa nie znajdzie zasto-
sowania w stosunku do ma³oletniego, z racji treœci przywo³anych przepisów Kodeksu
rodzinnego i opiekuñczego, aczkolwiek przyznaæ nale¿y, ¿e taka sytuacja nie by³a
rozwa¿ana zarówno w doktrynie jak i w judykaturze. Niemniej stwierdziæ trzeba, ¿e
wykonywanie w³adzy rodzicielskiej, tak jak tego wymaga dobro dziecka i interes
spo³eczny, mo¿e prowadziæ do wniosku, ¿e rodzice powinni mieæ pe³n¹ informacjê
o swoim pozostaj¹cym pod ich piecz¹ dziecku, nawet jeœli uzyskanie takiej informa-
cji godzi³oby w ustawow¹ tajemnicê zawodow¹ psychologa. Z drugiej jednak strony
interes spo³eczny i dobro dziecka mo¿e w szczególnych sytuacjach faktycznych prze-
mawiaæ przeciwko takiemu prawu.

Psycholog wykonuj¹c swój zawód winien mieæ na wzglêdzie w pierwszym rzê-
dzie dobro ma³oletniego, to kim s¹ jego rodzice, rozwa¿yæ z jak¹ reakcj¹ z ich strony
spotka siê ujawnienie tajemnicy, jakie skutki wywo³a dla ma³oletniego, w koñcu czy
nie poderwie zaufania do pomocy psychologicznej oraz do rodziców. Niew¹tpliwie
bardzo wa¿nym bêdzie te¿ to czego tajemnica dotyczy. Ujawniaj¹c j¹ rodzicom psy-
cholog jako regu³ê, ale jak siê wydaje dopuszczaj¹c¹ wyj¹tki, powinien przyj¹æ to, ¿e
przedstawi przebieg rozmowy w obecnoœci ma³oletniego. Wa¿nym jest aby ma³olet-
niego stara³ siê traktowaæ podmiotowo. Nikt nie zdejmie z psychologa szkolnego ciê-
¿aru decyzji, któr¹ bêdzie zmuszony podj¹æ. Nikt tej decyzji nie podejmie za niego,
gdy¿ jest ona wpisana w obowi¹zek zawodu, który wykonuje. Nie ma natomiast psy-
cholog prawa do tego, aby o treœci powierzonej mu tajemnicy informowaæ szko³ê, do
której uczêszcza ma³oletni, nawet jeœli jej w³adze powo³uj¹ siê na fakt, ¿e s¹ praco-
dawc¹ tego psychologa. Oczywiœcie wyj¹tkiem bêd¹, po pierwsze sytuacje kiedy za-
gro¿one jest ¿ycie b¹dŸ zdrowie klienta lub innych osób, wzglêdnie gdy obowi¹zek
powiadomienia, ale nie szko³y, lecz organów powo³anych do œcigania, wynika z prze-
pisów Kodeksu karnego.
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34 Zob. K. Osajda (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, t. I, Warszawa 2013, s. 345; K. Pietrzykow-
ski, Kodeks cywilny. Komentarz, t. I, Warszawa 2011, s. 97; E Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Ko-
mentarz, wyd. 2, Warszawa 2006, s. 37; S. Dmowski, S. Rudnicki, Komentarz do kodeksu cywilnego.
Ksiêga pierwsza. Czêœæ ogólna, Warszawa 1999, s. 59.

35 Zob. J. Bodzio, Zdolnoœæ do czynnoœci prawnych a zdolnoœæ procesowa – na wybranych
przyk³adach i sprawach z zakresu prawa osobowego i rodzinnego, „Studia Prawnicze” 2011, nr 2,
s. 135–158.

36 Uchwa³a S¹du Najwy¿szego z dnia 18 lipca 1969 r., III CZP 44/69, OSNC 1970, nr 1, poz. 4.



Streszczenie

W niniejszym artykule przeanalizowano kwestiê tajemnicy zawodowej psychologa, uwzglêd-
niaj¹c w szczególnoœci uwarunkowania pracy psychologa szkolnego. Psycholog wykonuj¹c
swój zawód winien mieæ na wzglêdzie w pierwszym rzêdzie dobro ma³oletniego, to kim s¹ jego
rodzice, rozwa¿yæ z jak¹ reakcj¹ z ich strony spotka siê ujawnienie tajemnicy, jakie skutki
wywo³a dla ma³oletniego, w koñcu czy nie poderwie zaufania do pomocy psychologicznej oraz
do rodziców. Niew¹tpliwie bardzo wa¿nym bêdzie te¿ to czego tajemnica dotyczy. Ujawniaj¹c
j¹ rodzicom psycholog jako regu³ê, ale jak siê wydaje dopuszczaj¹c¹ wyj¹tki, powinien przyj¹æ
to, ¿e przedstawi przebieg rozmowy w obecnoœci ma³oletniego. Wa¿nym jest, aby ma³oletniego
stara³ siê traktowaæ podmiotowo.

S³owa kluczowe: Tajemnica zawodowa psychologa, psycholog szkolny, ma³oletni

The issue of professional secrecy among psychologists, and particularly elements of work

of a school psychologist

Summary

The issue of professional secrecy among psychologists, and particularly elements of work of

a school psychologist, were analysed. Such professional should, first and foremost, have the

well-being of a minor at heart, then be aware of who the latter parents are, reflect upon how they

will react if a certain sensitive information is inadvertently revealed, consider possible conse-

quences of it, and finally take the long view whether such act may possibly damage the child’s

trust in psychological assistance, and in the parents themselves. It is also important what a given

secret is about. Disclosing it to the parents the psychologist should, as a rule, though with certain

exceptions, do it in the child’s presence. It is also vital that the minor is treated as a carrier of

rights.

Key words: professional secrecy among psychologists, a school psychologist, a minor
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Mgr, Katedra Postêpowania Karnego, Wydzia³ Prawa i Administracji,
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw
Cz³owieka wydanego w sprawach z aspektem medycznym
w 2015 roku

W 2015 roku Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka rozpatrywa³ sprawê lekarza tylko
jeden raz. W niniejszym artykule przedstawiono ten przypadek. Sprawa dotyczy leka-
rza pochodz¹cego z Lublina, przeciwko któremu toczy³o siê postêpowanie karne w za-
kresie przyjêcia korzyœci maj¹tkowej. Lekarz ten cierpia³ na bezdech senny i musia³
korzystaæ z respiratora w trakcie snu. Zastosowanie tymczasowego aresztowania spo-
wodowa³o u niego pogorszenie stanu zdrowia, a w konsekwencji chêæ szukania spra-
wiedliwoœci w Europejskim Trybunale Praw Cz³owieka.

W drugiej czêœci przedstawiono, jedynie w celu zasygnalizowania, istotê ciekaw-
szych spraw z aspektem medycznym w innych pañstwach objêtych orzecznictwem Eu-
ropejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka.

Sprawa Stettner przeciwko Polsce (Skarga nr 38510/06) – wyrok z dnia z dnia
24 marca 2015 roku (ostateczny 24 czerwca 2015 r.)

Stan faktyczny

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1951 r. i mieszka w Lublinie. Skar¿¹cy by³ chirurgiem w szpita-
lu nr 4 w Lublinie i posiada³ trzydzieœci dwa lata praktyki oraz przeprowadza³ tam jako
pierwszy operacje przeszczepu nerki. Skar¿¹cy by³ tak¿e adiunktem na Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie. W 1998 roku u skar¿¹cego zdiagnozowano bezdech senny
i od tego czasu musia³ korzystaæ z respiratora w trakcie snu.

W dniu 1 czerwca 2006 roku o godzinie 6:00 piêciu uzbrojonych funkcjonariuszy
policji w strojach cywilnych pojawi³o siê w mieszkaniu skar¿¹cego, by go zatrzymaæ.
Wed³ug skar¿¹cego funkcjonariusze gwa³townie pukali do drzwi. Przedstawili proku-
ratorski nakaz zatrzymania. Oko³o godziny 8:00 skar¿¹cy zosta³ zabrany w kajdankach
do jego kliniki. Zdarzenie obserwowa³ personel szpitala oraz pacjenci. Policja przeszu-
ka³a szafkê skar¿¹cego. Zatrzymanie zosta³o nagrane przez jednego z funkcjonariuszy
policji. Nastêpnie skar¿¹cy zosta³ zabrany na Komendê Wojewódzk¹ Policji w Lubli-
nie, gdzie zosta³ przes³uchany i poinformowany o stawianych mu zarzutach przyjêcia
korzyœci maj¹tkowej. Po przes³uchaniu, skar¿¹cy zosta³ zabrany do Wojskowego Szpi-
tala Klinicznego w Lublinie w celu przeprowadzenia badania lekarskiego. Doktor O.
wyda³ zaœwiadczenie, ¿e skar¿¹cy mo¿e przybywaæ w areszcie i zaleci³ korzystanie

SPRAWY MIÊDZYNARODOWE



z respiratora. Nastêpnie skar¿¹cy zosta³ przewieziony do Prokuratury Rejonowej
Lublin-Pó³noc. Prokurator postawi³ mu dziesiêæ zarzutów przyjêcia korzyœci maj¹tko-
wych od pacjentów za przeprowadzenie leczenia oraz/lub uzale¿nienia przeprowadze-
nia leczenia od otrzymania korzyœci maj¹tkowej (odpowiednio artyku³ 228 § 1 oraz
artyku³ 228 § 4 Kodeksu karnego). Zarzuty odnosi³y siê do okresu pomiêdzy rokiem
1997 i 2004, a kwestionowane kwoty waha³y siê pomiêdzy 100 a 500 z³otych (oko³o
25 do 125 euro).

W dniu 1 czerwca 2006 roku S¹d Rejonowy w Lublinie uwzglêdni³ wniosek proku-
ratora i zastosowa³ wobec skar¿¹cego tymczasowe aresztowanie do dnia 1 wrzeœnia
2006 roku. Oko³o godziny 18:00 w dniu 1 czerwca 2006 roku skar¿¹cy zosta³ skierowa-
ny do Aresztu Œledczego w Lublinie. Wed³ug skar¿¹cego zosta³ on umieszczony w celi
mieszkalnej o powierzchni 10 metrów kwadratowych z piêcioma innymi osadzonymi.
Skar¿¹cy obawia³ siê, ¿e jeden z nich móg³by od³¹czyæ jego respirator. Skar¿¹cy wniós³
za¿alenie na postanowienie w przedmiocie tymczasowego aresztowania. Podniós³, ¿e
zastosowanie tymczasowego aresztowania powa¿nie zagra¿a³o jego ¿yciu lub zdrowiu,
poniewa¿ cierpia³ na bezdech senny. W przypadku awarii zasilania lub od³¹czenia re-
spiratora przez jednego ze wspó³osadzonych skar¿¹cy móg³by zostaæ nara¿ony na utra-
tê ¿ycia. Skar¿¹cy sformu³owa³ nastêpnie zarzut, ¿e zaœwiadczenie wydane przez
lekarza O. dotyczy³o krótkiego okresu osadzenia i nie potwierdza³o, ¿e mo¿e zostaæ
tymczasowo aresztowany na okres trzech miesiêcy. Ponadto, skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e
nie istnia³y ¿adne konkretne okolicznoœci, które uzasadnia³y obawê, ¿e bêdzie on
zak³óca³ prawid³owy tok postêpowania, je¿eli zastosuje siê œrodki nieizolacyjne. Prze-
ciwnie, skar¿¹cy by³ chirurgiem ciesz¹cym siê dobr¹ reputacj¹ zawodow¹ oraz pra-
worz¹dnym obywatelem.

W dniu 22 czerwca 2006 roku S¹d Okrêgowy w Lublinie utrzyma³ w mocy postano-
wienie w przedmiocie tymczasowego aresztowania z dnia 1 czerwca 2006 roku, argu-
mentuj¹c postanowienie zagro¿eniem surow¹ kar¹ – powy¿ej 8 lat pozbawienia wolnoœci.
Ponadto, S¹d Okrêgowy stwierdzi³, ¿e nie znajduje podstaw, by uznaæ, ¿e umieszczenie
go w areszcie bêdzie stanowiæ powa¿ne zagro¿enia dla jego ¿ycia lub zdrowia. S¹d za-
uwa¿y³, ¿e skar¿¹cemu zapewniono sta³¹ opiekê medyczn¹ w trakcie osadzenia oraz ¿e
mo¿e on zostaæ umieszczony we w³aœciwej jednostce leczniczej, je¿eli wymagaæ tego
bêdzie jego stan zdrowia.

W dniu 28 sierpnia 2006 roku S¹d Rejonowy w Lublinie przed³u¿y³ okres stosowa-
nia wobec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania do dnia 1 grudnia 2006 roku. S¹d
stwierdzi³, ¿e postêpowanie przygotowawcze nie mog³o zostaæ zakoñczone w ci¹gu
trzech miesiêcy z uwagi na „szczególne okolicznoœci sprawy”, mianowicie potrzebê
przeprowadzenia przes³uchañ bardzo du¿ej liczby œwiadków – pacjentów leczonych
przez skar¿¹cego. S¹d Rejonowy uzna³, ¿e zwolnienie skar¿¹cego ze wzglêdów zdro-
wotnych nie by³o konieczne. Ponadto zapewniono mu opiekê medyczn¹. Obroñca skar-
¿¹cego wniós³ za¿alenie w dniu 29 sierpnia 2006 roku, która nie przynios³a efektu
w postaci zastosowania nieizolacyjnych œrodków zapobiegawczych.

W dniu 29 listopada 2006 roku S¹d Rejonowy w Lublinie przed³u¿y³ okres stosowa-
nia wobec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania do dnia 1 marca 2007 roku. S¹d
uzna³, ¿e nie usta³y przes³anki uzasadniaj¹ce stosowanie wobec skar¿¹cego tymcza-
sowego aresztowania. Materia³ dowodowy zgromadzony w sprawie potwierdza³, ¿e
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istnieje uzasadnione podejrzenie wobec skar¿¹cego. Ponadto, liczba zarzutów (przy-
najmniej dwadzieœcia w chwili wydania postanowienia przez s¹d) oraz inne przes³anki,
na które powo³ywa³ siê uprzednio s¹d wskazywa³y na prawdopodobieñstwo orzeczenia
wobec skar¿¹cego surowej kary. Maj¹c na wzglêdzie jednak¿e fakt, ¿e najbardziej do-
tkliwy œrodek zapobiegawczy stosowano ju¿ przez okres oko³o szeœciu miesiêcy oraz
¿e prokurator przeprowadzi³ liczne czynnoœci, s¹d uzna³, ¿e porêczenie maj¹tkowe bêdzie
wystarczaj¹cym œrodkiem w celu zabezpieczenia prawid³owego toku postêpowania na
tym etapie. Na koniec, powo³uj¹c siê na zaœwiadczenie lekarskie z dnia 22 wrzeœnia
2006 roku oraz opiniê bieg³ego z dnia 15 listopada 2006 roku s¹d uzna³, ¿e stan zdrowia
skar¿¹cego sprzeciwia siê stosowaniu wobec niego tymczasowego aresztowania. Porê-
czenie maj¹tkowe zosta³o wp³acone i skar¿¹cy zosta³ zwolniony w dniu 30 listopada
2006 roku.

Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e w trakcie osadzenia by³ zastraszany przez w³adze w ró¿ny
sposób. Jego respirator zosta³ rzeczywiœcie uszkodzony przez funkcjonariuszy S³u¿by
Wiêziennej w trakcie dokonywania przeszukania jego celi mieszkalnej. Musia³ ocze-
kiwaæ piêæ tygodni w bólu na wizytê u dentysty. Nie zapewniono mu ¿adnych tanich
leków na nadciœnienie. Przez dwa tygodnie przebywa³ w celi mieszkalnej nr 60 z piê-
cioma palaczami, co by³o bardzo trudne maj¹c na uwadze jego stan zdrowia. Nastêpnie
zosta³ umieszczony w celi mieszkalnej nr 38, która by³a uprzednio zajmowana przez
osadzonych cierpi¹cych na gruŸlicê i nie zosta³a odka¿ona. W tej celi znajdowa³ siê
k¹cik sanitarny, który nie zapewnia³ ¿adnej prywatnoœci. Zgodnie z treœci¹ zaœwiadcze-
nia lekarskiego z dnia 1 grudnia 2006 roku, które zosta³o wydane przez specjalistê cho-
rób p³uc objawy zaburzeñ snu u skar¿¹cego uleg³y nasileniu. Zaleci³ on leczenie
skar¿¹cego w specjalistycznym instytucie w Warszawie. W grudniu 2006 oraz kwietniu
2007 roku skar¿¹cy by³ hospitalizowany i zdiagnozowano u niego chorobê niedo-
krwienn¹ serca. Z treœci zaœwiadczenia lekarskiego z dnia 28 grudnia 2006 roku wyni-
ka, ¿e skar¿¹cy straci³ na wadze 26 kg. Ze wzglêdu na stan zdrowia po zwolnieniu,
skar¿¹cy nie móg³ wykonywaæ praktyki lekarskiej przez pewien okres.

I. Zarzut naruszenia artyku³u 3 Konwencji

Stanowisko Skar¿¹cego

Skar¿¹cy sformu³owa³ zarzut, ¿e stosowanie wobec niego tymczasowego aresztowania
stanowi³o zagro¿enie dla jego ¿ycia i zdrowia, maj¹c na wzglêdzie jego zaburzenia snu
oraz potrzebê korzystania z respiratora. Podniós³, ¿e nie zapewniono mu w³aœciwej
opieki medycznej w jednostce penitencjarnej. Skar¿¹cy by³ mocno zaniepokojony mo¿-
liwoœci¹ wyst¹pienia awarii zasilania w wiêzieniu lub od³¹czeniem jego respiratora
przez wspó³osadzonych, co mog³o byæ fatalne w skutkach. Poinformowa³ on w³adze
o fakcie uszkodzenia respiratora przez funkcjonariuszy S³u¿by Wiêziennej jednak
nie przynios³o to skutku. Zapewni³, ¿e w wyniku stosowania wobec niego tymczasowe-
go aresztowania jego stan psychiczny i fizyczny uleg³ znacznemu pogorszeniu. Skar-
¿¹cy nie odwo³a³ siê do ¿adnego z postanowieñ Konwencji, lecz Trybuna³ stwierdzi³, ¿e
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jego skarga podlega rozpoznaniu na mocy Artyku³u 3 Konwencji, który stanowi co na-
stêpuje:

„Nikt nie mo¿e byæ poddany torturom ani nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu traktowa-
niu albo karaniu”.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d podniós³, ¿e skar¿¹cy nie wyczerpa³ krajowych œrodków odwo³awczych
w zwi¹zku z wniesion¹ przez niego skarg¹ na podstawie Artyku³u 3 Konwencji. Nie
wyst¹pi³ on z powództwem cywilnym o zadoœæuczynienie na mocy artyku³ów 23 oraz
24 w zwi¹zku z artyku³em 448 Kodeksu cywilnego stanowi¹cym, ¿e osoby pozbawio-
ne wolnoœci, których dobra osobiste zosta³y naruszone w zwi¹zku z warunkami osadze-
nia mog¹ wyst¹piæ z powództwem cywilnym przeciwko Skarbowi Pañstwa. Odnosz¹c
siê do meritum skargi wniesionej na podstawie Artyku³u 3, Rz¹d stwierdzi³, ¿e skarga
jest oczywiœcie bezzasadna, poniewa¿ nieuniknione dolegliwoœci wynikaj¹ce z osadze-
nia zosta³y zminimalizowane przez w³adze, które regularnie monitorowa³y stan zdro-
wia skar¿¹cego oraz zapewni³y mu wymagan¹ pomoc medyczn¹, w tym badania poza
terenem jednostki penitencjarnej. By³ on regularnie badany przez lekarzy i konsultowa-
ny przez specjalistów, w szczególnoœci pulmonologa oraz psychiatrê. W okresie tym-
czasowego aresztowania skar¿¹cy móg³ korzystaæ z respiratora w nocy, zgodnie
z zaleceniami pulmonologa. Rz¹d podkreœli³, ¿e ryzyko wyst¹pienia awarii zasilania
w jednostce penitencjarnej nie by³o wy¿sze ni¿ poza terenem wiêzienia, a ponadto
Areszt Œledczy w Lubienie posiada³ generator pr¹du, który móg³by zostaæ wykorzysta-
ny w sytuacji awarii zasilania.

Stanowisko Trybuna³u

Trybuna³ przypomina, ¿e Artyku³ 3 Konwencji nie mo¿e byæ interpretowany jako usta-
nawiaj¹cy generalne zobowi¹zanie do zwolnienia tymczasowo aresztowanego ze wzglê-
dów zdrowotnych lub przeniesienia go do szpitala publicznego, nawet gdy cierpi na
chorobê, która jest szczególnie trudna do leczenia. Jednak¿e przepis ten wymaga od
Pañstwa zapewnienia, aby wiêŸniowie byli osadzeni w warunkach, które s¹ zgodne
z poszanowaniem godnoœci ludzkiej, a sposób i metody wykonywania œrodków przy-
musu nie nara¿a³y ich na cierpienia lub trudnoœci o intensywnoœci przekraczaj¹cej
nieunikniony poziom cierpienia, w³aœciwy dla pozbawienia wolnoœci, jak równie¿,
uwzglêdniaj¹c praktyczne wymogi osadzenia, by ich zdrowie i dobre samopoczucie
by³y odpowiednio zagwarantowane poprzez, miêdzy innymi, zapewnienie wymaganej
pomocy medycznej. Istniej¹ trzy szczególne elementy, które nale¿y uwzglêdniæ w odnie-
sieniu do stanu zdrowia skar¿¹cego podczas jego osadzenia: a) stan zdrowia wiêŸnia,
b) adekwatnoœæ pomocy medycznej i opieki zapewnionej w wiêzieniu oraz c) celowoœæ
utrzymywania pozbawienia wolnoœci z punktu widzenia stanu zdrowia skar¿¹cego.

Trybuna³ zauwa¿a, ¿e zarzut sformu³owany przez skar¿¹cego na podstawie Arty-
ku³u 3 jest podwójny. Po pierwsze, skar¿¹cy podniós³, ¿e nie powinien przebywaæ
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w warunkach osadzenia z uwagi na zaburzenia snu oraz brak w³aœciwej opieki medycz-
nej w jednostce penitencjarnej. Po drugie, skar¿¹cy zarzuci³, ¿e jego stan zdrowia uleg³
znacznemu pogorszeniu na skutek niew³aœciwej opieki zapewnionej w jednostce. Try-
buna³ zbada³ po kolei przedmiotowe kwestie.

Odnosz¹c siê do pierwszej czêœci skargi wniesionej na podstawie Artyku³u 3, Try-
buna³ zauwa¿y³, ¿e Skar¿¹cy regularnie wskazywa³ w za¿aleniach na postanowienia
w przedmiocie tymczasowego aresztowania na rzekome ryzyko, jakie niesie tymczaso-
we aresztowanie dla jego zdrowia. Trybuna³ stwierdzi³, ¿e liczba opinii lekarskich uzys-
kanych w przeci¹gu szeœciu miesiêcy stosowania wobec skar¿¹cego tymczasowego
aresztowania wskazuje, ¿e s¹dy zwraca³y uwagê na to, czy skar¿¹cy powinien przeby-
waæ w warunkach penitencjarnych. W œwietle tych ustaleñ medycznych, które by³y
jednolite przez ca³y istotny dla sprawy okres, Trybuna³ stwierdzi³, ¿e nie istniej¹
przes³anki, by uznaæ, ¿e tymczasowe aresztowanie skar¿¹cego winno byæ uchylone ze
wzglêdów medycznych. Co wiêcej, s¹dy krajowe wskaza³y, ¿e skar¿¹cy mo¿e zostaæ
umieszczony w odpowiedniej jednostce leczniczej, je¿eli wymagaæ tego bêdzie jego
stan zdrowia. Odnosz¹c siê do obawy skar¿¹cego zwi¹zanej z awari¹ zasilania w jed-
nostce lub wy³¹czeniem urz¹dzenia przez wiêŸnia, Trybuna³ zwróci³ uwagê na argu-
ment Rz¹du, ¿e jednostka penitencjarna posiada³a generator pr¹dotwórczy.

Odnosz¹c siê do odpowiedniego poziomu opieki medycznej, Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e
skar¿¹cy by³ regularnie badany przez lekarzy pierwszego kontaktu w areszcie œled-
czym oraz konsultowany przez specjalistów, równie¿ spoza jednostki penitencjarnej.
W œwietle dostêpnych dowodów Trybuna³ nie dopatrzy³ siê ¿adnych oznak, jakoby
opieka medyczna zapewniona Skar¿¹cemu by³a niedostateczna lub poni¿ej poziomu
opieki zdrowotnej dostêpnej dla ogó³u spo³eczeñstwa.

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e w okolicznoœciach sprawy Skar¿¹cego œrodki cywilnopraw-
ne wydaj¹ siê rzeczywiœcie odpowiednie. Po pierwsze, sytuacja, która doprowadzi³a do
zarzucanego naruszenia Artyku³u 3 Konwencji zakoñczy³a siê po zwolnieniu skar-
¿¹cego. Po drugie, Skar¿¹cy podniós³, ¿e jego niew³aœciwie leczona choroba spowodo-
wa³a szkodê materialn¹ w postaci uszczerbku na jego zdrowiu, co mia³o d³ugotrwa³e
skutki. Trybuna³ uzna³, ¿e cywilny s¹d krajowy jest w³aœciwy do badania przedmioto-
wej kwestii oraz, je¿eli jest to konieczne, do przyznania skar¿¹cemu s³usznego za-
doœæuczynienia za doznane krzywdy.

Trybuna³ uwzglêdni³ zatem sprzeciw Rz¹du w odniesieniu do tej czêœci skargi
wniesionej na podstawie Artyku³u 3. Wynika z tego, ¿e skarga musi zostaæ odrzucona
zgodnie z Artyku³em 35 § 1 oraz 4 Konwencji z uwagi na niewyczerpanie œrodków kra-
jowych.

II. Zarzut naruszenia Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji

Stanowisko Skar¿¹cego

Skar¿¹cy sformu³owa³ zarzut naruszenia Artyku³u 5 ust. 1 lit. c oraz Artyku³u 5 ust. 3
Konwencji z tego powodu, ¿e w³adze nie uzasadni³y w sposób w³aœciwy stosowania
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wobec niego tymczasowego aresztowania. W szczególnoœci, stosowanie wobec niego
tymczasowego aresztowania nie mog³o byæ uzasadnione groŸb¹ orzeczenia wobec nie-
go surowej kary wobec braku konkretnych okolicznoœci, które wskazywa³yby na oba-
wê, ¿e bêdzie on utrudnia³ postêpowanie. Skar¿¹cy stwierdzi³ w tym wzglêdzie, ¿e nie
mia³ mo¿liwoœci zak³ócania toku postêpowania, poniewa¿ policja mia³a zamiar prze-
s³uchaæ 2000 jego by³ych pacjentów. Stwierdzi³ nastêpnie, ¿e s¹dy nie wziê³y pod uwa-
gê jego nieposzlakowanej reputacji oraz porêczeñ udzielonych przez Okrêgow¹ Izbê
Lekarsk¹ w Lublinie oraz lekarzy z jego kliniki. Skar¿¹cy podniós³, ¿e przestêpstwa
o pope³nienie, których zosta³ oskar¿ony nie by³y na tyle powa¿ne, by uzasadniaæ stoso-
wanie wobec niego tymczasowego aresztowania. Skar¿¹cemu postawiono dziesiêæ
zarzutów przyjêcia korzyœci maj¹tkowej od swoich pacjentów obejmuj¹cych okres
oœmiu lat w kwotach wahaj¹cych siê od 100 do 500 z³otych (25–125 euro), o ³¹cznej
wartoœci mniejszej ni¿ 1500 z³otych (375 euro). Zamiarem skar¿¹cego nie by³o podwa-
¿enie powagi korupcji lub jej wp³ywu na spo³eczeñstwo, lecz pragnienie wskazania, ¿e
Rz¹d uzna³ zasadniczo, ¿e domniemanie przyjêcia od pacjentów korzyœci maj¹tkowej
w kwocie ni¿szej ni¿ 50 euro rocznie stanowi na tyle powa¿ne przestêpstwo, ¿e uzasad-
nia automatyczne stosowanie tymczasowego aresztowania bez stwierdzenia, nie mó-
wi¹c ju¿ o dowodzie, ¿e skar¿¹cy bêdzie utrudnia³ postêpowanie przygotowawcze.

Skar¿¹cy zosta³ zatrzymany w dniu 1 czerwca 2006 roku i zosta³ zwolniony za porê-
czeniem maj¹tkowym w dniu 30 listopada 2006 roku. Rozpatrywany okres wynosi za-
tem szeœæ miesiêcy.

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e skarga podlega rozpoznaniu na mocy Artyku³u 5 ust. 3 Kon-
wencji. Postanowienie to stanowi co nastêpuje:

„Ka¿dy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postanowieniami ustêpu 1 lit. c) ni-
niejszego Artyku³u …ma prawo byæ s¹dzony w rozs¹dnym terminie albo zwolniony
na czas postêpowania. Zwolnienie mo¿e zostaæ uzale¿nione od udzielenia gwarancji
zapewniaj¹cych stawienie siê na rozprawê”.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d stwierdzi³, ¿e zastosowanie tymczasowego aresztowania w sprawie skar¿¹cego
by³o uzasadnione. Spe³niono zarówno wymóg generalny w zakresie zastosowania wo-
bec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania, który zosta³ okreœlony w artykule 249 § 1
oraz szczególny wynikaj¹cy z artyku³u 258 § 2 Kodeksu postêpowania karnego. Skar-
¿¹cy zosta³ zatrzymany i postawiono mu dziesiêæ zarzutów przyjêcia korzyœci mate-
rialnej od swoich pacjentów oraz/lub uzale¿nienia leczenia od otrzymania korzyœci
maj¹tkowej. W odniesieniu do ka¿dego z tych przestêpstw grozi³a mu kara pozbawie-
nia wolnoœci, której górna granica wynosi co najmniej osiem lat. Materia³ dowodowy
zgromadzony w toku postêpowania wskazywa³ na du¿e prawdopodobieñstwo, ¿e skar-
¿¹cy pope³ni³ zarzucane mu czyny. W postanowieniu wydanym w dniu 22 czerwca
2006 roku S¹d Okrêgowy w Lublinie zauwa¿y³, ¿e wysoki stopieñ spo³ecznej szkodli-
woœci czynów podejrzanego, niskie motywy dzia³ania, wieloœæ czynów oraz ich cha-
rakter uzasadniaj¹ przypuszczenie o realnoœci wymierzenia surowej kary pozbawienia
wolnoœci w rozumieniu artyku³u 258 § 2 Kodeksu postêpowania karnego.
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Stanowisko Trybuna³u

Stosuje siê domniemanie na korzyœæ uchylenia aresztu. Dalsze stosowanie tymczaso-
wego aresztowania mo¿e byæ zatem uznane za zasadne w konkretnej sprawie jedynie
w sytuacji, gdy zaistniej¹ szczególne wskazania z uwagi na rzeczywisty interes pub-
liczny, które pomimo istnienia zasady domniemania niewinnoœci przewa¿¹ nad zasad¹
poszanowania wolnoœci jednostki okreœlon¹ w Artykule 5 Konwencji.

W pierwszej kolejnoœci krajowe organy s¹dowe winny upewniæ siê, ¿e w konkretnej
sprawie okres stosowania tymczasowego aresztowania nie wykracza poza uzasadniony
termin. W tym celu, uwzglêdniaj¹c zasadê domniemania niewinnoœci, organy te winny
zbadaæ wszelkie fakty przemawiaj¹ce za lub przeciw istnieniu wskazanej powy¿ej
przes³anki interesu publicznego, uzasadniaj¹cej odst¹pienie od zasady okreœlonej w Ar-
tykule 5 oraz winny uwzglêdniæ to w wydawanych postanowieniach w przedmiocie
wniosków o uchylenie tymczasowego aresztowania. Co do zasady w oparciu o prze-
s³anki wskazane w tych postanowieniach oraz ustalone fakty, które zosta³y przedsta-
wione przez skar¿¹cego w za¿aleniach na te postanowienia, zadaniem Trybuna³u jest
rozstrzygniêcie czy nast¹pi³o naruszenie Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji. Reasumuj¹c,
s¹dy krajowe s¹ zobowi¹zane do kontrolowania dalszego stosowania tymczasowego
aresztowania w toku postêpowania, z uwzglêdnieniem koniecznoœci zwolnienia w sy-
tuacji, gdy okolicznoœci nie uzasadniaj¹ ju¿ dalszego pozbawiania wolnoœci. Istnienie
uzasadnionego podejrzenia mo¿e uzasadniaæ tymczasowe aresztowanie przynajmniej
na pocz¹tkowym etapie postêpowania, jednak¿e w pewnym momencie nie jest ju¿ wy-
starczaj¹ce.

S¹dy krajowe przywo³a³y zasadniczo dwie przes³anki, by uzasadniæ stosowanie wo-
bec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania. Po pierwsze, powo³a³y siê na uzasadnio-
ne podejrzenie skar¿¹cego, podstawowy warunek okreœlony w artykule 249 § 2 k.p.k.
Po drugie, powo³a³y siê na surowoœæ gro¿¹cej kary, szczególny warunek, o którym sta-
nowi artyku³ 258 § 2 Kodeksu postêpowania karnego. Przepis ten przewiduje we
w³aœciwym zakresie, ¿e w sprawach, w których oskar¿onemu zarzucono pope³nienie
przestêpstwa zagro¿onego kar¹ pozbawienia wolnoœci, której górna granica wynosi co
najmniej 8 lat, zastosowanie tymczasowego aresztowania w celu zabezpieczenia pra-
wid³owego toku postêpowania mo¿e byæ uzasadnione surowoœci¹ gro¿¹cej kary. S¹dy
krajowe twierdzi³y ponadto, ¿e przyjêcie surowoœci gro¿¹cej kary wynika z szeregu
istotnych okolicznoœci, takich jak wieloœæ czynów oraz ich charakter, ich stopieñ
spo³ecznej szkodliwoœci oraz niskie motywy dzia³ania skar¿¹cego. Trybuna³ zauwa¿y³
zatem, ¿e s¹dy krajowe nie przywo³a³y po prostu przes³anki surowej kary, lecz usi-
³owa³y wykazaæ, ¿e przedmiotowa kara zostanie prawdopodobnie orzeczona w oko-
licznoœciach niniejszej sprawy. Ocena tego czy przes³anki s¹ „w³aœciwe i wystarczaj¹ce”
nie mo¿e byæ dokonana w oderwaniu od rzeczywistej d³ugoœci tymczasowego areszto-
wania. W niniejszej sprawie skar¿¹cy przebywa³ w areszcie przez szeœæ miesiêcy, co nie
stanowi szczególnie d³ugiego okresu w zestawieniu z szeregiem podobnych spraw
przeciwko Polsce, które zosta³y rozpoznane przez Trybuna³. Decyduj¹c¹ rolê w ocenie
Trybuna³u odgrywa fakt, ¿e po up³ywie niemal szeœciu miesiêcy stosowania tymczaso-
wego aresztowania s¹dy krajowe uzna³y, ¿e œrodek ten nie jest ju¿ niezbêdny, mimo, ¿e
pozostaje spe³niony warunek okreœlony w artykule 258 § 2 k.p.k. Trybuna³ zauwa¿y³,
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¿e s¹dy krajowe rozwa¿y³y czy inne ni¿ tymczasowe aresztowanie œrodki zapobiegaw-
cze, by³yby wystarczaj¹ce do zabezpieczenia prawid³owego toku postêpowania.

Powy¿sze wzglêdy s¹ wystarczaj¹ce dla Trybuna³u do stwierdzenia w konkluzji, ¿e
przes³anki przywo³ane w celu zastosowania wobec skar¿¹cego tymczasowego areszto-
wania s¹ „w³aœciwe” i „wystarczaj¹ce”, by uzasadniæ umieszczenie go w areszcie przez
ca³y okres obejmuj¹cy szeœæ miesiêcy. Pozostaje zatem ustaliæ, czy w³adze krajowe
wykaza³y „szczególn¹ starannoœæ” w prowadzeniu postêpowania. Trybuna³ zauwa¿a
w tym wzglêdzie, ¿e postêpowanie przygotowawcze by³o doœæ z³o¿one, ze wzglêdu na
iloœæ œwiadków w powi¹zaniu z zakresem postêpowania dowodowego do przeprowa-
dzenia. Trybuna³ nie dostrzega ¿adnych znacz¹cych okresów bezczynnoœci w postêpo-
waniu przygotowawczym. Z tych wzglêdów, Trybuna³ stwierdza, ¿e w omawianym
okresie w³adze krajowe rozpoznawa³y sprawê skar¿¹cego doœæ sprawnie.

Maj¹c na wzglêdzie powy¿sze, Trybuna³ stwierdza, ¿e nie dosz³o do naruszenia Ar-
tyku³u 5 ust. 3 Konwencji.

III. Zarzut naruszenia Artyku³u 5 ust. 4 Konwencji

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy sformu³owa³ zarzut na podstawie Artyku³u 5 ust. 4, z uwagi na to, ¿e dosz³o
do zw³oki w rozpoznaniu jego za¿alenia na postanowienie S¹du Rejonowego w Lubli-
nie z dnia 28 sierpnia 2006 roku przed³u¿aj¹ce stosowanie wobec niego tymczasowego
aresztowania Artyku³ ten stanowi co nastêpuje:

„4. Ka¿dy, kto zosta³ pozbawiony wolnoœci przez zatrzymanie lub aresztowanie, ma
prawo odwo³ania siê do s¹du w celu ustalenia bezzw³ocznie przez s¹d legalnoœci poz-
bawienia wolnoœci i zarz¹dzenia zwolnienia, je¿eli pozbawienie wolnoœci jest nie-
zgodne z prawem”.

Skar¿¹cy utrzymywa³, ¿e wniesione przez niego za¿alenie nie zosta³o bezzw³ocznie
rozpoznane. Sprzeciwia³ siê uznaniu go odpowiedzialnym za zw³okê w rozpoznaniu
jego za¿alenia. W jego ocenie Rz¹d nie przedstawi³ odpowiednich wyjaœnieñ do-
tycz¹cych kwestionowanej zw³oki. Miejscowi lekarze zostali wy³¹czeni z mo¿liwoœci
przedstawienia opinii w zakresie stanu zdrowia skar¿¹cego, poniewa¿ byli z nim
powi¹zani. Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e bieg³y s¹dowy z zakresu medycyny z Poznania nie
dochowa³ terminu. Przygotowanie opinii o stanie zdrowia skar¿¹cego zajê³o mu ponad
dwa i pó³ miesi¹ca, nawet mimo tego, ¿e nie bada³ skar¿¹cego, a nawet z nim nie roz-
mawia³ na temat jego stanu zdrowia. Praktyka ta stanowi³a naruszenie profesjonalnych
standardów medycznych obowi¹zuj¹cych w Polsce.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d stwierdzi³, ¿e w œwietle orzecznictwa Trybuna³u dopuszczalne terminy rozpozna-
wania za¿aleñ wniesionych na podstawie Artyku³u 5 ust. 4 winny byæ liczone w dniach
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lub tygodniach, nie zaœ w miesi¹cach. Jednak w sprawie skar¿¹cego pierwszy termin
posiedzenia dotycz¹cego za¿alenia skar¿¹cego na postanowienie z dnia 28 sierpnia
2006 roku zosta³ wyznaczony niezw³ocznie po wniesieniu za¿alenia. Termin wydania
rozstrzygniêcia w zakresie za¿alenia skar¿¹cego zosta³ odroczony dwukrotnie na
wniosek obroñcy skar¿¹cego, który powo³ywa³ siê na potrzebê uzyskania dodatko-
wych informacji dotycz¹cych zdrowia skar¿¹cego. Rz¹d podniós³, ¿e pewna zw³oka
w rozpoznawaniu kwestionowanego za¿alenia by³a uzasadniona okolicznoœciami
sprawy.

Stanowisko Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e Artyku³ 5 ust. 4 w zakresie, w jakim gwarantuje osobom za-
trzymanym lub aresztowanym prawo kontroli legalnoœci ich osadzenia, ustanawia tak¿e
prawo, w nastêpstwie wszczêcia takiego postêpowania, do bezzw³ocznego wydania
postanawiania s¹dowego dotycz¹cego legalnoœci osadzenia oraz do zarz¹dzenia zwol-
nienia, w sytuacji gdy oka¿e siê, ¿e osadzenie jest bezprawne.

Kwestia, czy prawo do bezzw³ocznego wydania postanowienia by³o respektowane
– jak w przypadku warunku „rozs¹dnego terminu” wynikaj¹cego z Artyku³u 5 ust. 3
oraz 6 ust. 1 Konwencji – musi zostaæ ustalona w œwietle okolicznoœci ka¿dej sprawy,
z uwzglêdnieniem stopnia z³o¿onoœci postêpowania, sposobu prowadzenia go przez
w³adze krajowe i skar¿¹cego, a tak¿e jego konsekwencji dla tego ostatniego. Niekiedy
z³o¿onoœæ zagadnieñ medycznych – lub innych kwestii – wymagaj¹cych okreœlenia
tego czy osoba winna zostaæ zatrzymana lub zwolniona mo¿e stanowiæ czynnik, który
nale¿y uwzglêdniæ przy ocenie zgodnoœci z wymogami wynikaj¹cymi z Artyku³u 5
ust. 4. Nie oznacza to jednak, ¿e z³o¿onoœæ dokumentacji – nawet wyj¹tkowa – zwalnia
w³adze krajowe z zasadniczego obowi¹zku ustanowionego w tym postanowieniu.

Za¿alenie skar¿¹cego na postanowienie S¹du Rejonowego w Lublinie z dnia
28 sierpnia 2006 roku przed³u¿aj¹ce stosowanie tymczasowego aresztowania zosta³o
rozpoznane w dniu 23 listopada 2006 roku. Zatem brany pod uwagê na mocy Artyku³u
5 ust. 4 okres wynosi³ osiemdziesi¹t szeœæ dni.

Trybuna³ zauwa¿a, ¿e w dniu 31 sierpnia 2006 roku S¹d Okrêgowy w Lublinie po-
stanowi³ uzyskaæ opiniê lekarza z aresztu œledczego, w którym przebywa³ skar¿¹cy.
Opinia zosta³a sporz¹dzona i przedstawiona po up³ywie ponad trzech tygodni, tj.
w dniu 22 wrzeœnia 2006 roku. W dniu 28 wrzeœnia 2006 roku ten sam s¹d zleci³
sporz¹dzenie opinii z zakresu medycyny s¹dowej dotycz¹cej stanu zdrowia skar¿¹cego
Uniwersytetowi Medycznemu w Lublinie. Wniosek s¹du by³ bezskuteczny, poniewa¿
Uniwersytet Medyczny w Lublinie nie móg³ sporz¹dziæ opinii dotycz¹cej w³asnego
pracownika. Wniosek spowodowa³ kolejne opóŸnienie w postêpowaniu, które trwa³o
oko³o trzech tygodni. S¹d zwróci³ siê nastêpnie do Uniwersytetu Medycznego w Poz-
naniu i ostatecznie uzyska³ opiniê z zakresu medycyny s¹dowej po up³ywie prawie
miesi¹ca. Nast¹pi³a kolejna zw³oka w wymiarze oœmiu dni pomiêdzy otrzymaniem
opinii (w dniu 15 listopada 2006 roku) a faktycznym wydaniem postanowienia S¹du
Okrêgowego (w dniu 23 listopada 2006 roku). Przedmiotowa opinia zosta³a spo-
rz¹dzona jedynie na podstawie dokumentacji medycznej skar¿¹cego. Trybuna³u nie
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przekonuje zatem stanowisko Rz¹du, ¿e potrzeba pozyskania materia³u dowodowego
z zakresu medycyny uzasadnia ogóln¹ zw³okê w rozpoznaniu za¿alenia skar¿¹cego.
Maj¹c na wzglêdzie sztywne standardy okreœlone przez Trybuna³ w orzecznictwie do-
tycz¹cym kwestii stosowania siê pañstwa do wymogów „szybkoœci procedowania”
okreœlonych w Artykule 5 ust 4 Trybuna³ stwierdza, ¿e S¹d Okrêgowy w Lublinie
nie rozpozna³ legalnoœci stosowania wobec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania
„bezzw³ocznie”.

Dosz³o zatem do naruszenia Artyku³u 5 ust. 4 Konwencji.

IV. Zastosowanie Artyku³u 41 Konwencji

Artyku³ 41 Konwencji stanowi:

„Je¿eli Trybuna³ stwierdzi, ¿e nast¹pi³o naruszenie Konwencji lub jej Protoko³ów,
oraz jeœli prawo wewnêtrzne zainteresowanej Wysokiej Uk³adaj¹cej siê Strony po-
zwala tylko na czêœciowe usuniêcie konsekwencji tego naruszenia, Trybuna³ orzeka,
gdy zachodzi potrzeba, s³uszne zadoœæuczynienie pokrzywdzonej stronie”.

Skar¿¹cy dochodzi³ kwoty 24 000 euro (EUR) z tytu³u szkody maj¹tkowej oraz
kwoty 6000 euro z tytu³u szkody niemaj¹tkowej w zwi¹zku z nieuzasadnionym stoso-
waniem wobec niego tymczasowego aresztowania przez okres szeœciu miesiêcy, wa-
runkami osadzenia oraz wp³ywem tymczasowego aresztowania na niego oraz jego
rodzinê, co spowodowa³o znaczne cierpienie fizyczne i psychiczne.

Odnosz¹c siê do zarzutu poniesienia szkody maj¹tkowej, Rz¹d podniós³, ¿e by³ on
hipotetyczny i nie mia³ zwyczajnego zwi¹zku przyczynowego z zarzucanymi narusze-
niami Konwencji. Odnosz¹c siê do zarzutu poniesienia szkody niemaj¹tkowej, Rz¹d
podniós³, ¿e roszczenie by³o nadmierne.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e z trzech zarzucanych naruszeñ Konwencji stwierdzi³ jedy-
nie, ¿e dosz³o do naruszenia Artyku³u 5 ust. 4. Trybuna³ nie dostrzega ¿adnego zwi¹zku
przyczynowego pomiêdzy stwierdzonym naruszeniem a zarzucan¹ szkod¹ maj¹tkow¹;
a zatem nie uwzglêdnia roszczenia. Z drugiej strony, Trybuna³ przyjmuje, ¿e skar¿¹cy
poniós³ szkodê niemaj¹tkow¹ – tak¹ jak cierpienie i frustracja – czego nie rekompensu-
je w sposób wystarczaj¹cy stwierdzenie naruszenia Artyku³u 5 ust. 4 Konwencji.
Maj¹c na wzglêdzie charakter naruszenia oraz oceniaj¹c roszczenie z uwzglêdnieniem
zasady sprawiedliwoœci, Trybuna³ przyzna³ Skar¿¹cemu kwotê 2000 euro, powiêk-
szon¹ o wszelkie podatki, które mog¹ zostaæ na³o¿one na tê kwotê, tytu³em poniesionej
szkody niematerialnej.

Z powy¿szych przyczyn Trybuna³ jednog³oœnie:
1) uzna³ skargê w zakresie Artyku³ów 5 ust. 3 oraz 5 ust. 4 za dopuszczaln¹ a pozosta³¹

czêœæ skargi za niedopuszczaln¹;
2) stwierdzi³, ¿e nie dosz³o do naruszenia Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji;
3) stwierdzi³, ¿e dosz³o do naruszenia Artyku³u 5 ust. 4 Konwencji;
4) stwierdzi³:

a) ¿e pozwane Pañstwo ma zap³aciæ skar¿¹cemu w terminie trzech miesiêcy od
daty uprawomocnienia siê wyroku zgodnie z Artyku³em 44 ust. 2 Konwencji
kwotê 2000 euro (dwa tysi¹ce euro), powiêkszon¹ o wszelkie podatki, które
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mog¹ zostaæ na³o¿one na tê kwotê, tytu³em poniesionej szkody niemaj¹tkowej,
przeliczon¹ na walutê polsk¹ po kursie obowi¹zuj¹cym w dniu wydania roz-
strzygniêcia;

b) ¿e po up³ywie powy¿szego trzymiesiêcznego terminu, do momentu zap³aty,
winny zostaæ naliczone od tych kwot odsetki zwyk³e wed³ug marginalnej stopy
procentowej Europejskiego Banku Centralnego powiêkszonej o trzy punkty
procentowe;

5) oddali³ pozosta³¹ czêœæ roszczenia skar¿¹cego o s³uszne zadoœæuczynienie.

Sprawy innych pañstw z aspektem medycznym

Sprawa Akkoyunlu przeciwko Turcji, skarga nr 7505/06,

wyrok z dnia 13 paŸdziernika 2015 r.

W dniu 24 maja 2001 roku skar¿¹cy rozpocz¹³ swoj¹ obowi¹zkow¹ s³u¿bê wojskow¹.
W dniu 25 lipca 2001 roku uda³ siê do szpitala swojego pu³ku, skar¿¹c siê na silny ból
w lewym oku. Lekarz wojskowy by³ nieobecny. Inny ¿o³nierz poda³ mu krople do oczu.
Nie mia³ on ¿adnych kwalifikacji medycznych. Wed³ug rz¹du, zapisy ambulatorium
(które nie zosta³y udostêpnione Trybuna³owi) wykaza³y, ¿e skar¿¹cy zosta³ zbadany
przez lekarza wojskowego i to on poda³ mu krople do oczu, a nie ¿o³nierza. Nastêpnego
dnia ból siê utrzymywa³, wiêc wnioskodawca skontaktowa³ siê ze szpitalem po raz ko-
lejny. Powiedziano mu, ¿e powinien udaæ siê do swojego dormitorium i odpoczywaæ.
Zdaniem skar¿¹cego, mimo bólu, nie zosta³ zwolniony ze swoich obowi¹zków war-
towniczych w tym okresie. W dniu 2 sierpnia 2001 roku zosta³ skierowany do szpitala
stanowego, gdzie zdiagnozowano wrzód rogówki. W dniu 6 sierpnia 2001 roku skar-
¿¹cy zosta³ przeniesiony do Szpitala Wojskowego, gdzie rozpoczêto leczenie. Jednak
ca³kowicie straci³ wzrok w lewym oku. Wed³ug wnioskodawcy, lekarze poinformowali
go, ¿e straci³ wzrok z powodu opóŸnienia w rozpoczêciu leczenia. Skar¿¹cy przeszed³
kilka operacji. Nie by³ ju¿ zdolny do s³u¿by wojskowej i kwalifikowa³ siê do za³o¿enia
protezy ga³ki ocznej. Skar¿¹cy wszcz¹³ postêpowanie przed s¹dem krajowym w celu
uzyskania odszkodowania.

Trybuna³ uzna³, ¿e nast¹pi³o naruszenie artyku³u 3 Konwencji poprzez niewywi¹za-
nie siê pañstwa z obowi¹zku udzielenia natychmiastowej pomocy. Pozwane pañstwo
ma zap³aciæ 66 000 euro za szkodê maj¹tkow¹ oraz 15 000 euro za szkodê nie-
maj¹tkow¹.

Sprawa Ivko przeciwko Rosji, skarga nr 30575/08,
wyrok z dnia 15 grudnia 2015 r.

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1973 roku i do chwili aresztowania mieszka³ w miejscowoœci
Volzhsky, w regionie Wo³gograd. W latach 2007–2009 toczy³o siê przeciwko niemu
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postêpowanie karne pod zarzutem usi³owania przemytu narkotyków. W tym czasie
przebywa³ w areszcie. PóŸniej zosta³ skazany. W dniu 11 paŸdziernika 2014 roku skar-
¿¹cy zmar³ na gruŸlicê. Za ¿ycia skar¿¹cy wniós³ szereg skarg twierdz¹c, ¿e nie zapew-
niono odpowiedniej opieki medycznej. Wed³ug wnioskodawcy, s³u¿ba medyczna
w kolonii karnej by³a bardzo s³aba. Kolonia nie zatrudnia³a specjalisty od gruŸlicy, na
któr¹ chorowa³ i mia³ ograniczony dostêp do niezbêdnych leków. Testy potwierdzi³y
równie¿ zaka¿enie wirusowym zapaleniem w¹troby typu C.

Trybuna³ stwierdzi³ powa¿ne uchybienia w leczeniu skar¿¹cego podczas g³ównego
okresu tymczasowego aresztowania. Wnioskodawca nie otrzyma³ kompleksowej, sku-
tecznej i odpowiedniej pomocy medycznej, a w zwi¹zku z tym wnioskodawca by³ nara-
¿ony na d³ugotrwa³e cierpienie psychiczne i fizyczne, które zmniejszy³y jego godnoœæ
cz³owieka. W zwi¹zku z powy¿szym nale¿a³o stwierdziæ, ¿e dosz³o do naruszenia arty-
ku³u 3 Konwencji. Wnioskodawczyni wystêpuj¹cej w miejsce zmar³ego pañstwo ma
wyp³aciæ 20 000 euro z tytu³u szkody niemaj¹tkowej, plus 2000 euro z tytu³u kosztów
i wydatków poniesionych przed Trybuna³em.

Sprawa Nogin v. Rosja, sprawa nr 58530/08, wyrok z dnia 15 stycznia 2015 r.

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1981 roku i mieszka w Syktywkaru. Toczy³o siê wobec niego
postêpowanie karne, które zakoñczy³o siê skazaniem. Skar¿¹cy cierpi na cukrzycê od
czwartego roku ¿ycia. Choroba spowodowa³a ró¿ne powik³ania, w tym zaæmê cukrzy-
cow¹. Skar¿¹cy w 2006 roku przeszed³ badania lekarskie w zwi¹zku z jego problemami
wzroku w klinice komunalnej w jego miejscu zamieszkania. Badanie potwierdzi³o, ¿e
ostroœæ wzroku w prawym oku wnioskodawcy wynosi³ 0,02, co odpowiada³o jego
zdolnoœci do policzenia palców u d³oni z odleg³oœci jednego metra, i ¿e ostroœæ wzroku
w lewym oku odzwierciedla jego zdolnoœæ widzenia ruchu rêki w pobli¿u twarzy. Zda-
niem skar¿¹cego, w tym czasie by³ w stanie zorientowaæ siê w obrêbie znanych miejsc,
takich jak jego mieszkaniu, instytucji medycznych i ulic w mieœcie. PóŸniej stan siê po-
gorszy³, przeprowadzono wiele badañ i zalecono operacjê zaæmy, lecz wykonano j¹ do-
piero w 2009 roku. Zdaniem skar¿¹cego, w trakcie jego zatrzymania jego wzrok stale
siê pogarsza³, a odmówiono niezbêdnej interwencji chirurgicznej.

Maj¹c na uwadze powy¿sze, Trybuna³ stwierdzi³, ¿e opóŸnienie w umo¿liwieniu
wnioskodawcy operacji zaæmy stanowi³o niedostarczenie mu odpowiedniego leczenia
choroby podczas jego zatrzymania. Zdaniem Trybuna³u, nie mo¿na wykluczyæ, ¿e ten
b³¹d w znacznym stopniu przyczyni³ siê do ewentualnej ca³kowitej utraty wzroku przez
wnioskodawcê, a tym samym prowadzi³ do cierpienia fizycznego i psychicznego
zmniejszaj¹cego jego ludzk¹ godnoœæ. Bior¹c pod uwagê te rozwa¿ania, Trybuna³
mo¿e jedynie stwierdziæ, ¿e niezdolnoœæ w³adz do zapewnienia wnioskodawcy termi-
nowej opieki medycznej naruszy³a artyku³ 3 Konwencji. Pozwane Pañstwo ma wy-
p³aciæ skar¿¹cemu 30 000 euro z tytu³u szkody niemaj¹tkowej oraz 2600 euro tytu³em
kosztów i wydatków.
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Sprawa Patranin przeciwko Rosji, skarga nr 12983/14,
wyrok z dnia 23 lipca 2015 r.

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1976 roku i jest przetrzymywany w poprawczej kolonii nr 2
w Republice Tatarstanu. Od 1999 roku skar¿¹cy cierpi na postêpuj¹c¹ postaæ stwardnie-
nia rozsianego, a jego stan zosta³ zakwalifikowany jako 1 stopieñ niepe³nosprawnoœci.

W dniu 22 lutego 2012 roku skar¿¹cy zosta³ zatrzymany pod zarzutem czynnej
przynale¿noœci do zorganizowanej grupy przestêpczej w latach 1995 i 2005 i morder-
stwo lub usi³owanie zabójstwa kilku osób w 1999 roku. Stan zdrowia skar¿¹cego po-
gorszy³ siê znacz¹co i szybko w zak³adzie karnym, gdzie jego dolegliwoœci zdrowotne
nie zosta³y uwzglêdnione w ¿aden sposób, poniewa¿ zak³ad nie mia³ ¿adnych spe-
cjalistów medycznych. W sierpniu 2012 roku w³adze wiêzienne zapisa³y, ¿e skar¿¹cy
nie by³ w stanie chodziæ bez laski. We wrzeœniu 2012 roku wnioskodawca dozna³
padaczki, co spowodowa³o parali¿ lewej strony cia³a. Zdiagnozowano postêpuj¹ce
stwardnienie rozsiane, lewostronne pora¿enie, ostry niedow³ad prawej strony (os³abie-
nie miêœni prawej strony cia³a), utrzymanie depresji, os³abienie pamiêci, czêœciowy za-
nik nerwów wzrokowych, padaczka objawowa, ataki uogólnione trzy do czterech razy
w miesi¹cu, nadciœnienie têtnicze. W 2013 roku skar¿¹cy zosta³ umieszczony w szpita-
lu wiêziennym w kolonii poprawczej, gdzie zosta³ poddany badaniom. Zarówno skar-
¿¹cy, jak i jego ¿ona sk³adali wielokrotnie skargi do wszystkich mo¿liwych w³adz,
¿¹daj¹c przeprowadzenia nale¿nej oceny medycznej. Skargi pozostawa³y bez pozy-
tywnej reakcji. Skar¿¹cy skar¿y³ siê, ¿e nie by³ w stanie uzyskaæ skutecznej opieki me-
dycznej podczas zatrzymania, co doprowadzi³o do powa¿nego pogorszenia siê jego
stanu zdrowia, a nawet do sytuacji zagra¿aj¹cej ¿yciu i poddano go ciê¿kiemu cierpie-
niu fizycznemu i psychicznemu.

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy zosta³ pozostawiony bez opieki medycznej istotnej
dla jego choroby – stwardnienie rozsiane. Nie by³o dok³adnej i ci¹g³ej oceny jego stanu
zdrowia lub odpowiedniej diagnozy w odpowiedzi na rosn¹c¹ liczbê swoich dolegli-
woœci zdrowotnych. W zwi¹zku z tym dosz³o do naruszenia artyku³u 3 Konwencji,
a pañstwo ma obowi¹zek zap³aciæ 15 000 euro z tytu³u szkód materialnych oraz
900 euro z tytu³u kosztów i wydatków.

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.
Konwencja przewiduje obowi¹zywanie jednolitych standardów i zasad w sferze praw cz³owie-
ka, a wyroki ETPC mog¹ zapocz¹tkowaæ wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i praktyce.
Niniejszy artyku³ prezentuje orzeczenie dotycz¹ce polskiego lekarza oraz wybrane orzeczenia
Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka zawieraj¹ce aspekty medyczne wydane wobec ró¿-
nych pañstw w 2015 roku.

S³owa kluczowe: ETPCz, lekarz, sprawy s¹dowe z aspektem medycznym
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Areview of judicial decisions by the European Court of Human Rights with medical aspects

in 2015

Summary

A review of judicial decisions by the European Court of Human Rights with medical aspects to

different European countries gave in 2014 Summary The European Court of Human Rights was

established in 1959 for the purpose of examining 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 Fundamental Freedoms. The Convention provides uniform

principles and standards in the field of human rights while ECtHR judgments may provide argu-

ments to introduce amendments in legislature and in practice. The paper presents selected ver-

dicts issued by the ECtHR against different countries in 2015 in the cases involving medical

issues.

Key words: ECHR, a doctor, judicial decisions with medical aspects
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Mgr, Zak³ad Systemów Prasowych i Prawa Prasowego,
Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Przegl¹d orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwoœci
Unii Europejskiej zwi¹zanego z funkcjonowaniem
systemu ochrony zdrowia (lata 2015–2016)

1. Uwagi ogólne

Orzecznictwo Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej1 nierzadko dotyczy istot-
nych z perspektywy funkcjonowania ochrony zdrowia aktów prawnych (stanowionych
przez Uniê Europejsk¹ w ramach kompetencji dzielonych, w zakresie takich dziedzin
jak: rynek wewnêtrzny, ochrona konsumentów czy wspólne problemy bezpieczeñstwa
w zakresie zdrowia publicznego2).

Aktywnoœæ TSUE w latach 2015–20163 dotyczy³a niezwykle ró¿norodnych proble-
mów, st¹d du¿a rozbie¿noœæ tematyczna przedstawianych orzeczeñ. Subiektywna
selekcja wyroków zosta³a zdeterminowana ich ocen¹ przez pryzmat: wp³ywu na funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia (mo¿liwoœci skorzystania z wyk³adni poczynio-
nej przez Trybuna³ przy prowadzeniu dzia³alnoœci leczniczej czy naukowej) oraz
zajêcia nowego czy kontrowersyjnego stanowiska przez TSUE.

Wyk³adnia przepisów prawa Unii Europejskiej by³a niezbêdna z uwagi na licznie
formu³owane przez s¹dy krajowe pytania prejudycjalne4. Zwróciæ jednak nale¿y uwa-
gê, i¿ w mijaj¹cych miesi¹cach Trybuna³ rozstrzyga³ równie¿ w przedmiocie skarg
Komisji Europejskiej na uchybienia przez Pañstwa Cz³onkowskie zobowi¹zaniom wy-
nikaj¹cym z Traktatów5. W niniejszej publikacji omówiono m.in. sprawy prowadzone
przeciwko Polsce.

1 Dalej jako: TSUE albo Trybuna³.
2 Por. art. 4 ust. 2 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, Dz, Urz. C 326 z 26.10.2012 r.,

s. 47–390 (wersja skonsolidowana, dalej równie¿ jako: TFUE).
3 Publikacja uwzglêdnia orzecznictwo z okresu czerwiec 2015 r.–kwiecieñ 2016 r. (dorobek

judykatury z pierwszych szeœciu miesiêcy 2015 roku uwzglêdnia poprzedni numer „Medycznej
Wokandy”, por. A. Wiliñska-Zelek, Przegl¹d orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Euro-
pejskiej zwi¹zanego z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia (lata 2014–2015), „Medyczna Wo-
kanda” 2014, nr 6, s. 151–163.

4 Szerzej o roli TSUE w dokonywaniu wyk³adni prawa Unii Europejskiej, A. Wiliñska-Zelek,
Przegl¹d…, op. cit., s. 152–153. Statystycznie to w³aœnie odes³ania prejudycjalne stanowi¹ g³ówny
przedmiot dzia³alnoœci TSUE. W 2014 r., spoœród 622 nowych spraw – pytania s¹dów krajowych
objê³y 428 spraw (por. Trybuna³ Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej, Sprawozdanie roczne 2014.
Przegl¹d dzia³alnoœci Trybuna³u Sprawiedliwoœci, S¹du oraz S¹du do spraw S³u¿by Publicznej Unii
Europejskiej, Luksemburg 2015, s. 98).

5 Zgodnie z art. 258 TFUE: „Jeœli Komisja uznaje, ¿e Pañstwo Cz³onkowskie uchybi³o jednemu
z zobowi¹zañ, które na nim ci¹¿¹ na mocy Traktatów, wydaje ona uzasadnion¹ opiniê w tym przed-



W opracowaniu nie uwzglêdniono orzeczeñ i opinii rzeczników generalnych6, które
jedynie potencjalnie mog³yby stanowiæ przedmiot zainteresowania pracowników syste-
mu ochrony zdrowia. Za przyk³ad mo¿e pos³u¿yæ opinia Rzecznika Generalnego Juliane
Kokott, przedstawiona w dniu 23 grudnia 2015 r., w sprawie ze skargi Rzeczpospolitej
Polskiej przeciwko Parlamentowi Europejskiemu i Radzie Unii Europejskiej (C-358/14).
W skardze wniesionej w dniu 22 lipca 2014 r., Rzeczpospolita Polska sformu³owa³a
¿¹danie stwierdzenia niewa¿noœci art. 2 pkt 25, art. 6 ust. 2 lit. b), art. 7 ust. 1–5, ust. 7
zdanie pierwsze i ust. 12–14 oraz art. 13 ust. 1 lit. c) dyrektywy Parlamentu Europej-
skiego i Rady 2014/40/UE z dnia 3 kwietnia 2014 r. w sprawie zbli¿enia przepisów
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych pañstw cz³onkowskich w sprawie
produkcji, prezentowania i sprzeda¿y wyrobów tytoniowych i powi¹zanych wyrobów
oraz uchylaj¹cej dyrektywê 2001/37/WE7. W treœci uzasadnienia, Rzecznik Generalna
wielokrotnie odwo³ywa³a siê do koniecznoœci zapewnienia obywatelom Unii Europej-
skiej odpowiedniego poziomu ochrony zdrowia8, jakkolwiek zarówno opinia, jak
i orzeczenie bêd¹ mia³y przede wszystkim praktyczne znaczenie dla funkcjonowania
rynku wyrobów tytoniowych, a pozostanie bez wp³ywu na dzia³alnoœæ systemu ochro-
ny zdrowia.

2. Orzecznictwo Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej (wybór)

Na potrzeby publikacji opracowano nastêpuj¹ce orzeczenia (uporz¹dkowano je
z uwzglêdnieniem odwróconej chronologii, w nawiasach wskazuj¹c, które przepisy
podlega³y wyk³adni w wyniku wyrokowania):
a) wyrok Trybuna³u z dnia 28 stycznia 2016 r. w sprawie C-50/14 (dokonano

wyk³adni przepisów dyrektywy 2004/18/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie koordynacji procedur udzielania zamówieñ pu-
blicznych na roboty budowlane, dostawy i us³ugi9 a tak¿e art. 49 TFUE i 56
TFUE, pod k¹tem dopuszczalnoœci powierzenia stowarzyszeniom wolontariackim
œwiadczenia us³ug transportu sanitarnego w drodze bezpoœredniego udzielenia za-
mówienia);
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miocie, po uprzednim umo¿liwieniu temu Pañstwu przedstawienia swych uwag. Jeœli Pañstwo to nie
zastosuje siê do opinii w terminie okreœlonym przez Komisjê, mo¿e ona wnieœæ sprawê do Trybuna³u
Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej”.

6 Zgodnie z art. 252 TFUE: „Trybuna³ Sprawiedliwoœci jest wspomagany przez oœmiu rzecz-
ników generalnych. Je¿eli Trybuna³ Sprawiedliwoœci tego za¿¹da, Rada, stanowi¹c jednomyœl-
nie, mo¿e zwiêkszyæ liczbê rzeczników generalnych. Zadaniem rzecznika generalnego jest
publiczne przedstawianie, przy zachowaniu ca³kowitej bezstronnoœci i niezale¿noœci, uzasadnio-
nych opinii w sprawach, które zgodnie ze Statutem Trybuna³u Sprawiedliwoœci, wymagaj¹ jego
zaanga¿owania”. Opinie prawne rzeczników nie s¹ jednak wi¹¿¹ce dla TSUE w procesie wyroko-
wania.

7 Dz. Urz. L nr 127, s. 1.
8 Podkreœlono m.in. za orzeczeniem Azienda Sanitaria locale n. 5 „Spezzino” i in., C-113/13, i¿:

„zdrowie i ¿ycie ludzi ma pierwszorzêdne znaczenie poœród dóbr i interesów chronionych traktatem
[…]”.

9 Dz. Urz. L nr 134, s. 114.



b) wyrok Trybuna³u z dnia 23 grudnia 2015 r. w sprawie C-180/14 (dosz³o do
stwierdzenia uchybienia przez Grecjê, zobowi¹zaniom wynikaj¹cym z dyrektywy
2003/88/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 4 listopada 2003 r. dotycz¹ca
niektórych aspektów organizacji czasu pracy10 ze wzglêdu na przewidziany w usta-
wodawstwie krajowym obowi¹zek pracy przez 60–93 godzin tygodniowo);

c) wyrok Trybuna³u z dnia 22 paŸdziernika 2015 r. w sprawie C-552/13 (dokonano
wyk³adni przepisów dyrektywy 2004/18/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie koordynacji procedur udzielania zamówieñ
publicznych na roboty budowlane, dostawy i us³ugi11 pod k¹tem dopuszczalnoœci
wskazywania oferentom minimalnych wymogów w zakresie lokalizacji);

d) wyrok Trybuna³u z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie C-29/14 (dosz³o do
stwierdzenia uchybienia przez Polskê, zobowi¹zaniom wynikaj¹cym z dyrektyw:
– Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie

ustalenia norm jakoœci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, prze-
twarzania, konserwowania przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludz-
kich12,

– Komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzaj¹ca w ¿ycie dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w odniesieniu do niektórych wy-
magañ technicznych dotycz¹cych dawstwa, pobierania i badania tkanek i komó-
rek ludzkich13 oraz

– Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paŸdziernika 2006 r. wykonuj¹cej dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymagañ dotycz¹cych
mo¿liwoœci œledzenia, powiadamiania o powa¿nych i niepo¿¹danych reakcjach
i zdarzeniach oraz niektórych wymagañ technicznych dotycz¹cych kodowania,
przetwarzania, konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek
ludzkich14, ze wzglêdu na nieobjêcie komórek rozrodczych, tkanek p³odowych
i tkanek zarodkowych zakresem stosowania przepisów prawa krajowego, stano-
wi¹cego transpozycjê wskazanych wy¿ej dyrektyw;

e) wyrok Trybuna³u z dnia 4 czerwca 2015 r. w sprawie C-678/13 (dokonano
wyk³adni przepisów dyrektywy 2006/112/WE Rady z dnia 28 listopada 2006 r.
w sprawie wspólnego systemu podatku od wartoœci dodanej15, celem potwierdzenia
niezgodnoœci ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i us³ug16 z pra-
wem UE).
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10 Dz. Urz. L nr 299, s. 9.
11 Dz. Urz. L nr 134, s. 114.
12 Dz. Urz. L nr 102, s. 48. Dalej jako: dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE

z dnia 31 marca 2004 r. albo odnoœne dyrektywy (w zakresie dotycz¹cym trzech przywo³ywanych dy-
rektyw).

13 Dz. Urz. L nr 38, s. 40. Dalej jako: dyrektywa Komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r. albo
odnoœne dyrektywy (w zakresie dotycz¹cym trzech przywo³ywanych dyrektyw).

14 Dz. Urz. L nr 294, s. 32. dalej jako: dyrektywa Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paŸdziernika
2006 r. wykonuj¹cej dyrektywê 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady albo odnoœne dyrek-
tywy (w zakresie dotycz¹cym trzech przywo³ywanych dyrektyw).

15 Dz. Urz. L nr 347, s. 1.
16 Dz. U. nr 54, poz. 535.



Opisane wyroki s¹ dostêpne w polskich wersjach jêzykowych za poœrednictwem
strony: www.curia.europa.eu17.

2.1. Wyrok Trybuna³u z dnia 28 stycznia 2016 r. w sprawie C-50/1418

Dyrektor generalny ASL TO4, œwiadcz¹cej na rzecz osób poddawanych dializom
us³ugi transportu w ramach krajowej s³u¿by zdrowia, przyzna³ decyzj¹ wykonywanie
opisywanej us³ugi stowarzyszeniom wolontariackim (w drodze umowy). Us³uga by³a
œwiadczona na rzecz osób, które nie mog³y samodzielnie uzyskaæ dostêpu do placówek
s³u¿by zdrowia. Na podstawie umowy, na rzecz stowarzyszeñ zwracano jedynie fak-
tycznie poniesione przez nie koszty.

Niniejsz¹ decyzjê zaskar¿y³y podmioty prowadz¹ce dzia³alnoœæ w sektorze us³ug
przewozu taksówk¹, które œwiadczy³y wczeœniej us³ugi na rzecz ASLTO4.

Regionalny s¹d administracyjny w Piemoncie zawiesi³ postêpowanie i zwróci³ siê
do Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej z kilkoma pytaniami. W szczegól-
noœci zwróci³ siê z proœb¹ o udzielenie odpowiedzi czy regulacjom Unii w dziedzinie
zamówieñ publicznych, sprzeciwiaj¹ siê uregulowania krajowe, które pozwalaj¹ orga-
nom w³adzy lokalnej powierzyæ œwiadczenie us³ug transportu sanitarnego w drodze
bezpoœredniego udzielenia zamówienia. W przypadku uznania, ¿e rozpatrywany spo-
sób udzielenia zamówienia publicznego jest zgodny z prawem Unii, s¹d zwróci³ siê
z pytaniem – czy konieczne jest wczeœniejsze porównanie ofert pochodz¹cych od wiêk-
szej liczby jednorodnych podmiotów (ewentualnie tak¿e z innych pañstw cz³onkow-
skich) uprawnionych do bezpoœredniego uzyskania zamówienia, w celu ograniczenia
ryzyka poniesienia zbêdnych lub nieracjonalnych kosztów. Nadto czy stowarzyszenia
wolontariackie, którym bezpoœrednio udzielono zamówienia, musz¹ byæ objête szcze-
gó³owymi ograniczeniami procentowymi w zakresie równoleg³ego dostêpu do rynku,
i czy zatem w taki sposób nale¿y interpretowaæ przepis prawa krajowego, który przewi-
duje, ¿e dzia³alnoœæ gospodarcza tych stowarzyszeñ musi mieæ charakter uboczny.

Trybuna³ wskaza³, i¿ co prawda uregulowanie krajowe stanowi¹ce przedmiot anali-
zy, co do zasady pozostaje niezgodne z prawem Unii Europejskiej (z uwagi m.in. na
brak przejrzystoœci oraz godzenie w niezak³ócon¹ i jak najszersz¹ konkurencjê), korzy-
stanie ze stowarzyszeñ wolontariackich do organizacji us³ugi transportu sanitarnego

258 Anna Wiliñska-Zelek MW 7/2015

17 Z wy³¹czeniem wyroku wydanego w sprawie C-180/14 (dostêpny wy³¹cznie w jêzyku greckim
oraz francuskim).

18 Por. wyrok z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie Azienda sanitaria locale n. 5 „Spezzino”, Asso-
ciazione nazionale pubblica assistenza (ANPAS) – Comitato regionale Liguria, Regione Liguria prze-
ciwko San Lorenzo Soc. coop. sociale, Croce Verde Cogema cooperativa sociale Onlus (C113/13),
zgodnie z którym „Artyku³y 49 TFUE i 56 TFUE nale¿y interpretowaæ w ten sposób, ¿e postanowie-
nia te nie stoj¹ na przeszkodzie uregulowaniom krajowym, które, tak jak te rozpatrywane w postêpo-
waniu g³ównym, przewiduj¹, i¿ œwiadczenie us³ug transportu sanitarnego i ratownictwa medycznego
musi byæ powierzane w pierwszej kolejnoœci i w drodze bezpoœredniego udzielenia zamówienia, bez
jakiegokolwiek og³oszenia o zamówieniu, organizacjom wolontariackim objêtym umowami, o ile
ramy prawne i umowne, w których prowadzona jest dzia³alnoœæ tych¿e organizacji, faktycznie przy-
czyniaj¹ siê do celu spo³ecznego i do realizacji celów solidarnoœci oraz efektywnoœci bud¿etowej, na
których opieraj¹ siê te uregulowania”.



„mo¿e byæ uzasadnione zasadami powszechnoœci i solidarnoœci, a tak¿e wzglêdami
efektywnoœci gospodarczej i stosownoœci, z uwagi na to, ¿e pozwala ono, aby us³uga
œwiadczona w interesie ogólnym by³a wykonywana w warunkach równowagi gospo-
darczej w odniesieniu do bud¿etu przez podmioty ustanowione w celu dzia³ania na
rzecz interesu ogólnego”.

System organizacji us³ugi transportu sanitarnego musi jednak spe³niaæ kilka kry-
teriów tj. musi przyczyniaæ siê do celu spo³ecznego i do realizacji celów solidarnoœci
i efektywnoœci bud¿etowej, na których system siê opiera; stowarzyszenia wolontariac-
kie musz¹ równie¿ niniejsze cele realizowaæ i nie mog¹ czerpaæ zysków ze swoich
us³ug, a dzia³alnoœæ stowarzyszeñ mo¿e byæ wykonywana przez pracowników jedynie
w granicach koniecznych dla ich prawid³owego funkcjonowania.

Tym samym art. 49 TFUE i 56 TFUE nie sprzeciwiaj¹ siê regulacjom, zgodnie
z którymi mo¿liwe jest powierzenie stowarzyszeniom wolontariackim œwiadczenia
us³ug transportu sanitarnego w drodze bezpoœredniego udzielenia zamówienia (bez ko-
niecznoœci porównywania ofert ró¿nych stowarzyszeñ), o ile ramy prawne i umowne,
w których prowadzona jest dzia³alnoœæ tych¿e organizacji, faktycznie przyczyniaj¹ siê
do realizacji celu spo³ecznego, solidarnoœci oraz efektywnoœci bud¿etowej.

Rozpatruj¹c trzecie z zadanych pytañ, Trybuna³ zwróci³ uwagê, ¿e o ile pañstwo
cz³onkowskie pozwala organom w³adzy publicznej korzystaæ ze stowarzyszeñ wolon-
tariackich w celu wykonywania pewnych zadañ oraz upowa¿nia stowarzyszenia do
prowadzenia dzia³alnoœci gospodarczej w okreœlonych ramach, to pañstwo ustanawia
ograniczenia wykonywania takiej dzia³alnoœci. Zgodnie z prawem w³oskim, dzia³al-
noœæ gospodarcza winna mieæ charakter uboczny w stosunku do ca³ej dzia³alnoœci
stowarzyszeñ i powinna byæ prowadzona jedynie w celu wsparcia prowadzenia dzia³al-
noœci wolontariackiej.

2.2. Wyrok Trybuna³u z dnia 23 grudnia 2015 r. w sprawie C-180/14

Stowarzyszenia lekarzy w Grecji z³o¿y³y do Komisji Europejskiej skargê, wskazuj¹c
¿e nie s¹ realizowane cele dyrektywy 2003/88/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 4 listopada 2003 r. dotycz¹cej niektórych aspektów organizacji czasu pracy
z uwagi na to, ¿e przepisy krajowe przewiduj¹ obowi¹zek pracy przez 60–93 godzin ty-
godniowo19. Przepisy greckie przewidywa³y bowiem, ¿e lekarze bêd¹ zobowi¹zani do
odbycia kilku dyspozycyjnych dy¿urów w miesi¹cu, co de facto przed³u¿a czas pracy,
je¿eli zostan¹ oni wezwani do szpitala w celu œwiadczenia us³ug medycznych. Obo-
wi¹zki obejmowa³y równie¿ koniecznoœæ systematycznej, nieprzerwanej pracy a¿ do
32 godzin, bez uprawnienia do minimalnego wymiaru dobowego i tygodniowego okre-
su odpoczynku, ani te¿ do równowa¿nych okresów wyrównawczego odpoczynku. Ko-
misja Europejska, uznaj¹c ¿e Grecja nie zastosowa³a: maksymalnego 48-godzinnego
tygodniowego wymiaru czasu pracy i przy tym nie zapewni³a minimalnych okresów
dobowego i tygodniowego odpoczynku, ani wyrównawczego okresu odpoczynku na-
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19 Dyrektywa nak³ada na pañstwa cz³onkowskie obowi¹zek wprowadzenia pu³apu 48 godzin œred-
niego tygodniowego czasu pracy, wliczaj¹c w to godziny nadliczbowe, por. art. 6 pkt b dyrektywy.



stêpuj¹cego natychmiast po czasie pracy, który podlega³ wyrównaniu; stwierdzi³a
uchybienie w zakresie implementacji wy¿ej wskazanej dyrektywy.

Trybuna³ przychyli³ siê do argumentacji Komisji Europejskiej. Stwierdzi³ przy tym,
¿e okreœlanie maksymalnego tygodniowego wymiaru czasu pracy lekarzy jest zasad¹
prawa socjalnego o szczególnym znaczeniu – ma zagwarantowaæ ochronê zdrowia,
bezpieczeñstwo, ale i dzia³aæ na korzyœæ ka¿dego z pracowników. Przepisy greckie
umo¿liwia³y na³o¿enie tygodniowego czasu pracy powy¿ej 48 godzin, nie przewiduj¹c
mo¿liwoœci wliczenia godzin, w których lekarze pozostawali w dyspozycji, a nastêpnie
wykonywali us³ugi medyczne, do puli podstawowej. Ponadto zwrócono uwagê na
uchybienia w zakresie sposobu okreœlania nieprzerwanego czasu pracy – zgodnie z pra-
wem Unii Europejskiej powinien trwaæ on nie wiêcej ni¿ 24 godziny, a przepisy greckie
umo¿liwia³y pe³nienie dy¿urów nawet do 32 godzin (w sytuacji, w której zwyk³a zmia-
na wystêpowa³a natychmiast po dy¿urze). 24-godzinny okres odpoczynku lekarzy po
aktywnym dy¿urze móg³ zostaæ odroczony nawet do jednego tygodnia od dnia odbycia
dy¿uru, a przepisy przewiduj¹ce tak¹ mo¿liwoœæ s¹ niezgodne z dyrektyw¹.

2.3. Wyrok Trybuna³u z dnia 22 paŸdziernika 2015 r. w sprawie C-552/13

Grupo Hospitalario Quirón z³o¿y³a skargi na postêpowania przetargowe nr 21/2011
i 50/2011, w których jako instytucja zamawiaj¹ca wystêpowa³ departament ds. zdrowia
rz¹du Kraju Basków. W Kraju Basków œwiadczenie publicznych us³ug opieki zdrowot-
nej odbywa siê w oparciu o okrêgi zdrowotne, w których znajduje siê szpital publiczny
(zwany „referencyjnym”). Us³ugi s¹ realizowane we wspó³pracy z prywatnymi zak³ada-
mi zdrowotnymi (których zadaniem jest odci¹¿yæ szpital publiczny). Prywatne placówki
udostêpniaj¹ czêœæ swych us³ug, ale m.in. zabiegi chirurgiczne i inne œwiadczenia me-
dyczne s¹ realizowane przez chirurgów nale¿¹cych do publicznej s³u¿by zdrowia,
którzy tylko udaj¹ siê do prywatnych placówek, celem ich wykonania.

W ramach specyfikacji technicznych przetargów nr 21/2011 i 50/2011 wskazano
minimalne wymogi w zakresie lokalizacji: „Z uwagi na koniecznoœæ œwiadczenia ta-
kich us³ug w rozs¹dnej odleg³oœci od miejsca zamieszkania pacjentów i ich bliskich, na
dostêpnoœæ transportu publicznego i czas dojazdu, a tak¿e na koniecznoœæ zminimali-
zowania przejazdów pracowników szpitali […] proponowane placówki opieki zdro-
wotnej powinny byæ po³o¿one na terenie gminy Bilbao”.

Grupo Hospitalario Quirón (bêd¹ca w³aœcicielem szpitala po³o¿onego w gminie
Erandio) z³o¿y³a skargi, wskazuj¹c ¿e specyfikacja zamówieñ publicznych jest
sprzeczna z zasadami równego traktowania, swobody dostêpu do przetargów oraz swo-
bodnej konkurencji. Skar¿¹ca realizowa³a wszystkie wymogi zamówieñ, z wyj¹tkiem
wymogu lokalizacji.

S¹d odsy³aj¹cy zwróci³ uwagê, i¿ w jego ocenie warunek lokalizacji stanowi ogra-
niczenie konkurencji oraz narusza swobodny dostêp oferentów do przetargów, co
nie znajduje swojego uzasadnienia. W tym miejscu zwróciæ nale¿y uwagê na to, ¿e
gminy Erandio i Bilbao nale¿a³y do tej samej gminy w latach 1924–1982, a obecnie
wspó³tworz¹ aglomeracjê Bilbao. Nadto dojazd do szpitala skar¿¹cego jest ³atwy, st¹d
wymóg bliskoœci i dostêpnoœci w ocenie s¹du zosta³ spe³niony.
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Maj¹c niniejsze na wzglêdzie, s¹d administracyjny w Bilbao zwróci³ siê z nastê-
puj¹cym pytaniem prejudycjalnym do TSUE: „Czy jest zgodne z prawem Unii, aby
w trakcie udzielania zamówieñ na zarz¹dzanie publiczn¹ us³ug¹ opieki zdrowotnej by³
ustalony wymóg, aby œwiadczenia zdrowotne bêd¹ce przedmiotem tego zamówienia
publicznego by³y wykonywane wy³¹cznie w danej gminie, która to gmina mo¿e nie byæ
gmin¹ zamieszkania pacjentów?”.

Trybuna³ wskaza³, ¿e art. 23 ust. 2 dyrektywy 2004/18/WE Parlamentu Europej-
skiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie koordynacji procedur udzielania
zamówieñ publicznych na roboty budowlane, dostawy i us³ugi stanowi, i¿ specyfikacje
techniczne powinny umo¿liwiaæ oferentom równy dostêp20. Wymóg zwi¹zany z lokali-
zacj¹, ustanowiony przez instytucjê zamawiaj¹c¹ nie realizuje tej zasady, powoduj¹c
automatyczne wykluczenie oferentów, którzy nie mog¹ udzielaæ œwiadczeñ opieki
zdrowotnej w placówce na terenie danej gminy, mimo ¿e spe³niaj¹ wszystkie pozosta³e
wymogi zamówienia. Trybuna³ w argumentacji zwróci³ szczególn¹ uwagê na to, i¿
okreœlona gmina mo¿e nie byæ gmin¹ zamieszkania pacjentów, których dotycz¹ œwiad-
czenia, a sytuacja geograficzna pozwala na to, by jednostki z gmin s¹siednich efektyw-
nie wykonywa³y zamówienie.

2.4. Wyrok Trybuna³u z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie C-29/14

Orzeczenie, które zapad³o w dniu 11 czerwca 2015 r. jest istotne nie tylko z perspekty-
wy stosowania implementowanych do polskiego systemu prawnego przepisów. Wyrok
wskazuje bowiem w jaki sposób polski ustawodawca winien dokonywaæ transpozycji
dyrektyw zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia publicznego21.

Dyrektywy: Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r.,
Komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r. oraz Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paŸ-
dziernika 2006 r. wykonuj¹cej dyrektywê 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady, zosta³y transponowane do polskiego porz¹dku prawnego przede wszystkim
ustaw¹ z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komó-
rek, tkanek i narz¹dów z dnia 1 lipca 2005 r.22 Artyku³ 1 ust. 2 pkt 1 niniejszego aktu
wy³¹cza stosowanie przepisów ustawy do pobierania, przeszczepiania komórek roz-
rodczych, gonad, tkanek zarodkowych i p³odowych oraz narz¹dów rozrodczych lub ich
czêœci23, które to równie¿ winny byæ objête implementowanymi przepisami prawa unij-
nego. Akty wykonawcze do ustawy równie¿ nie znajduj¹ zastosowania do wymienio-
nych tkanek i komórek.

Transpozycja odnoœnych dyrektyw winna mieæ miejsce w terminach do: 7 kwietnia
2006 r. (dot. dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca
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20 „Specyfikacja techniczna powinna umo¿liwiaæ oferentom jednakowy dostêp i nie mo¿e powo-
dowaæ tworzenia nieuzasadnionych przeszkód w otwarciu zamówieñ publicznych na konkurencjê”.

21 Por. w szczególnoœci pkt 47 wyroku.
22 Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411 (aktualnie z póŸn. zm.).
23 Brzmienie niniejszego przepisu pozostaje aktualne do dnia oddania tekstu do druku (24 kwiet-

nia 2016 r.).



2004 r.), 1 listopada 2006 r. (dot. dyrektywy Komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r.)
i 1 wrzeœnia 2008 r. (dot. dyrektywy Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paŸdziernika
2006 r. wykonuj¹cej dyrektywê 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady).

Pismami z dnia 14 lutego 2008 r. i 23 lutego 2009 r. Komisja zwróci³a siê do Rzecz-
pospolitej Polskiej z proœb¹ o z³o¿enie wyjaœnieñ dotycz¹cych niepe³nej transpozycji,
a nastêpnie w dniu 1 paŸdziernika 2010 r. oraz 28 lutego 2012 r. skierowa³a wezwania
do usuniêcia uchybienia. W dniu 25 stycznia 2013 r. Komisja skierowa³a do Rzeczpos-
politej Polskiej uzasadnion¹ opiniê, wzywaj¹c do przyjêcia œrodków niezbêdnych do
wywi¹zania siê w terminie dwóch miesiêcy ze zobowi¹zañ wynikaj¹cych z dyrektyw.

Rzeczpospolita Polska w toku postêpowania poprzedzaj¹cego wniesienie skargi
wskazywa³a, i¿ szczegó³owe uregulowania dotycz¹ce komórek rozrodczych, tkanek
p³odowych i tkanek zarodkowych s¹ w trakcie opracowywania (m.in. przekazywa³a in-
formacje dotycz¹ce harmonogramu prac nad projektem ustawy w sprawie zap³odnienia
pozaustrojowego, który to harmonogram nie zosta³ dotrzymany).

Na etapie postêpowania przed Trybuna³em Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej,
Rzeczpospolita Polska zakwestionowa³a zarzucane jej uchybienia, wskazuj¹c w szcze-
gólnoœci, ¿e istniej¹ce w polskim systemie prawnym przepisy (w tym ustawy regu-
luj¹ce wykonywanie zawodów medycznych, udzielanie us³ug medycznych, diagnostykê
laboratoryjn¹, prawa pacjentów i ochronê danych osobowych; rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia; program zatytu³owany „Leczenie niep³odnoœci metod¹ zap³odnienia poza-
ustrojowego na lata 2013–2016” oraz normy krajowe œrodowiska medycznego) gwa-
rantuj¹ nale¿yte wykonanie zobowi¹zañ wynikaj¹cych z dyrektyw. Trybuna³ uzna³
podniesienie niniejszych argumentów dopiero na etapie s¹dowym za niezgodne z za-
sad¹ lojalnej wspó³pracy (art. 4 ust. 3 TUE).

W odpowiedzi na stanowisko Rzeczpospolitej Polskiej, Komisja podkreœli³a, i¿
wy³¹czenie tkanek i komórek (których dotyczy³ spór) z g³ównego aktu dokonuj¹cego
transpozycji, przy jednoczesnym braku specyficznego uregulowania, wywo³uje stan
ra¿¹cej niepewnoœci prawnej. Nadto podniesiono, i¿ niemo¿liwym jest odpowiednie
transponowanie przepisów prawa Unii Europejskiej za poœrednictwem algorytmów,
zaleceñ rekomendacji itp., które nie mog¹ byæ uznane za przepisy bezwzglêdnie
wi¹¿¹ce.

Trybuna³ zwróci³ uwagê, i¿ przepisy dyrektywy powinny byæ implementowane
z „niepodwa¿aln¹ moc¹ wi¹¿¹c¹ oraz z wymagan¹ szczegó³owoœci¹, precyzj¹ i jasno-
œci¹” (pkt 37 wyroku), jakkolwiek „pañstwa cz³onkowskie korzystaj¹ z mo¿liwoœci
wyboru takiej formy i takich œrodków wdro¿enia dyrektyw, które najlepiej gwarantuj¹
rezultat, jaki dyrektywy te maj¹ osi¹gn¹æ” (pkt 38 wyroku). Wystarczaj¹cy mo¿e oka-
zaæ siê ogólny kontekst prawny – brak koniecznoœci wprowadzenia wyraŸnego, szcze-
gólnego przepisu prawnego. Istotne jest natomiast, by dyrektywy znalaz³y pe³ne
zastosowanie. Gdy przepis dyrektywy przyznaje natomiast prawa jednostkom – regula-
cje stanowi¹ce efekt transpozycji powinny byæ dostatecznie precyzyjne, a uprawnieni
powinni mieæ mo¿liwoœæ rozeznania siê w przys³uguj¹cych im prawach i powinni mieæ
mo¿liwoœæ powo³ywania siê na nie przed s¹dem krajowym.

Zgodnie z analiz¹ dokonan¹ przez Trybuna³, Rzeczpospolita Polska nie spe³ni³a po-
wy¿szych wymagañ. Czêœæ przywo³ywanych przez ni¹ aktów, które mia³y dyrektywê
transponowaæ, nie mia³a mocy wi¹¿¹cej. Ponadto z uwagi na specyficzny zakres zobo-
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wi¹zañ ustanowionych dyrektywami i przyœwiecaj¹cy im cel, transpozycja dokonywa-
na przez wiele aktów nie spe³ni³a wymogów szczegó³owoœci, precyzji i jasnoœci.
Adresaci norm nie byli w stanie rozeznaæ siê w odpowiedni sposób z przys³uguj¹cymi
im prawami oraz obowi¹zkami.

Maj¹c powy¿sze na wzglêdzie, stwierdzono i¿ Rzeczpospolita Polska uchybi³a zo-
bowi¹zaniom ci¹¿¹cym na niej na mocy art. 31 dyrektywy 2004/23, art. 3 lit. b), art. 4
ust. 2, art. 7 dyrektywy 2006/17 oraz za³¹cznika III do niej, jak równie¿ art. 11 dyrekty-
wy 2006/86.

2.5. Wyrok Trybuna³u z dnia 4 czerwca 2015 r. w sprawie C-678/13

W dniu 19 grudnia 2013 r., Komisja Europejska wnios³a do Trybuna³u Unii Europej-
skiej skargê o stwierdzenie uchybienia zobowi¹zaniom pañstwa cz³onkowskiego, któr¹
poprzedzono wezwaniem do usuniêcia uchybienia z dnia 30 wrzeœnia 2011 r. W skar-
dze przeciwko Polsce wskazano, i¿ ustawodawstwo nie realizuje za³o¿eñ dyrektywy
2006/112/WE Rady z dnia 28 listopada 2006 r. w sprawie wspólnego systemu podatku
od wartoœci dodanej w zakresie stosowania obni¿onej stawki VAT.

Zgodnie z przywo³ywan¹ dyrektyw¹, obni¿on¹ stawkê mo¿na m.in. stosowaæ do
nastêpuj¹cych dostaw towarów i œwiadczonych us³ug:
– produkty farmaceutyczne zwykle stosowane dla ochrony zdrowia, zapobiegania

chorobom oraz do celów medycznych i weterynaryjnych, ³¹cznie z produktami u¿y-
wanymi do celów antykoncepcyjnych oraz higieny osobistej;

– sprzêt medyczny, sprzêt pomocniczy oraz pozosta³e urz¹dzenia przeznaczone zwykle
do ³agodzenia skutków lub leczenia niepe³nosprawnoœci, przeznaczone wy³¹cznie
do u¿ytku osobistego przez osoby niepe³nosprawne, ³¹cznie z naprawami takich to-
warów, jak równie¿ dostarczanie fotelików do przewozu dzieci w samochodach.
Wed³ug Komisji, przepisy prawa polskiego przewidywa³y mo¿liwoœæ stosowania

obni¿onej stawki VAT do towarów, wykraczaj¹cych poza wskazane wy¿ej kategorie
(sformu³owane zarzuty dotyczy³y 15 punktów za³¹cznika nr 3 ustawy o podatku od to-
warów i us³ug; dalej jako: ustawa o VAT). Tym samym zgodnie ze skarg¹ Komisji, Pol-
ska obejmowa³a obni¿on¹ stawk¹ podatku zbyt du¿¹ iloœæ towarów.

Trybuna³ Sprawiedliwoœci stwierdzi³, i¿ Komisja nie wykaza³a, by czêœæ kwestio-
nowanych pozycji, do których stosuje siê obni¿on¹ stawkê VAT, wykracza³a poza
zapisy dyrektywy. Komisja wycofa³a formu³owane zarzuty wzglêdem niektórych
produktów.

Za zasadny uznano natomiast zarzut niezgodnego z dyrektyw¹ stosowania obni¿o-
nej stawki VAT do nastêpuj¹cych pozycji:
1) zwi¹zki siarki organiczne i pozosta³e zwi¹zki organiczno-nieorganiczne – wy-

³¹cznie cysteina, cystyna i ich pochodne (poz. 82 za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT)24;

MW 7/2015 Przegl¹d orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwoœci... 263

24 TSUE wskaza³, ¿e istnieje mo¿liwoœæ stosowania obni¿onej stawki VAT do substancji me-
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2) wyroby higieniczne lub farmaceutyczne (w³¹czaj¹c smoczki), z gumy innej ni¿ ebo-
nit (poz. 92 za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT)25 oraz

3) soczewki kontaktowe, soczewki okularowe ze szk³a i innych materia³ów (poz. 103
za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT)26.
W pozosta³ym zakresie skargê Komisji oddalono.

3. Podsumowanie

Dorobek orzeczniczy Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej w latach 2015–2016
dotyczy³ interesuj¹cych kwestii. TSUE w kolejnych latach zapewne bêdzie odwo³ywa³
siê do poczynionych rozwa¿añ.

Warto zwróciæ uwagê na treœæ orzeczenia wydanego w sprawie przeciwko Polsce
(C-29/14), w którym to Trybuna³ podkreœla znaczenie wymogów, dotycz¹cych sposo-
bu implementacji przepisów prawa unijnego w obszarze ochrony zdrowia. Trybuna³
odwo³uje siê do celów regulacji – wskazuje na koniecznoœæ zapewnienia wysokiego
stopnia ochrony zdrowia publicznego, co powinno implikowaæ szczególn¹ dba³oœæ
o jakoœæ krajowych regulacji.

Streszczenie

Artyku³ prezentuje wybór orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwoœci Unii Europejskiej z lat
2015–2016, zwi¹zanego z funkcjonowaniem bran¿y medycznej. Omówiono wyroki TSUE po-
ruszaj¹ce problematykê:
– dopuszczalnoœci powierzenia stowarzyszeniom wolontariackim œwiadczenia us³ug transportu

sanitarnego w drodze bezpoœredniego udzielenia zamówienia;
– uchybienia zobowi¹zaniom traktatowym w zwi¹zku z niew³aœciwym okreœleniem maksymal-

nego tygodniowego wymiaru czasu pracy lekarzy;
– dopuszczalnoœci wskazywania oferentom, dzia³aj¹cym w obszarze opieki zdrowotnej, mini-

malnych wymogów w zakresie lokalizacji;
– uchybienia zobowi¹zaniom traktatowym w zwi¹zku z wy³¹czeniem stosowania implemento-

wanych przepisów do komórek rozrodczych, tkanek p³odowych i tkanek zarodkowych;
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82 za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT pozwala³ natomiast stosowaæ obni¿on¹ stawkê VAT równie¿ do
substancji przeznaczonych do u¿ytku jako produkty poœrednie, a te nie wchodz¹ w zakres za³¹cznika
III do dyrektywy 2006/112.

25 W ocenie Trybuna³u produkty uwzglêdnione w pozycji 92 za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT nie s¹
produktami farmaceutycznymi, sprzêtem medycznym lub wyposa¿eniem w rozumieniu dyrektywy.
Komisja w trakcie postêpowania zwróci³a szczególn¹ uwagê na niemo¿noœæ objêcia zakresem dyrek-
tywy takich towarów jak kroplomierze, rozpylacze czy termofory, które z kolei mog¹ byæ objête prze-
pisami polskiej ustawy.

26 W ocenie Trybuna³u produkty uwzglêdnione w pozycji 103 za³¹cznika nr 3 ustawy o VAT nie
s¹ produktami farmaceutycznymi, sprzêtem medycznym lub wyposa¿eniem w rozumieniu dyrekty-
wy. Komisja w trakcie postêpowania zwróci³a szczególn¹ uwagê na niemo¿noœæ objêcia zakresem
dyrektywy wszystkich rodzajów soczewek i szkie³, ale tylko takich, które s³u¿¹ do korekty wzroku.
Przepisy prawa polskiego cechowa³ w zwi¹zku z tym zbyt wysoki poziom ogólnoœci.



– stosowania obni¿onej stawki VAT wzglêdem produktów farmaceutycznych stosowanych dla
ochrony zdrowia oraz sprzêtu medycznego, sprzêtu pomocniczego i innych urz¹dzeñ
przeznaczonych zwykle do ³agodzenia skutków lub leczenia niepe³nosprawnoœci.

S³owa kluczowe: orzecznictwo TSUE, us³ugi transportu sanitarnego, tygodniowy czas pracy
lekarzy, wymogi w zakresie lokalizacji, obni¿ona stawka VAT

Review of jurisdiction issued by the Court of Justice of the European Union, related to health

system functioning (2015–2016)

Summary

The article presents an assortment of the Court of Justice of the European Union’s jurisdiction

(CJEU), throughout 2015...2016, related with the functioning of the medical industry. Selected

rulings given by the CJEU were discussed, concerning:

– admissibility of entrusting the voluntary associations with rendering medical transport ser-

vices, through direct placement of orders;

– failure to comply with treaty obligations, relating to improper definition of maximum weekly

work-time among physicians;

– admissibility of informing tenderers, acting in the field of health-care, about the minimum re-

quirements related with location;

– failure to comply with treaty obligations, relating to exclusion of application of binding regu-

lations governing generative cells, fetal tissues and embryonic tissues;

– application of reduced VAT rate to pharmaceutical products for medical use, as well as to

medical equipment, auxiliary equipment and other devices, usually employed in alleviating

the consequences of disability or in treatment thereof.

Key words: CJUE jurisdiction, medical transport services, weekly work-time among physicians,

requirements related with location, reduced VAT
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Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Orzecznictwo Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2015 r.

Wprawdzie orzeczenia s¹dów lekarskich, nie maj¹ w naszym systemie prawnym cha-
rakteru precedensów prawnych1, a wiêc nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie
prezentuj¹ wyk³adniê praktyczn¹ poszczególnych przepisów prawnych2, to zwa¿yw-
szy na treœæ art. 76 Kodeksu etyki lekarskiej3, w wypadkach nieprzewidzianych
w KEL, nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi m.in. w orzecznictwie s¹dów lekar-
skich. St¹d te¿ pogl¹dy i wywody zamieszczone w uzasadnieniach Naczelnego S¹du
Lekarskiego4 maj¹ niezwykle istotne znaczenie dla praktyki funkcjonowania s¹dów le-
karskich. Tym bardziej, ¿e zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-

karskich5, NSL jest s¹dem odwo³awczym od orzeczeñ okrêgowych s¹dów lekarskich6,
a mo¿na zaryzykowaæ tak¹ tezê, i¿ linia orzecznicza prezentowana w poni¿szych, wy-
branych orzeczeniach, bêdzie przez ten S¹d kontynuowana. Mimo istnienia w obecnej
ustawie mo¿liwoœci przewidzianej 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 ob-
winiony jest cz³onkiem, s¹dy lekarskie rzadko stosuj¹ ten przepis. St¹d potrzeba publi-
kacji wybranych orzeczeñ NSL wydaje siê bezdyskusyjna, czemu niniejsze opracowanie
– choæ zapewne tylko czêœciowo – stara siê sprostaæ.

Poni¿ej zamieszczono wybrane orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2015 r.,
które w ocenie autora zas³uguj¹ na szczególn¹ uwagê. Nale¿y dodaæ, ¿e dane osobowe
i identyfikuj¹ce uczestników postêpowania, a nawet poszczególne s¹dy lekarskie czy
izby lekarskie, zosta³y zmienione i utajnione (pozostawiono tylko inicja³y i to niekiedy
zmienione). Prezentacja orzeczeñ s³u¿y jedynie przedstawieniu problemu, a nie napiêt-
nowania osób ani tym bardziej organów wydaj¹cych orzeczenia i decyzje procesowe

PRZEGL¥D ORZECZNICTWA

1 Trzeba tu wspomnieæ, ¿e pod pojêciem precedensu prawnego nale¿y rozumieæ „decyzjê organu
pañstwa, zw³aszcza s¹du (precedens s¹dowy) albo parlamentu (precedens konstytucyjny) podjêt¹ bez
nale¿ytej podstawy w prawie stanowionym czy w zwyczaju, ale co do której wytworzy³o siê przeko-
nanie, ¿e powinna ona byæ podstaw¹ rozstrzygania w przysz³oœci wszystkich przypadków podobnych”,
S. Wronkowska, Tworzenie aktów prawnych. Rodzaje aktów prawnych, w: Kompedium wiedzy o spo-
³eczeñstwie, pañstwie i prawie, S. red. Wronkowska, M. Zmierczak, 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 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2015, poz. 651. Dalej jako u.i.l.
6 Dalej jako OSL.



podlegaj¹ce ocenie przez NSL, a wiêc okrêgowych s¹dów lekarskich7, okrêgowych
rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej8 lub Naczelnego Rzecznika Odpowiedzial-
noœci Zawodowej9, wystêpuj¹cych w poszczególnych postêpowaniach. St¹d te¿ nie
wskazano o jaki organ chodzi w konkretnej sprawie, choæ przytoczono prawdziwe sy-
gnatury akt. Mimo, i¿ w uzasadnieniach orzeczeñ NSL nie dokonywano wyodrêbnie-
nia tez, tym niemniej autor pokusi³ siê o taki zabieg, podkreœlaj¹c w niektórych
przypadkach najwa¿niejsze w¹tki opisywanych uzasadnieñ orzeczeñ.

W pierwszej kolejnoœci nale¿y przytoczyæ te stanowiska NSL, które odnosi³y siê do
przepisów proceduralnych okreœlonych w ustawie o izbach lekarskich.

1. Strony postêpowania – status pokrzywdzonego.

1.1. Warto na wstêpie przypomnieæ, ¿e w myœl postanowieñ art. 56 ustawy o izbach le-

karskich stronami postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy
s¹ pokrzywdzony oraz lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony, a na eta-
pie s¹dowym równie¿ rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej10 (podkr. JS). Definicja
legalna pojêcia „pokrzywdzony” znajduje siê w art. 57 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich11. Zgodnie z tym przepisem pokrzywdzonym jest osoba fizyczna,
osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadaj¹ca osobowoœci prawnej, której
dobro prawne zosta³o bezpoœrednio naruszone lub zagro¿one przez przewinienie zawo-
dowe. W praktyce bardzo czêsto problematyczne jest komu przynale¿y taki status, tak
jak w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 142/WS/15. W tym przypadku zarz¹dzeniem z dnia
12 czerwca 2015 r. Przewodnicz¹cy OSL w X. odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awcze-
go wniesionego przez GK od orzeczenia OSL w X. z dnia 20 lutego 2015 r., sygn.
Wu 59/14, w sprawie prowadzonej przeciwko lek. MM. W uzasadnieniu ww. zarz¹dze-
nia Przewodnicz¹cy wskaza³, ¿e odpis orzeczenia w sprawie lek. MM zosta³ dorêczony
wraz z informacj¹ o sposobie i terminie wniesienia odwo³ania uprawnionym stronom
postêpowania – tj.: obwinionej, pokrzywdzonemu SK oraz OROZ w X. Przewod-
nicz¹cy wskaza³, ¿e skar¿¹ca GK nie by³a stron¹ postêpowania zakoñczonego niepra-
womocnym orzeczeniem OSL wydanym w dniu 20 lutego 2015 r. dlatego te¿ nale¿a³o
odmówiæ przyjêcia pochodz¹cego od niej œrodka zaskar¿enia, jako wniesionego przez
osobê nieuprawnion¹. Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie wnios³a GK zarzucaj¹c na-
ruszenie przepisów postêpowania poprzez niezasadne uznanie, i¿ jest ona osob¹ nie-
uprawnion¹ do wniesienia odwo³ania od orzeczenia OSL. Skar¿¹ca podnios³a, ¿e
motywacj¹ dzia³ania SK jest negowanie, dla zasady, jej dzia³ania jako matki ich dziec-
ka – MK oraz, ¿e od wielu lat SK toczy z ni¹ liczne spory s¹dowe, a jego udzia³ w ¿yciu
syna ogranicza siê jedynie do korespondowania z ró¿nymi instytucjami, w których
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7 Dalej jako OSL.
8 Dalej jako OROZ.
9 Dalej jako NROZ.

10 Zgodnie z art. 56 ust. 3 u.i.l. zastêpca rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej wykonuje pra-
wa i obowi¹zki rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej.

11 Dz. U. 2016, poz. 522.



skar¿¹ca korzysta z pomocy. Skar¿¹ca wskaza³a, ¿e posiada liczne informacje w spra-
wie oraz ¿e postêpowanie dotyczy jej praw oraz jej dziecka, dlatego w jej ocenie po-
winna byæ uznana za stronê postêpowania.

Zdaniem NSL za¿alenie okaza³o siê niezasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu,
o statusie strony postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy
i lekarzy dentystów rozstrzyga przepis art. 56 ustawy o izbach lekarskich, który stano-
wi, i¿ stronami postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy s¹
pokrzywdzony oraz lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony oraz w po-
stêpowaniu przed s¹dem lekarskim – rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej. Ponie-
wa¿ sprawa, w której skar¿¹ca roœci³a sobie prawo do bycia stron¹ postêpowania
dotyczy³a odmowy lekarza do udostêpnienia dokumentacji medycznej pacjenta osobie
uprawnionej do takiego dostêpu, czyli rodzicowi – w niniejszym przypadku bêd¹cego
ojcem dziecka – SK, to nie mo¿na uznaæ skar¿¹cej, za osobê pokrzywdzon¹ w sprawie.
O statusie strony postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej nie roz-
strzyga równie¿ wiedza o wydarzeniach bêd¹cych przedmiotem danej sprawy lub wy-
darzeniach z tym przedmiotem zwi¹zanych – taka wiedza mo¿e uzasadniaæ jedynie
przes³uchanie osoby posiadaj¹cej tak¹ wiedzê w charakterze œwiadka.

2. W³aœciwoœæ miejscowa s¹dów lekarskich

2.1. W postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy w³aœci-
woœæ miejscow¹ i rzeczow¹ okreœla art. 78 ustawy o izbach lekarskich. Zgodnie z tym
przepisem sprawy w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy rozpoznaj¹
okrêgowe s¹dy lekarskie i NSL. W³aœciwy do rozpoznania sprawy w pierwszej instancji
jest co do zasady okrêgowy s¹d lekarski izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³on-
kiem w chwili wszczêcia postêpowania. Natomiast sprawy przeciwko cz³onkom or-
ganów, o których mowa w art. 21 pkt 2–512 i w art. 35 pkt 2–513 ustawy, oraz przeciwko
zastêpcom okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i zastêpcom Naczel-
nego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej rozpoznaje okrêgowy s¹d lekarski
wskazany przez NSL. Z kolei zgodnie z ust. 4 tego przepisu NSL: 1) rozpoznaje
odwo³ania od orzeczeñ okrêgowych s¹dów lekarskich; 2) za¿alenia na postanowienie,
o którym mowa w art. 77 ust. 1; 3) orzeka o wznowieniu postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 58/WS/15 postanowieniem z dnia 15 stycznia
2015 r. OSL w X. rozpoznaj¹c sprawê z za¿alenia JK na postanowienie OROZ w X.
z dnia 26 wrzeœnia 2014 r. o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego w sprawie
RO 1/14 dot. lek. AM, postanowi³ uznaæ siê niew³aœciwym do rozpoznania za¿alenia
skar¿¹cego i przekaza³ œrodek zaskar¿enia OSL w Y. – jako s¹dowi w³aœciwemu.
Zarz¹dzeniem z dnia 9 kwietnia 2015 r. Przewodnicz¹cy OSL w Y. zwróci³ siê do Na-
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12 Chodzi tu o cz³onków okrêgowej rady lekarskiej, okrêgowej komisji rewizyjnej, okrêgowego
s¹du lekarskiego oraz okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i jego zastêpców.

13 Dotyczy to cz³onków Naczelnej Rady Lekarskiej, komisji rewizyjnej, Naczelnego S¹du Lekar-
skiego oraz Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej i jego zastêpców.



czelnego S¹du Lekarskiego o wyznaczenie innego okrêgowego s¹du lekarskiego do
rozpoznania ww. za¿alenia. Przewodnicz¹cy wskaza³ w uzasadnieniu wydanego za-
rz¹dzenia, i¿ w OSL w Y rozpoznawane by³y skargi p. JK na lek. AM, co skutkuje nie-
mo¿noœci¹ utworzenia sk³adu orzekaj¹cego z uwagi na treœæ art. 42 ust. 4 zd. 2 k.p.k.

Rozpatruj¹c za¿alenie NSL stwierdzi³, ¿e wyznaczenie s¹du w³aœciwego do rozpo-
znania sprawy w oparciu o przepis art. 37 k.p.k.14 w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach

lekarskich mo¿e nast¹piæ na podstawie wniosku z³o¿onego przez s¹d w formie posta-
nowienia, a nie zarz¹dzenia prezesa (przewodnicz¹cego) tego s¹du. Jak podkreœlono
w stanowisku NSL, w uzasadnieniu wydanego zarz¹dzenia nie wskazano przes³anek,
które uzasadnia³yby zmianê w³aœciwoœci OSL w Y. Wskazany w uzasadnieniu za-
rz¹dzenia art. 42 ust. 4 zd. 2 k.p.k.15 dotyczy sytuacji, w której sêdziowie (czyt. cz³on-
kowie) s¹du w³aœciwego z³o¿yli oœwiadczenia o niemo¿noœci rozpoznania sprawy
z uwagi na przeszkody wskazane w art. 40 k.p.k. w przypadku z³o¿enia wniosków
o wy³¹czenie sêdziów (cz³onków), albo w przypadku z³o¿enia przez sêdziów (cz³on-
ków) oœwiadczeñ o niemo¿noœci rozpoznania sprawy z uwagi na te przeszkody. Jak
zauwa¿y³ NSL, z wydanego przez Przewodnicz¹cego OSL zarz¹dzenia, ani jego uza-
sadnienia nie wynika natomiast, aby w stosunku do cz³onków OSL w Y. zg³oszone
zosta³y wnioski o ich wy³¹czenie od rozpoznania za¿alenia, brak tak¿e informacji
o oœwiadczeniach z³o¿onych przez tych cz³onków na podstawie art. 42 § 2 k.p.k.16

w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich. Wobec powy¿szego, w ocenie NSL nie
zachodz¹ przes³anki do zmiany w³aœciwoœci OSL w Y. do rozpoznania za¿alenia JK.

2.2. W innej sprawie o sygn. akt NSL Rep. 32/WS/15 postanowieniem z dnia 15 stycz-
nia 2015 r. OSL w X. rozpoznaj¹c sprawê z za¿alenia p. JK na postanowienie OROZ
w X. z dnia 26 wrzeœnia 2014 r. o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego w sprawie
RO 19/13 dot. lekarzy pracuj¹cych w Szpitalu Wojewódzkim w S., na skutek wniosku
p. JK o stwierdzenie niew³aœciwoœci OSL w X. do rozpoznania sprawy w zakresie dot.
lekarzy bêd¹cych cz³onkami Okrêgowej Izby Lekarskiej w X. oraz Okrêgowej Izby Le-
karskiej w Y., postanowi³ uznaæ sw¹ niew³aœciwoœæ i przekazaæ za¿alenie p. JK Okrê-
gowemu S¹dowi Lekarskiemu w X. jako s¹dowi w³aœciwemu. Za¿alenie na powy¿sze
postanowienie wniós³ JK w zakresie przekazania sprawy do rozpoznania OSL w X.
sprawy w zakresie dotycz¹cym lek. JR– cz³onka Okrêgowej Izby Lekarskiej w Y. Skar-
¿¹cy wskaza³, ¿e zgodnie z treœci¹ art. 78 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich oraz przepi-
sami Kodeksu postêpowania karnego w³aœciwym do rozpoznania za¿alenia w zakresie
dot. cz³onka Okrêgowej Izby Lekarskiej w Y. bêdzie OSL w Y.

NSL stwierdzi³, ¿e za¿alenie jest skuteczne, choæ nie ze wzglêdów wskazanych
przez skar¿¹cego. Uzasadniaj¹c swoje stanowisko podkreœlono, ¿e zgodnie z treœci¹
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14 Zgodnie z oryginalnym brzmieniem tego przepisu S¹d Najwy¿szy mo¿e z inicjatywy w³aœci-
wego s¹du przekazaæ sprawê do rozpoznania innemu s¹dowi równorzêdnemu, je¿eli wymaga tego
dobro wymiaru sprawiedliwoœci. Stosuj¹c ten przepis odpowiednio w œwietle art. 112 pkt 1 u.i.l. decy-
zj¹ tak¹ dysponowaæ bêdzie NSL a nie SN.

15 Jak stanowi ten przepis „W razie niemo¿noœci utworzenia takiego sk³adu s¹du, w kwestii
wy³¹czenia orzeka s¹d wy¿szego rzêdu”.

16 Zgodnie z tym przepisem, je¿eli sêdzia uznaje, ¿e zachodzi przyczyna wy³¹czaj¹ca go z mocy
art. 40, wy³¹cza siê, sk³adaj¹c oœwiadczenie na piœmie do akt, a na jego miejsce wstêpuje inny sêdzia.



art. 78 ust. 2 u.i.l. w³aœciwym do rozpoznania sprawy w pierwszej instancji jest okrêgo-
wy s¹d lekarski izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³onkiem w chwili wszczêcia
postêpowania. Zwrócono uwagê, ¿e przepis ten mówi o rozpoznawaniu sprawy
w pierwszej instancji. Rozpoznanie œrodka odwo³awczego na postanowienie OROZ
nie jest czynnoœci¹ realizowan¹ jako pierwsza instancja. Ponadto, u¿yte w ww. przepi-
sie sformu³owanie rozpoznanie sprawy, nale¿y interpretowaæ jako rozpoznanie sprawy
co do istoty tj. co do stawianego lekarzowi zarzutu pope³nienia przewinienia zawodo-
wego. I dalej wskazano, ¿e przepis art. 78 ust. 2 ustawy nie wskazuje zatem w³aœciwo-
œci okrêgowego s¹du lekarskiego w przypadku rozpoznawania przez ten s¹d œrodków
odwo³awczych od rozstrzygniêæ rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej. Wobec po-
wy¿szego nale¿y uznaæ, ¿e ustawa o izbach lekarskich ani odpowiednio stosowane
przepisy Kodeksu postêpowania karnego nie wskazuj¹ wprost w³aœciwego okrêgowego
s¹du lekarskiego do rozpoznania za¿alenia na postanowienie w przedmiocie odmowy
wszczêcia albo umorzenia postêpowania wyjaœniaj¹cego przez okrêgowego rzecznika
odpowiedzialnoœci zawodowej w³aœciwego na podstawie wyznaczenia przez NROZ.
Jak zaznaczono, przyjêcie pogl¹du zaprezentowanego przez skar¿¹cego w za¿aleniu
prowadzi³oby w tej i podobnych sprawach, w których postêpowanie wyjaœniaj¹ce doty-
czy³o kilku lekarzy z ró¿nych izb lekarskich, do swoistego rozcz³onkowania sprawy na
kilka ró¿nych jej osobowych od³amów, dotycz¹cych poszczególnych lekarzy. Takie
konsekwencje s¹ niew³aœciwe i prowadzi³yby do sztucznego przed³u¿ania i kompliko-
wania rozpoznania sprawy. W przedmiotowej, i podobnych sprawach, OSL do którego
skierowane zosta³o za¿alenie powinien zwróciæ siê w trybie art. 37 k.p.k. w zw.
z art. 112 pkt 1 u.i.l. do NSL o wyznaczenie s¹du w³aœciwego do rozpoznania przed-
miotowego œrodka zaskar¿enia. Ponadto dostrze¿ono, ¿e postêpowanie wyjaœniaj¹ce,
które prowadzi³ OROZ OIL w X. nie wesz³o w etap postêpowania przeciwko konkret-
nym lekarzom. W sprawach o takim niedoprecyzowanym zakresie podmiotowym tym
bardziej zasadne jest wyst¹pienie do NSL o wskazanie s¹du w³aœciwego. Reasumuj¹c
NSL wyrazi³ stanowisko, i¿ zaskar¿one postanowienie by³o b³êdne. S¹d Okrêgowy
w X. uznaj¹c za skar¿¹cym, ¿e art. 78 ustawy o izbach lekarskich okreœla w³aœciwoœæ
s¹du do rozpoznania œrodka odwo³awczego od postanowienia rzecznika odpowiedzial-
noœci zawodowej post¹pi³ niekonsekwentnie, pomijaj¹c ca³kowicie fakt, ¿e jeden z le-
karzy wskazywanych przez skar¿¹cego by³ cz³onkiem OIL w Y. Z powy¿szych
wzglêdów zaskar¿one postanowienie nale¿a³o uchyliæ w ca³oœci, a OSL w takim przy-
padku powinien zatem wyst¹piæ do NSL z wnioskiem o wskazanie s¹du w³aœciwego.

2.3. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep. 71/WS/15, postanowieniem z dnia 13 lu-
tego 2014 r. OSL w X. zwróci³ siê na podstawie art. 37 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l.
do NSL o wyznaczenie innego równorzêdnego s¹du lekarskiego do rozpoznania spra-
wy prowadzonej ze skargi lek. GL (obecnie cz³onka OSL w X.). W odpowiedzi na ww.
postanowienie, obroñca obwinionego JO z³o¿y³ wniosek o zwrot sprawy do OSL w X.
celem rozpoznania jego wniosku z³o¿onego podczas rozprawy przed tym s¹dem
o wy³¹czenie wszystkich cz³onków sk³adu orzekaj¹cego w tej sprawie. Zarz¹dzeniem
z dnia 17 paŸdziernika 2014 r. Przewodnicz¹cy NSL zwróci³ wniosek o wyznaczenie
innego s¹du do rozpoznania przedmiotowej sprawy uznaj¹c, ¿e wniosku takiego nie
móg³ wydaæ w formie postanowienia S¹d, w sk³adzie którego zasiadali cz³onkowie, co
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do których zg³oszono wniosek o ich wy³¹czenie. OSL w X. na posiedzeniu w dniu 5 lu-
tego 2015 r. postanowi³ uwzglêdniæ wniosek obroñcy o wy³¹czenie cz³onków sk³adu
orzekaj¹cego OSL w X. Ponadto, z uwagi na fakt, ¿e skar¿¹cy – dr GL jest cz³onkiem
Okrêgowego S¹du Lekarskiego w X., co w ocenie sk³adu orzekaj¹cego tego S¹du mo¿e
czyniæ rozpoznanie sprawy inicjowanej z³o¿on¹ przez dra GL skarg¹ niemo¿liwym,
cz³onkowie tego sk³adu orzekaj¹cego z³o¿yli oœwiadczenia o niemo¿noœci rozpozna-
wania przedmiotowej sprawy. Wobec powy¿szego sk³ad orzekaj¹cy OSL w X. posta-
nowi³ zwróciæ siê w trybie art. 43 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich do Naczelnego S¹du Lekarskiego o wyznaczenie innego
s¹du do rozpoznania przedmiotowej sprawy. Pismem z 2 kwietnia 2015 r. obroñca
wniós³ o nieuwzglêdnianie powy¿ej wskazanego wniosku, zarzucaj¹c, ¿e wyst¹pienie
do s¹du wy¿szego rzêdu w trybie art. 43 k.p.k. mo¿liwe jest jedynie w sytuacji, w której
rozpoznanie sprawy nie jest mo¿liwe przez s¹d w³aœciwy. Obroñca wskaza³, ¿e dosz³o
do wy³¹czenia jedynie cz³onków dwóch sk³adów orzekaj¹cych OSL w X., co oznacza,
¿e s¹ jeszcze w sk³adzie tego s¹du cz³onkowie, którzy nie zostali wy³¹czeni i mog¹
wzi¹æ udzia³ w rozpoznaniu przedmiotowej sprawy.

Rozpatruj¹c œrodek zaskar¿enia NSL uzna³, ¿e przedmiotowy wniosek o przekaza-
nie sprawy innemu okrêgowemu s¹dowi lekarskiemu jest zasadny. W ocenie NSL za-
chodz¹ przes³anki do przekazania sprawy do rozpoznania innemu równorzêdnemu
s¹dowi lekarskiemu, choæ nie z powodów wskazanych przez S¹d w³aœciwy. Uzasadnie-
niem dla przekazania sprawy innemu okrêgowemu s¹dowi lekarskiemu jest dobro sa-
morz¹dowego wymiaru sprawiedliwoœci, którego gwarantem jest m.in. treœæ art. 37
k.p.k. Przekazanie sprawy innemu s¹dowi równorzêdnemu w trybie art. 37 winno na-
stêpowaæ jedynie wówczas, gdy wystêpuj¹ realne okolicznoœci, które mog¹ zasadnie
stwarzaæ przekonanie o braku warunków do obiektywnego rozpoznania sprawy w da-
nym s¹dzie oraz o tym, ¿e tylko przekazanie stworzy lepsze mo¿liwoœci do trafnego
rozstrzygniêcia w przedmiocie tego procesu17. NSL dostrzeg³ potrzebê rozpoznawania
tej sprawy bez podejrzeñ co do obiektywizmu cz³onków sk³adu orzekaj¹cego. St¹d te¿
uznano, ¿e s³usznie podniós³ obroñca obwinionego, ¿e art. 43 k.p.k. nie mo¿e stanowiæ
w przedmiotowej sprawie skutecznej podstawy do zmiany w³aœciwoœci OSL z uwagi
na fakt, ¿e nie wszyscy cz³onkowie tego s¹du ulegli lub podlegaj¹ wy³¹czeniu. Nale¿y
jednak zwróciæ uwagê, ¿e powody, dla których czêœæ cz³onków OSL w X. uleg³a ju¿
wy³¹czeniu od rozpoznawania przedmiotowej sprawy s¹ tej natury, ¿e mog¹ byæ,
i prawdopodobnie zosta³yby, podniesione w stosunku do pozosta³ych cz³onków tego
s¹du. Dlatego NSL uzna³, ¿e zasadnym jest przekazanie sprawy innemu s¹dowi lekar-
skiemu, co zapewni jej obiektywne, a tak¿e sprawne rozpoznanie. Jednoczeœnie NSL
zaznaczy³, ¿e przepisy Kodeksu postêpowania karnego stosuje siê w postêpowaniu
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej odpowiednio, a nie wprost. Odnoœnie
stosowania art. 37 k.p.k. samorz¹d lekarski dzia³a w oparciu o utrwalon¹ i niekwestio-
nowan¹ liniê orzecznicz¹ przyznaj¹c¹ uprawnienie do zmiany w³aœciwoœci okrêgowe-
go s¹du lekarskiego w szczególnych przypadkach NSL. Wobec powy¿szego NSL
uzna³, i¿ w przedmiotowej sprawie nale¿y wzi¹æ przede wszystkim pod uwagê dobro
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wymiaru sprawiedliwoœci poprzez wyznaczenie jednego s¹du do rozpatrzenia niniej-
szej sprawy.

3. Zwrot sprawy przez OSL do OROZ celem uzupe³nienia18

W praktyce wiele w¹tpliwoœci rodzi³y przypadki zwrotu sprawy do OROZ celem uzu-
pe³nienia postêpowania. St¹d warto przyjrzeæ siê wyk³adni, któr¹ w takich sytuacjach
proponowa³ NSL.

3.1. NSL rozpatruj¹c sprawê o sygn. NSL Rep 81/WS/15 ustali³ nastêpuj¹cy stan fak-
tyczny. Postanowieniem z dnia 16 marca 2015 r. OSL w X. zwróci³ OROZ sprawê
o sygn. akt OSL/8/2014 prowadzon¹ wobec obwinionego lek. dent. PS zainicjowan¹
skarg¹ MR – celem usuniêcia braków postêpowania wyjaœniaj¹cego. OSL uzna³, i¿ po-
stêpowanie wyjaœniaj¹ce przeprowadzone przez OROZ dotkniête jest brakiem pole-
gaj¹cym na niepozyskaniu materia³u dowodowego – zdjêæ pantomograficznych
wykonanych przed leczeniem implanto-protetycznym pacjentki (bêd¹cych w posiada-
niu obwinionego i pacjentki), niewyst¹pieniu o ponown¹ opiniê bieg³ego w zakresie
implantologii stomatologicznej i chirurgii szczêkowo-twarzowej celem okreœlenia czy
kwalifikacja do zabiegu by³a prawid³owa oraz czy zastosowane komponenty do aug-
mentacji mog³y wp³yn¹æ na niepowodzenie zabiegu oraz niewyjaœnieniu udzia³u „lekarza
z X.” w przeprowadzonym zabiegu, ustalenie jego danych osobowych. Po wykonaniu
tych czynnoœci Rzecznik powinien ponownie oceniæ zebrany materia³ dowodowy
i sformu³owaæ odpowiedni wniosek dotycz¹cy obwinionego. Za¿alenie na powy¿sze
postanowienie z³o¿y³ pismem z dnia 20 kwietnia 2015 r. obwiniony lek. dent. PS. Skar-
¿¹cy wniós³ o uchylenie zaskar¿onego postanowienia i skierowanie sprawy do OSL ce-
lem jej merytorycznego rozpoznania. Skar¿¹cy podniós³, i¿ zosta³ obwiniony jedynie
o nieuzyskanie od pacjentki pisemnej zgody na wykonane leczenie implantologiczne.
Obwiniony wskaza³, ¿e zaskar¿one postanowienie narusza przepisy art. 58 i 75 ustawy
o izbach lekarskich, poniewa¿ postawiony mu zarzut dotyczy jedynie nieuzyskania pi-
semnej zgody, a nie prawid³owoœci leczenia.

W ocenie NSL za¿alenie okaza³o siê zasadne, choæ z innych powodów, ni¿ wskaza-
ne przez skar¿¹cego. Jak wyjaœniono w uzasadnieniu NSL, zwrot sprawy rzecznikowi
celem uzupe³niania postêpowania wyjaœniaj¹cego jest mo¿liwy w przypadku istotnych
braków tego postêpowania, zw³aszcza na potrzeby poszukiwania dowodów, a dokona-
nie niezbêdnych czynnoœci przez s¹d powodowa³oby znaczne trudnoœci. W ocenie NSL
pozyskanie zdjêæ pantomograficznych czy uzupe³nienie opinii bieg³ych poprzez zada-
nie im dodatkowych pytañ na piœmie nie stanowi znacznych trudnoœci uniemo¿liwia-
j¹cych lub bardzo utrudniaj¹cych wykonanie tych czynnoœci na etapie postêpowania
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karskich) po otrzymaniu wniosku o ukaranie s¹d I instancji mo¿e przekazaæ sprawê OROZ celem uzu-
pe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego.



s¹dowego. S¹d Lekarski powinien d¹¿yæ do wyjaœnienia wszystkich okolicznoœci spra-
wy, je¿eli zatem uzna, i¿ niezbêdne jest przeprowadzenie tych dowodów, to ma tak¹
mo¿liwoœæ w ramach postêpowania s¹dowego. Je¿eli z przeprowadzonych dowodów
oka¿e siê, i¿ obwinionemu mo¿na zarzuciæ inne przewinienie zawodowe, to stosownie
do treœci art. 398 k.p.k.19 OROZ mo¿e zarzuciæ obwinionemu inne przewinienie oprócz
objêtego wnioskiem o ukaranie, zaœ S¹d mo¿e za zgod¹ obwinionego rozpoznaæ nowy
wniosek na tej samej rozprawie, chyba ¿e zachodzi koniecznoœæ przeprowadzenia po-
stêpowania wyjaœniaj¹cego co do nowego zarzutu. W rezultacie NSL zaznaczy³, ¿e po-
wy¿sze nie stanowi niczego nagannego, jak odbiera to obwiniony. Organy prowadz¹ce
postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej maj¹ za zadanie dopro-
wadziæ do wyjaœnienia wszystkich okolicznoœci zwi¹zanych z zarzucanym przewinie-
niem zawodowym. Sygnalizacja ze strony s¹du lekarskiego potrzeby ponownej analizy
zebranego materia³u dowodowego przez rzecznika nie stanowi naruszenia przepisów
postêpowania, ani nie jest niczym niestosownym w œrodowisku lekarskim. Reasu-
muj¹c, w ocenie NSL brak by³o podstaw do wydania postanowienia o zwrocie sprawy
Rzecznikowi celem uzupe³nienia postêpowania. Wobec powy¿szego NSL uchyli³ za-
skar¿one postanowienie, przekazuj¹c sprawê OSL w X. celem rozpoznania.

4. Warunki formalne wniosku o ukaranie20

4.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 50/WS/15 ustalono, ¿e postanowieniem z dnia
5 marca 2015 r., sygn. 22/Wu/2015, Okrêgowy S¹d Lekarski w X. zwróci³ OROZ w Y.
sprawê lek. W.B. celem usuniêcia braków postêpowania wyjaœniaj¹cego. W uzasadnie-
niu wydanego postanowienia OSL wskaza³, ¿e w aktach postêpowania przekazanych
przez OROZ w Y. zamieszczony zosta³ wniosek o ukaranie dwóch lekarzy: lek. WB
oraz lek. MW. Natomiast z treœci zarz¹dzenia OSL w X., przy którym przekazane zo-
sta³y ww. akta wynika³o, i¿ przekazywany do rozpoznania jest jedynie wniosek o uka-
ranie lek. WB, przy czym mo¿na domniemywaæ, ¿e rozpatrzono ju¿ w OSL w X.
sprawê lek. MW. W takiej sytuacji OSL w X. uzna³ wiêc, i¿ wniosek o ukaranie nie
spe³nia wszystkich wymogów, o których mowa w art. 75 ust. 1 pkt 1 ustawy o izbach le-

karskich z dnia 2 grudnia 2009 r. tj. nie zawiera prawid³owego wskazania imienia i naz-
wiska obwinionego lekarza. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie z³o¿y³ pismem
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19 Nale¿y przypomnieæ, ¿e zgodnie z § 1 tego przepisu. Je¿eli na podstawie okolicznoœci, które
wysz³y na jaw w toku rozprawy, oskar¿yciel zarzuci³ oskar¿onemu inny czyn oprócz objêtego aktem
oskar¿enia, s¹d mo¿e za zgod¹ oskar¿onego rozpoznaæ nowe oskar¿enie na tej samej rozprawie, chy-
ba ¿e zachodzi koniecznoœæ przeprowadzenia postêpowania przygotowawczego co do nowego czynu.
Jak stanowi § 2 w razie odroczenia rozprawy oskar¿yciel wnosi nowy lub dodatkowy akt oskar¿enia.

20 Zgodnie z postanowieniami art. 75 u.i.l. wniosek o ukaranie powinien zawieraæ: 1) imiê i na-
zwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu albo numer ograniczonego prawa wykonywania za-
wodu; 2) dok³adne okreœlenie zarzucanego przewinienia zawodowego, ze wskazaniem czasu, miejsca,
sposobu i okolicznoœci jego pope³nienia oraz skutków z niego wynikaj¹cych; 3) imiona i nazwiska
oraz adresy œwiadków, którzy maj¹ byæ wezwani na rozprawê, jak równie¿ inne dowody; 4) uzasad-
nienie wniosku. Przepis ten w ust. 2 stanowi, i¿ o skierowaniu wniosku do w³aœciwego s¹du lekarskie-
go rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej zawiadamia pokrzywdzonego, obwinionego lekarza
i w³aœciw¹ okrêgow¹ radê lekarsk¹.



z dnia 19 marca 2015 r. OROZ w X. wnosz¹c o uchylenie zaskar¿onego postanowienia
i skierowanie sprawy do OSL w Y. celem jej merytorycznego rozpoznania. Rzecznik
wskaza³ jednoczeœnie, i¿ wniosek o ukaranie zawiera oznaczenie obwinionego lekarza
tj. WB – bêd¹cego cz³onkiem Izby Lekarskiej w Y. w zwi¹zku z czym w³aœciwym do
rozpoznania sprawy w zakresie ww. lekarza jest OSL w Y. Skar¿¹cy podniós³, i¿ prze-
pisy ustawy o izbach lekarskich nie zakazuj¹ formu³owania wniosku o ukaranie do-
tycz¹cego kilku lekarzy.

W opinii NSL za¿alenie okaza³o siê zasadne, choæ z innych powodów, ni¿ wskazane
przez skar¿¹cego. W uzasadnieniu wskazano, i¿ zgodnie z treœci¹ art. 75 ust. 1 u.i.l.
wniosek o ukaranie powinien zawieraæ: 1) imiê i nazwisko oraz numer prawa wykony-
wania zawodu albo numer ograniczonego prawa wykonywania zawodu; 2) dok³adne
okreœlenie zarzucanego przewinienia zawodowego, ze wskazaniem czasu, miejsca,
sposobu i okolicznoœci jego pope³nienia oraz skutków z niego wynikaj¹cych; 3) imiona
i nazwiska oraz adresy œwiadków, którzy maj¹ byæ wezwani na rozprawê, jak równie¿
inne dowody; 4) uzasadnienie wniosku. Zdaniem NSL, w œwietle powy¿szego nie ule-
ga³o w¹tpliwoœci, i¿ wniosek o ukaranie przekazany do OSL w Y. odpowiada ww. wy-
mogom. Ponadto dodano, i¿ lek. WB jest cz³onkiem OIL w X., co czyni OSL w X.
w³aœciwym do rozpoznania wniosku o ukaranie tego lekarza. Jednoczeœnie NSL nad-
mieni³, ¿e nawet gdyby wniosek o ukaranie nie zawiera³ oznaczenia imienia i nazwiska
obwinionego lekarza, to brak taki stanowi³by brak formalny wniosku o ukaranie i nie
uzasadnia³by zwrotu sprawy celem uzupe³nienia braków postêpowania wyjaœnia-
j¹cego. Nale¿y odró¿niæ bowiem ewentualne braki formalne wniosku o ukaranie, które
uprawniaj¹ s¹d lekarski do zwrotu wniosku o ukaranie w celu usuniêcia tych braków
w terminie 7 dni, od braków postêpowania wyjaœniaj¹cego, które umo¿liwiaj¹ s¹dowi
lekarskiemu zwrot sprawy celem uzupe³nienia tego postêpowania. Zwrot sprawy
rzecznikowi celem uzupe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego jest mo¿liwy w przy-
padku istotnych braków tego postêpowania, zw³aszcza na potrzeby poszukiwania dowo-
dów, a dokonanie niezbêdnych czynnoœci przez s¹d powodowa³oby znaczne trudnoœci. Tak
wiêc wskazanie przez OSL w X. jako uzasadnienie koniecznoœci uzupe³nienia postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego z powo³aniem na brak formalny wniosku o ukaranie polegaj¹cy
na nieoznaczeniu imienia i nazwiska obwinionego w ocenie NSL by³o b³êdne. Wniosek
ten zawiera bowiem dane osobowe dwóch osób obwinionych dr n. med. WB, cz³onka
OIL w X., dla którego s¹dem w³aœciwym jest OSL w X. oraz lek. MW, w sprawie której
postêpowanie toczy³o siê przed OSL w Y.

5. Wznowienie postêpowania21

5.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 13/WS/15 ustalono, ¿e postanowieniem z dnia
28 marca 2014 r., sygn. Z/OSL/68/13, OSL21 w X., po rozpoznaniu za¿alenia HP na po-
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21 Por art. 99 u.i.l. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy zakoñ-
czone prawomocnym orzeczeniem s¹du lekarskiego wznawia siê, je¿eli: 1) w zwi¹zku z postêpowa-
niem dopuszczono siê przestêpstwa, a istnieje uzasadniona podstawa do przyjêcia, ¿e mog³o to mieæ
wp³yw na treœæ orzeczenia; 2) po wydaniu orzeczenia ujawni¹ siê nowe fakty lub dowody nieznane



stanowienie OROZ w X. z dnia 24 wrzeœnia 2013 r. w przedmiocie odmowy wszczêcia
postêpowania wyjaœniaj¹cego, sygn. OIL RO-210/2013, utrzyma³ zaskar¿one postano-
wienie w mocy. Podstaw¹ ww. rozstrzygniêcia by³o ustalenie, i¿ czyn bêd¹cy przed-
miotem skargi HP mia³ miejsce w 2006 r., a zatem w 2011 r. nast¹pi³ up³yw terminu
przedawnienia karalnoœci tego czynu. Wobec powy¿szego p. HP z³o¿y³ w³asnorêcznie
sporz¹dzony wniosek o wznowienie postêpowania. Zarz¹dzeniem z dnia 8 maja 2014 r.
Przewodnicz¹cy OSL w X. odmówi³ przyjêcia wniosku jako pochodz¹cego od osoby
nieuprawnionej. W uzasadnieniu wydanego zarz¹dzenia Przewodnicz¹cy wskaza³, i¿
wniosek o wznowienie prawomocnie zakoñczonego postêpowania musi byæ spo-
rz¹dzony przez adwokata lub radcê prawnego. W dniu 17 czerwca 2014 r. HP wniós³
o ustanowienie pe³nomocnika w celu sporz¹dzenia i wniesienia w jego imieniu wnios-
ku o wznowienie postêpowania, nie za³¹czaj¹c oœwiadczenia o stanie maj¹tkowym, jak
te¿ ¿adnych innych dokumenty na tê okolicznoœæ. Wobec powy¿szego Przewod-
nicz¹cy OSL w X. zarz¹dzeniem z dnia 14 lipca 2014 r. pozostawi³ z³o¿ony wniosek
bez rozpoznania. Pismem z dnia 18 lipca 2014 r. r. pr. EC wnios³a w imieniu i na rzecz
HP wniosek o wznowienie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej zakoñczonego prawomocnym postanowieniem OSL w X. z dnia 28 marca 2014 r.,
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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. Art. 100. Postêpowanie
przed s¹dem lekarskim zakoñczone prawomocnym orzeczeniem mo¿na wznowiæ w wypadku uchyle-
nia lub istotnej zmiany treœci prawomocnego wyroku lub orzeczenia, z powodu którego zosta³o ono
umorzone w trybie art. 82 ust. 2. Art. 101. 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 przy-
czyn wymienionych w art. 17 § 1 pkt 3–11 lub w art. 22 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks
postêpowania karnego. Art. 102. 1. Wznowienie postêpowania mo¿e nast¹piæ na wniosek strony lub
z urzêdu. 2. Postêpowanie wznawia siê z urzêdu tylko w razie ujawnienia siê jednego z uchybieñ wymie-
nionych 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 try-
bie 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
postêpowania zakoñczonego prawomocnym orzeczeniem okrêgowego s¹du lekarskiego lub Naczel-
nego S¹du Lekarskiego orzeka w innym sk³adzie s¹d lekarski, który wyda³ orzeczenie koñcz¹ce pra-
womocnie postêpowanie. 2. W kwestii wznowienia postêpowania s¹d lekarski orzeka na posiedzeniu
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. Art. 106. 1. Lekarzowi, który w wyniku
wznowienia postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy lub kasacji zosta³
uniewinniony, przys³uguje odszkodowanie za poniesion¹ szkodê 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 kasacji. 2. Roszczenia przys³uguj¹ w stosun-
ku do okrêgowej izby lekarskiej, której obwiniony by³ cz³onkiem w momencie ukarania. 3. W spra-
wach roszczeñ orzeka s¹d powszechny. 4. Roszczenia ulegaj¹ przedawnieniu z up³ywem roku od dnia
uprawomocnienia siê orzeczenia wydanego w wyniku wznowienia postêpowania.



sygn. Z/OSL-68/13. Wnioskodawczyni wskaza³a, ¿e istniej¹ nowe dowody lub oko-
licznoœci wskazuj¹ce na to, i¿ lekarz wskazana w skardze HP, wydaj¹c opiniê w cha-
rakterze bieg³ego opar³a siê na wynikach badañ, które nie zosta³y nigdy HP wykonane.
Odnoœnie up³ywu terminu przedawnienia karalnoœci wnioskodawczyni wskaza³a, ¿e
termin ten uleg³ przerwaniu przez postanowienie OROZ z dnia 24 wrzeœnia 2013 r. Po-
stanowieniem z dnia 20 listopada 2014 r. OSL w X. pozostawi³ bez rozpoznania wnio-
sek o wznowienie postêpowania o sygn. Z/OSL/68/13 zakoñczonego prawomocnie
postanowieniem OSL w X. z dnia 28 marca 2014 r. OSL uzna³, i¿ up³yw terminu
przedawnienia karalnoœci zawodowej stanowi bezwzglêdn¹, negatywn¹ przes³ankê
procesow¹ uniemo¿liwiaj¹c¹ wszczêcie czy wznowienie postêpowania w sprawie. Za-
¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³a pismem z dnia 15 grudnia 2015 r. pe³nomoc-
nik HP, zarzucaj¹c b³¹d w ustaleniu, i¿ dosz³o do przedawnienia karalnoœci zawodowej.
Skar¿¹ca wskaza³a, ¿e bieg terminu przedawnienia karalnoœci przerywa czynnoœæ rzeczni-
ka odpowiedzialnoœci zawodowej np. postanowienie z dnia 24 wrzeœnia 2013 r.

Powy¿sze argumenty nie przekona³y jednak NSL, który uzna³, ¿e za¿alenie nie jest za-
sadne. Jak wyjaœniono w uzasadnieniu, mo¿liwoœæ wszczêcia i prowadzenia postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej ograniczaj¹, co do zasady, dwa terminy: ter-
min przedawnienia œcigania, który wynosi 3 lata oraz termin przedawnienia karalnoœci.
Termin przedawnienia œcigania jest przerwany przez ka¿d¹ czynnoœæ rzecznika, lecz nie
ulega on przed³u¿eniu – termin ten to termin, w trakcie trwania którego mo¿na wszcz¹æ po-
stêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Zatem postêpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿na wszcz¹æ jedynie w terminie 3 lat od daty
zarzucanego lekarzowi czynu. Jeœli postêpowanie zostanie w tym terminie wszczête, to jest
ono kolejno ograniczone terminem przedawnienia karalnoœci wynosz¹cym 5 lat od daty za-
rzucanego czynu. Je¿eli od daty czynu up³yn¹³ termin 5 lat – to postêpowania nie mo¿na
ani wszcz¹æ, ani dalej prowadziæ. Czynnoœci OROZ nie przerywaj¹ biegu terminu prze-
dawnienia karalnoœci – termin ten mo¿e byæ jedynie przed³u¿ony w sytuacji, gdy zarzucany
lekarzowi czyn stanowi jednoczeœnie przestêpstwo prawomocnie temu lekarzowi przypi-
sane, jeœli termin przedawnienia karalnoœci tego przestêpstwa jest d³u¿szy ni¿ 5 lat. Nie ule-
ga zatem w¹tpliwoœci, i¿ termin przedawnienia karalnoœci przewinienia zawodowego
bêd¹cego przedmiotem skargi HP up³yn¹³ w 2011 r.

6. Zawieszenie postêpowania22

6.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 151/WS/15 stwierdzono, ¿e postanowieniem
z dnia 9 czerwca 2015 r. OSL w X. zawiesi³ postêpowanie w sprawie lek. LW obwinio-
nego o to, ¿e pe³ni¹c funkcjê dyrektora Szpitala w Y. nie zapewni³ lekarzom pra-
cuj¹cym w tym Szpitalu warunków pracy m.in. poprzez systemowe zabezpieczenie
lekarzy specjalistów na dy¿urach Oddzia³u Neurologii z Pododdzia³em Udarowym,
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22 Zgodnie z art. 54 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich „Postêpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci 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 przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”.



dopuœci³ do braku systemowego zabezpieczenia obsady w pracowni Diagnostyki Obra-
zowej na dy¿urach, braku nale¿ytego zabezpieczenia programów komputerowych wy-
korzystywanych w szpitalu, co doprowadzi³o do zmiany „zleceñ” stosowanych u danego
chorego nie zawsze z korzyœci¹ dla niego, ale tak¿e mo¿liwoœæ przekazywania „na
zewn¹trz” roboczych kopii wyniku wykonanego badania, jak równie¿ poprzez brak
mo¿liwoœci uzyskania roboczych opisów obrazów TK czy wykonania innych badañ
nieobrazowych w innych jednostkach s³u¿by zdrowia, co uniemo¿liwia³oby im pra-
wid³owe, zgodne z wymogami postêpowanie diagnostyczne i lecznicze wobec cho-
rych, w tym wobec pacjentki ET, która przebywa³a w Szpitalu w okresie 13–19 sierpnia
2010 r., co narazi³o chor¹ na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub ciê¿kie-
go uszczerbku na zdrowiu, tj. o naruszenie art. 53 ust. 3 KEL. Postêpowanie zosta³o
zawieszone do czasu zakoñczenia postêpowania karnego tocz¹cego siê wobec obwi-
nionego pod sygnatur¹ I Ds. 85/15/I w Prokuraturze Rejonowej Y. Pismem z 1 lipca
2015 r. za¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ obwiniony zarzucaj¹c, i¿ jest ono
krzywdz¹ce. Obwiniony wskaza³, ¿e jego intencj¹ jest dowiedzenie swojej niewinnoœci
w s¹dzie lekarskim, co zosta³o mu uniemo¿liwione poprzez zawieszenie postêpowania.
Obwiniony wniós³ o uchylenie zaskar¿onego postanowienia i przekazanie sprawy do
dalszego prowadzenia. Pismem z 30 czerwca 2015 r. powy¿sze postanowienie zaskar¿y³
równie¿ obroñca obwinionego r. pr. MW, zarzucaj¹c obrazê prawa procesowego w szcze-
gólnoœci art. 54 ust. 1 i 2 u.i.l. poprzez jego b³êdn¹ wyk³adniê i niew³aœciwe zastosowanie
tj. poprzez zawieszenie postêpowania przy braku ku temu podstaw. Zdaniem NSL za¿a-
lenie okaza³o siê niezasadne. W ocenie NSL zaskar¿one postanowienie nie zosta³o wyda-
ne z naruszeniem art. 54 u.i.l. S¹d lekarski powinien zmierzaæ do merytorycznego
rozpoznania sprawy, je¿eli na przeszkodzie ku temu mo¿e stan¹æ bezwzglêdna, negatyw-
na przes³anka procesowa w postaci przedawnienia karalnoœci, a jednoczeœnie mo¿liwym
jest, ¿e termin przedawnienia karalnoœci zostanie przed³u¿ony w nastêpstwie prawomoc-
nego skazania, o którym mowa w art. 64 ust. 4 ustawy, to s¹d lekarski mo¿e wobec
tocz¹cego siê postêpowania karnego postêpowanie w sprawie zawiesiæ do czasu roz-
strzygniêcia sprawy przez s¹d karny. Up³yw terminu przedawnienia stanowi niew¹tpli-
wie okolicznoœæ wyczerpania realnych mo¿liwoœci prowadzenia dalszych dowodów,
a jednoczeœnie z uwagi na brzmienie art. 64 ust. 4 nastêpczo mog³oby siê okazaæ, ¿e ter-
min przedawnienia karalnoœci czynu jeszcze nie up³yn¹³. W zwi¹zku ze zg³oszonym
w trakcie postêpowania zarzutem obrony, i¿ we wniosku o ukaranie nie zosta³a okreœlona
data pope³nienia czynu w ocenie NSL jako datê pope³nienia czynu nale¿y uznaæ 13 sierp-
nia 2010 r. Z uwagi na powy¿sze okolicznoœci, choæ nie wskazane w uzasadnieniu za-
skar¿onego postanowienia, S¹d ten uzna³ je za zasadne i utrzyma³ w mocy.

6.2. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep.7/WS/15 ustalono, ¿e postanowieniem
z dnia 26 listopada 2014 r. (sygn. akt. 34/Wu/2014) OSL w X. dzia³aj¹c na podstawie
art. 112 u.i.l. w zw. z art. 468 k.p.k.23 oraz art. 22 § 1 k.p.k.24 postanowi³ zawiesiæ postê-
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23 Przepis ten obecnie uchylony, przewidywa³, i¿ w postêpowaniu uproszczonym stosuje siê prze-
pisy o postêpowaniu zwyczajnym, o ile przepisy nie stanowi¹ inaczej.

24 Zgodnie z art. 22. § 1 k.p.k., „Je¿eli zachodzi d³ugotrwa³a przeszkoda uniemo¿liwiaj¹ca prowa-
dzenie postêpowania, a w szczególnoœci je¿eli nie mo¿na uj¹æ oskar¿onego albo nie mo¿e on braæ



powanie w sprawie lek. JP z uwagi na powziêt¹ przez S¹d w¹tpliwoœæ dotycz¹c¹ po-
czytalnoœci obwinionego. W uzasadnieniu skar¿onego postanowienia OSL wskaza³, ¿e
obwiniony lek. JP ma zawieszone prawo wykonywania zawodu w zwi¹zku z tocz¹cym
siê i niezakoñczonym postêpowaniem przed komisj¹ orzekaj¹c¹ powo³an¹ przez Okrê-
gow¹ Rad¹ Lekarsk¹ w X. w przedmiocie jego zdolnoœci do wykonywania zawodu le-
karza z uwagi na stan zdrowia. Na powy¿sze postanowienie 29 grudnia 2014 r.
za¿alenie do NSL z³o¿y³ OROZ w X. zarzucaj¹c, ¿e powy¿ej opisana argumentacja
OSL nie znajduje podstaw do zawieszenia postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej, maj¹c na uwadze treœæ art. 58 pkt 4 ustawy o izbach lekarskich. Na
podstawie tak sformu³owanego zarzutu, Okrêgowy Rzecznik wniós³ o uchylenie posta-
nowienia i kontynuacjê prowadzonego postêpowania.

Rozpatruj¹c za¿alenie NSL stwierdzi³, ¿e jest ono zasadne. Jak podkreœlono w uza-
sadnieniu, zarzut naruszenia normy art. 58 pkt 4 ustawy o izbach lekarskich poprzez
jego niezastosowanie tj. wyznaczenie obwinionemu obroñcy jest s³uszny. Okrêgowy
S¹d Lekarski jeœli powzi¹³by uzasadnion¹ w¹tpliwoœæ co do poczytalnoœci obwinione-
go i gdyby nie mia³ on obroñcy z wyboru powinien ustanowiæ obwinionemu lekarzowi
obroñcê z urzêdu z krêgu osób wskazanych w ustawie. Nadto, w ocenie NSL, analiza
materia³u dowodowego zgromadzonego w niniejszej sprawie nie daje uzasadnionej
pewnoœci, ¿e stan zdrowia obwinionego daje zupe³ne przekonanie co do jego poczytal-
noœci czy te¿ nie. Dopiero wyznaczenie przez OSL terminu rozprawy i dokonanie
przes³uchania obwinionego pozwoli³oby na dokonanie przez S¹d w³aœciwej oceny czy
zachodz¹ przes³anki okreœlone w art. 82 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (na, który
to przepis powo³uje siê OSL) pozwalaj¹ce na uznanie, ¿e obwiniony lekarz w chwili
czynu by³ niepoczytalny. Ustalenie tej okolicznoœci nakazywa³oby sprawê umorzyæ.
Jednak ustalenie okolicznoœci, tzn. czy w chwili pope³nienia czynu obwiniony by³ nie-
poczytalny nakazywa³o bezwzglêdnie zastosowanie art. 59 ust. 1 i 3 ustawy o izbach le-

karskich i przeprowadzenie przez OSL z urzêdu dowodu z opinii dwóch bieg³ych
lekarzy psychiatrów w celu wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego obwinione-
go, a tego S¹d I instancji nie uczyni³. Mylne by³o zdaniem NSL równie¿ przekonanie
OSL, ¿e fakt i¿ obwiniony lek. JP ma zawieszone prawo wykonywania zawodu
w zwi¹zku z tocz¹cym siê i niezakoñczonym postêpowaniem przed Okrêgow¹ Rad¹
Lekarsk¹ w X. w przedmiocie zdolnoœci lekarza do wykonywania zawodu z uwagi na
swój stan zdrowia jest wystarczaj¹c¹ przes³ank¹ do stwierdzenia jego poczytalnoœci
w chwili pope³nienia zarzucanego mu przewinienia zawodowego – w aktualnym stanie
sprawy nie ma na to jakichkolwiek dowodów. Zwa¿yæ dodatkowo nale¿y, co s³usznie
podnosi skar¿¹cy, ¿e zawieszenie postêpowania z uwagi na dzia³alnoœæ komisji po-
wo³anej przez Okrêgow¹ Radê Lekarsk¹ na podstawie art. 12 ustawy o zawodach leka-

rza i lekarza dentysty w celu wydania orzeczenia w przedmiocie niezdolnoœci
obwinionego do wykonywania zawodu albo ograniczenia w wykonywaniu œciœle okreœ-
lonych czynnoœci medycznych ze wzglêdu na stan zdrowia mo¿e byæ podstaw¹ zarzutu
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udzia³u w postêpowaniu z powodu choroby psychicznej lub innej ciê¿kiej choroby, postêpowanie zawie-
sza siê na czas trwania przeszkody. § 2. Na postanowienie w przedmiocie zawieszenia postêpowania
przys³uguje za¿alenie. § 3. W czasie zawieszenia postêpowania nale¿y jednak dokonaæ odpowiednich
czynnoœci w celu zabezpieczenia dowodów przed ich utrat¹ lub zniekszta³ceniem”.



przewlekania postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. W konse-
kwencji mo¿e skutkowaæ jego umorzeniem z uwagi na przedawnienie karalnoœci
(przedawnienie karalnoœci zarzucanego obwinionemu czynu nast¹pi w listopadzie
2016 r.). Podnieœæ nale¿y, ¿e dzia³alnoœæ komisji orzekaj¹cej o stanie zdrowia lekarza
nie jest okreœlona przez ¿adne ramy czasowe, a lekarz mo¿e stale uchylaæ siê od podda-
nia siê badaniom lekarskim. Fakt ten zaistnia³ w przypadku obwinionego i skutkowa³
podjêciem przez Okrêgow¹ Radê Lekarsk¹ w X. uchwa³y o zawieszeniu obwinionego
w prawie wykonywania zawodu do czasu zakoñczenia postêpowania przez komisjê
orzekaj¹c¹ o jego stanie zdrowia. Ponadto – zdaniem NSL – zupe³nie niezrozumia³ym
jest zastosowanie przez OSL przepisu art. 22 § 1 Kodeksu postêpowania karnego. Prze-
pis ten mia³by jedynie wówczas zastosowanie, gdyby zachodzi³y przes³anki art. 112
ustawy o izbach lekarskich. W niniejszej sprawie jak wy¿ej wykazano okolicznoœci ta-
kie nie zachodz¹ albowiem okolicznoœci bêd¹ce meritum niniejszego postêpowania zo-
sta³y szczegó³owo uregulowane w powy¿ej cytowanych przepisach rozdzia³u 5 ustawy
o izbach lekarskich. W zakresie i kompetencjach S¹du I instancji le¿a³o zatem przepro-
wadzenie wskazanych powy¿ej dowodów i dopiero wówczas po ich wnikliwej analizie
podjêcie decyzji co do prowadzenia dalszego postêpowania wobec obwinionego – co
przy ponownym rozpatrywaniu sprawy S¹d I instancji powinien uczyniæ.

6.3. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 175/WS/15 ustalono, ¿e postanowieniem z dnia
8 czerwca 2015 roku, sygn. akt OSL-0002/Wu/2013 OSL w X. zawiesi³ postêpowanie
prowadzone w sprawie lekarzy: ZO, IK, TK. Na powy¿sze postanowienie za¿alenie pis-
mem z dnia 24 lipca 2015 roku wniós³ do NSL Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci
Zawodowej.

Zdaniem NSL za¿alenie okaza³o siê zasadne w zakresie, w jakim prowadzi do
wskazania naruszenia przez OSL w X. przepisów postêpowania, aczkolwiek nie skut-
kuje uchyleniem wydanego postanowienia. Wydanie w dniu 8 czerwca 2015 roku przez
OSL w X. postanowienia w przedmiotowej sprawie bez powiadomienia stron nast¹pi³o
z ra¿¹cym naruszeniem przepisów postêpowania – tj. § 12 ust. 1 i 2 pkt 2 regulaminu
wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich oraz art. 96 § 1 i 2 k.p.k. w zw. z art. 112
ustawy o izbach lekarskich. W ocenie NSL nie ulega³o najmniejszej w¹tpliwoœci, i¿ po-
stanowienie w przedmiocie zawieszenia postêpowania powinno nast¹piæ na posiedze-
niu, o terminie którego powinny byæ powiadomione strony postêpowania. Dodatkowo
podkreœlenia wymaga fakt, i¿ NROZ wielokrotnie, pisemnie zwraca³ siê do OSL w X.
z proœb¹ o udzielenie informacji o zaplanowanych terminach posiedzeñ i ostatecznie
otrzyma³ zapewnienie, i¿ „zostanie niew¹tpliwie powiadomiony z odpowiednim wy-
przedzeniem przed wyznaczonym terminem rozprawy” (pismo Przewodnicz¹cej OSL
w X. z dnia 30 paŸdziernika 2014 roku, OSL-0003/Wu/2014). Brak informacji o wy-
znaczonym terminie posiedzenia S¹du stanowi³o nie tylko naruszenie przepisów postê-
powania, ale by³o jednoczeœnie niezrozumia³ym zlekcewa¿eniem pisemnej informacji
Przewodnicz¹cej tego S¹du skierowanej do NROZ. Zdaniem NSL, s³uszna by³a tak¿e
uwaga skar¿¹cego, i¿ w przedmiotowym postanowieniu OSL nie zakreœlono expressis

verbis okresu zawieszenia postêpowania i dopiero w oparciu o treœæ jego uzasadnienia
dorozumiewaæ nale¿y, ¿e chodzi tu o okres do ukoñczenia postêpowania karnego. W oce-
nie S¹du II instancji powy¿sze uchybienia nie skutkuj¹ koniecznoœci¹ uchylenia wyda-
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nego przez OSL postanowienia, gdy¿ pod wzglêdem merytorycznym jest ono s³uszne
i zasadne. Nale¿y bowiem stwierdziæ, i¿ czyn zarzucany ka¿demu z obwinionych opi-
sywany we wnioskach o ukaranie mia³ miejsce pomiêdzy 29 a 31 marca 2008 roku, tak
wiêc karalnoœæ w przedmiotowej sprawie usta³aby 31 marca 2013 roku (zgodnie z art. 64
pkt 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich). Maj¹c wiêc na wzglêdzie
tocz¹ce siê jednoczeœnie przed s¹dami powszechnymi postêpowanie (aktualnie wg in-
formacji uzyskanych przez NSL od 4 listopada 2015 r. sprawa znajduje siê w posiada-
niu S¹du Okrêgowego w X. i w ci¹gu najbli¿szych miesiêcy zostanie rozpatrzona)
w³aœciwym by³o zawieszenie niniejszego postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy przez s¹d lekarski do czasu prawomocnego zakoñczenia postêpo-
wania karnego. W momencie powziêcia przez OSL informacji o prawomocnym zakoñ-
czeniu postêpowania karnego winien on, w zale¿noœci od sentencji wyroku karnego,
umorzyæ postêpowanie lub je kontynuowaæ w oparciu o art. 64 pkt 4 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich.

6.4. W kolejnej sprawie NSL (sygn. akt 29/OWU/15) ustali³, i¿ orzeczeniem z dnia
27 listopada 2014 roku, sygn. akt OSL – 24/Wu/2014, OSL w X. po rozpoznaniu spra-
wy lek. MB, obwinionej o to, ¿e: w dniu 16 marca 2009 r., jako lekarz specjalista ane-
stezjologii i intensywnej terapii Szpitala Miejskiego w Y., uczestnicz¹c w operacji
ortopedycznej K¯ nie dochowa³a nale¿ytej starannoœci w sprawowaniu opieki nad
znieczulonym pacjentem przez opuszczenie sali operacyjnej i zaprzestanie ci¹g³ego
nadzoru stanu pacjenta, jak i aparatury znieczulaj¹cej i monitoruj¹cej przez co nie do-
strzeg³a awarii urz¹dzeñ wchodz¹cych w sk³ad zestawu anestezjologicznego i pogar-
szaj¹cych siê parametrów ¿yciowych pacjenta, w wyniku których, wskutek niedotlenienia
dosz³o do nag³ego zatrzymania kr¹¿enia prowadz¹cego do nieodwracalnego uszkodze-
nia mózgu i odlegle do niewydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej, w przebiegu której
w dniu 1 paŸdziernika 2009 r. chory zmar³, co stanowi naruszenie § 13 ust. 1 roz-
porz¹dzenia MZiOS w sprawie standardów postêpowania oraz procedur medycznych
przy udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
w zak³adach opieki zdrowotnej z dnia 27 lutego 1998 r.25, zgodnie z którym przez ca³y
czas trwania znieczulenia lekarz anestezjolog powinien znajdowaæ siê w bezpoœredniej
bliskoœci pacjenta i art. 8KEL, uzna³ j¹ winn¹ zarzucanego przewinienia zawodowego
i za przypisany czyn wymierzy³ jej karê nagany oraz, w zwi¹zku z uznaniem winy,
obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia obroñca obwinionej,
wnios³a pismem z dnia 28 stycznia 2015 r. odwo³anie do NSL, który jednak uzna³, i¿
odwo³anie nie jest zasadne i nie mo¿e prowadziæ od uchylenia lub zmiany zaskar¿one-
go orzeczenia. Jak podkreœlono w uzasadnieniu orzeczenia NSL, zarzut naruszenia
prawa materialnego polega na wadliwym jego zastosowaniu (lub niezastosowaniu)
w orzeczeniu opartym na prawid³owych ustaleniach faktycznych, co oznacza, ¿e mo¿e
on powstaæ tylko na bazie niekwestionowanych ustaleñ faktycznych. Tym samym nie
mo¿na stawiaæ skutecznie zarzutu obrazy prawa materialnego i kwestionowaæ tak¿e
ustalenia faktyczne. Obwiniona zarzuci³a S¹dowi I instancji b³¹d w ustaleniach fak-
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tycznych polegaj¹cy na pominiêciu dowodu z opinii bieg³ych w zakresie w jakim
wskazuj¹ oni na awariê aparatu do znieczulenia jako przyczynê zaistnienia zdarzenia
oraz mo¿liwoœæ wyst¹pienia wspó³przyczyn œmierci pacjenta takich jak: mo¿liwa wad-
liwa mieszanka gazów anestetycznych, a nadto w zakresie w jakim wskazuj¹ na nie-
mo¿noœæ okreœlenia zakresu wadliwoœci aparatury w dacie zabiegu operacyjnego i tym
samym medycznych konsekwencji dla pacjenta. Zarzut ten by³ – w ocenie NSL – nie-
uzasadniony. Zdaniem S¹du II instancji, nie jest istotny dla oceny czy obwiniona ponosi
winê zarzucanego jej czynu, fakt nieprawid³owej pracy aparatu do znieczulania. Istotne
jest, ¿e obwiniona maj¹c œwiadomoœæ zawodnoœci tego sprzêtu pozostawi³a pacjenta
bez nadzoru, a¿ na kilka minut, podczas gdy podstaw¹ postêpowania anestezjologicz-
nego podczas prowadzenia znieczulenia jest obserwacja kliniczna. Jak wykaza³o postê-
powanie karne prowadzone w przedmiotowej sprawie, praktyka opuszczania sali
operacyjnej podczas wykonywania zdjêæ rentgenowskich by³a powszechna w Szpitalu
w Y. Jednak zdaniem S¹du niezrozumia³y by³ d³ugi okres przebywania obwinionej
poza sal¹ operacyjn¹. Jak wyjaœniono, w praktyce postêpowania w tamtym czasie,
z uwagi na brak w³aœciwych œrodków ochrony radiologicznej, dopuszczalne mog³o byæ
krótkotrwa³e, tzn. tylko na czas wykonania zdjêcia na ramieniu C, opuszczenie sali
operacyjnej. Jednak jako fakt powszechnie znany i niewymagaj¹cy dowodzenia nale¿y
przyj¹æ, ¿e czas wykonania takowego zdjêcia, nie przekracza kilku, kilkunastu sekund.
Nawet przy za³o¿eniu, ¿e konieczne by³o wykonanie serii zdjêæ, to nie wi¹za³o siê to
z zakazem wejœcia na salê operacyjn¹ lub te¿ stosowania promieniowania X w sposób
ci¹g³y, przez okres kilku minut. Nie ma bowiem w praktyce lekarskiej takiej sytuacji
i nigdy nie mo¿e byæ, aby odmówiæ anestezjologowi prawa do oceny stanu pacjenta
i tym samym przerwania wykonywania zdjêæ RTG. Zreszt¹ na tak¹ okolicznoœæ obwi-
niona nie powo³ywa³a siê na ¿adnym z etapów postêpowania. Ponadto, obwiniona,
pe³ni¹c, na kilka lat przed zdarzeniem, funkcjê zastêpcy ordynatora Oddzia³u Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii mia³a niew¹tpliwie œwiadomoœæ zawodnoœci u¿ywanego
przez ni¹ sprzêtu, co jednoznacznie zosta³o udowodnione w postêpowaniu karnym.
Okolicznoœæ czy zawini³ zawór, czy by³a to awaria mechaniczna nie ma znaczenia.
W chwili, kiedy aparat przesta³ prawid³owo funkcjonowaæ obwiniona by³a odpowiedzial-
na za jego prawid³ow¹ pracê i powinna mieæ mo¿liwoœæ bezpoœredniego monitorowa-
nia pracy tego urz¹dzenia i natychmiastowej reakcji, która niew¹tpliwie zapobieg³aby
niepo¿¹danym nastêpstwom. Nastêpstwa zdrowotne niedotlenienia pacjenta by³y tak
powa¿ne z uwagi na to, ¿e obwiniona przez kilka minut nie mia³a nadzoru nad jego sta-
nem, nie dostrzeg³a nieprawid³owej pracy urz¹dzeñ i nie podjê³a niezbêdnych dzia³añ
medycznych, celem zapewnienia prawid³owej wentylacji pacjenta. Ponadto podnoszo-
ny zarzut nie uwzglêdnienia faktu potencjalnego uszkodzenia zastawki Minoxyguard,
nale¿y uznaæ za niezasadny z nastêpuj¹cych powodów. Zastawka ta jest odpowiedzial-
na za proporcjonalnoœæ stosowanej mieszanki tlenu i podtlenku azotu, do poziomu mi-
nimalnego stê¿enia tlenu – 25%. O tym, ¿e zastawka dzia³a³a œwiadczy fakt, i¿ po
podjêciu czynnoœci resuscytacyjnych i przestawieniu na tryb wentylacji rêcznej i wen-
tylacji mieszank¹ gazów w 100% tlenu, uzyskano powrót czynnoœci serca, co nie
by³oby mo¿liwe w przypadku wadliwie dzia³aj¹cej zastawki. Jak stwierdzono w uza-
sadnieniu stanowiska NSL, rozporz¹dzenie MZiOS z dnia 27 lutego 1998 r. w sprawie

standardów postêpowania i procedur medycznych przy udzielaniu œwiadczeñ zdrowot-
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nych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii w zak³adach opieki zdrowotnej, jest
w œrodowisku lekarskim uwa¿ane za przejaw jednego z wiêkszych sukcesów, jeœli cho-
dzi o poprawê warunków pracy w szeroko rozumianej ochronie zdrowia. Pozwoli³a ona
jednej z niewielu grup specjalistów z danej dziedziny medycyny na standaryzowanie
swojego œrodowiska pracy, co z perspektywy czasu pozwoli³o na znacz¹c¹ poprawê,
choæby w wyposa¿eniu bloków operacyjnych, w sprzêt do monitorowania i znieczula-
nia pacjentów. Poza niew¹tpliwymi korzyœciami, jak choæby wprowadzenie zasady
„jeden anestezjolog – jedno znieczulenie” rozporz¹dzenie to, chc¹c zmaksymalizowaæ
poczucie bezpieczeñstwa, na³o¿y³o obowi¹zek bezpoœrednioœci w monitorowaniu pa-
cjentów. Na podstawie prawid³owo ustalonych okolicznoœci faktycznych i ich swobod-
nej oceny, uwzglêdniaj¹cej wskazania wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego, S¹d I
instancji zasadnie przyj¹³, ¿e obwiniona swoim postêpowaniem naruszy³a § 13 ust. 1
przywo³anego rozporz¹dzenia oraz art. 8 KEL. Wbrew zarzutowi obwinionej OSL
wzi¹³ pod uwagê warunki panuj¹ce w szpitalu, wynikaj¹ce z niedofinansowania, a zna-
laz³o to odzwierciedlenie w wymierzeniu obwinionej ³agodnej, w odniesieniu tylko
i wy³¹czenie do negatywnych skutków jej postêpowania dla pacjenta, kary. W kwestii
proceduralnej zwi¹zanej z zarzutem przedawnienia NSL wskaza³, i¿ postêpowanie wy-
jaœniaj¹ce zosta³o przez OROZ zawieszone, zgodnie z art 54 ust. 2 ustawy o izbach le-

karskich, z uwagi na tocz¹ce siê postêpowanie karne, które mog³o mieæ wp³yw na
wynik postêpowania dyscyplinarnego. Zgodnie z art. 64 ust. 4, je¿eli czyn stanowi jed-
noczeœnie przestêpstwo, ustanie karalnoœci przewinienia zawodowego nastêpuje nie
wczeœniej ni¿ ustanie karalnoœci przestêpstwa. Na skutek prawomocnego orzeczenia
S¹du Rejonowego w X., obwiniona zosta³a skazana za przestêpstwo okreœlone w art. 160
§ 2 k.k., zagro¿one kar¹ pozbawienia wolnoœci do lat 5. Zgodnie zaœ z art. 101 § 1 pkt 3
okres przedawnienia czynu zabronionego wynosi 10 lat, a nie jak sugerowa³ NROZ
5 lat. Nie by³o zatem podstaw do wydania orzeczenia o umorzeniu postêpowania, jak
wnioskowa³a obrona, podczas postêpowania odwo³awczego. Zdaniem NSL postêpo-
wanie dotkniête by³o wad¹ w postaci braku postanowienia o podjêciu zawieszonego
postêpowania. Postêpowanie w sprawie zosta³o zawieszone, ale nie zosta³o wydane po-
stanowienie o podjêciu zawieszonego postêpowania. Skar¿¹cy nie podniós³ jednak
takiego zarzutu, a brak postanowienia o podjêciu zawieszonego postêpowania w ocenie
S¹du nie stanowi bezwzglêdnej przes³anki odwo³awczej, któr¹ NSL powinien braæ
pod uwagê z urzêdu. Dlatego, choæ powy¿sze uchybienie niew¹tpliwie mia³o miejsce,
nie jest ono tego rodzaju, aby skutkowa³o uchyleniem lub zmian¹ zaskar¿onego orze-
czenia.

7. Odmowa przyjêcia œrodka odwo³awczego26

7.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 84/WS/15 ustalono, ¿e zarz¹dzeniem z dnia
23 marca 2015 r. Przewodnicz¹cy OSL w X. odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awczego
wniesionego przez dr n. med. WP od orzeczenia OSL z dnia 28 listopada 2014 r.
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uznaj¹c, ¿e zosta³o ono wniesione po up³ywie ustawowego terminu. Przewodnicz¹cy
uzasadniaj¹c powy¿sze zarz¹dzenie wskaza³, i¿ przedmiotowe orzeczenie zosta³o do-
rêczone skar¿¹cemu w dniu 4 marca 2015 r. Natomiast odwo³anie obwiniony nada³
przesy³k¹ polecon¹ w placówce operatora publicznego w dniu 19 marca 2015 r., a wiêc
w 15 dniu, od dorêczenia odpisu orzeczenia wraz z uzasadnieniem. Wobec powy¿sze-
go Przewodnicz¹cy OSL uzna³, i¿ odmowa przyjêcia odwo³ania jest w pe³ni uzasadnio-
na. Za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie wniós³ w terminie do NSL obwiniony – dr n. med.
WP zarzucaj¹c, ¿e odpis orzeczenia odebra³ w dniu 4 marca 2015 r., w godzinach wie-
czornych, a zatem termin do wniesienia odwo³ania powinien byæ liczony od dnia
5 marca 2015 r. Wnosz¹cy za¿alenie zarzuci³ równie¿, ¿e na dorêczenie odpisu orze-
czenia wraz z uzasadnieniem czeka³ od 28 listopada 2014 r. do koñca lutego 2015 r.
a odmowa przekazania odwo³ania do rozpoznania przez NSL jest w jego ocenie ten-
dencyjna i niesprawiedliwa.

W ocenie NSL za¿alenie nie by³o jednak zasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu,
s³usznie Przewodnicz¹cy OSL odmówi³ przyjêcia œrodka zaskar¿enia, albowiem zosta³
on wniesiony po up³ywie ustawowego terminu. Argumentuj¹c takie stanowisko NSL
zauwa¿y³, ¿e zgodnie z treœci¹ art. 90 ust. 1 u.i.l. od orzeczenia okrêgowego s¹du lekar-
skiego stronom przys³uguje odwo³anie do NSL w terminie 14 dni od dnia dorêczenia
orzeczenia. W myœl przepisu art. 123 § 1 k.p.k.27, znajduj¹ce odpowiednie zastosowa-
nie w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy
dentystów na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich, do biegu terminu nie
wlicza siê dnia, od którego liczy siê dany termin. Skoro obwinionemu dorêczono odpis
orzeczenia w dniu 4 marca 2015 r., to zgodnie z przywo³anym wy¿ej przepisem
14-dniowy termin na wniesienie odwo³ania rozpocz¹³ bieg w dniu 5 marca 2015 r.
i up³yn¹³ z dniem 18 marca 2015 r. Wys³ane zatem listem poleconym w dniu 19 marca
2015 r. odwo³anie, zosta³o z³o¿one po up³ywie ustawowego terminu. Ponadto, od-
nosz¹c siê do zarzutów zawartych w za¿aleniu, S¹d II instancji stwierdzi³, i¿ dla oceny
czy wniesiony œrodek odwo³awczy zosta³ z³o¿ony z zachowaniem terminu nie maj¹
znaczenia okolicznoœci, które podnosi obwiniony takie jak – d³ugi okres oczekiwania
na dorêczenie odpisu orzeczenia wraz z uzasadnieniem czy te¿ kwalifikacje zawodowe
sk³adu orzekaj¹cego w sprawie zakoñczonej orzeczeniem z 28 listopada 2014 r. Skar-
¿¹cy otrzyma³ odpis orzeczenia wraz ze stosownym pouczeniem co do sposobu i termi-
nu wniesienia œrodka zaskar¿enia i do treœci tego pouczenia siê nie zastosowa³. Wobec
powy¿szego, jak ju¿ wczeœniej wskazano, zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL by³o
w pe³ni prawid³owe i zasadne oraz oparte na obowi¹zuj¹cych przepisach prawa. NSL
doda³, i¿ ustawodawca okreœli³ termin na wniesienie odwo³ania na 14 dni i terminu tego
obwiniony nie dochowa³. Okolicznoœæ, ¿e odpis orzeczenia otrzyma³ w godzinach wie-
czornych w dniu 4 marca 2015 r. nie ma znaczenia, albowiem dopiero od nastêpnego

284 Jêdrzej Skrzypczak MW 7/2015

27 Zgodnie z art. 123 § 1 k.p.k. do biegu terminu nie wlicza siê dnia, od którego liczy siê dany ter-
min. § 2. Je¿eli termin jest oznaczony w tygodniach, miesi¹cach lub latach, koniec terminu przypada
na ten dzieñ tygodnia lub miesi¹ca, który odpowiada pocz¹tkowi terminu; je¿eli w danym miesi¹cu
nie ma takiego dnia, koniec terminu przypada na ostatni dzieñ tego miesi¹ca. § 3. Je¿eli koniec termi-
nu przypada na dzieñ uznany przez ustawê za dzieñ wolny od pracy, czynnoœæ mo¿na wykonaæ na-
stêpnego dnia.



dnia rozpocz¹³ bieg 14 dniowy termin. Odwo³uj¹cy mia³ wiêc pe³ne 14 dni na przygo-
towanie i wniesienie œrodka zaskar¿enia, lecz terminu tego nie dochowa³.

7.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 96/WS/15 ustalono, ¿e postanowieniem z dnia
21 kwietnia 2015 r. OSL w X. odmówi³ przywrócenia terminu do wniesienia za¿alenia
na postanowienie OROZ z dnia 12 stycznia 2015 r. w przedmiocie umorzenia postêpo-
wania prowadzonego ze skargi KK. OSL wskaza³ w uzasadnieniu do wydanego posta-
nowienia, ¿e pani KK odebra³a postanowienie OROZ w dniu 16 stycznia 2015 r.,
a nastêpnie w dniu 10 lutego 2015 r. z³o¿y³a za¿alenie na powy¿sze postanowienie wraz
z wnioskiem o przywrócenie terminu. S¹d Lekarski uzna³, ¿e wnioskodawczyni nie
uprawdopodobni³a, i¿ niedochowanie terminu do wniesienia œrodka odwo³awczego,
który to termin up³yn¹³ w dniu 30 stycznia 2015 r., nast¹pi³o z przyczyn od niej
niezale¿nych. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³a skar¿¹ca, zarzucaj¹c na-
ruszenie przez ten S¹d art. 126 § 1 k.p.k. poprzez bezzasadne uznanie, ¿e nie uprawdo-
podobni³a, i¿ niedotrzymanie terminu nast¹pi³o z przyczyn od niej niezale¿nych,
a tak¿e, b³êdne uznanie, i¿ uprawdopodobnienie okolicznoœci wskazuj¹cych na brak
winy w uchybieniu terminu i udowodnienie tej okolicznoœci s¹ terminami to¿samymi.
Skar¿¹ca podnios³a, i¿ jest osob¹ niepracuj¹c¹ dlatego nie potrzebowa³a zwolnienia le-
karskiego w zwi¹zku z czym nie odbywa³a wizyty lekarskiej, a leczy³a siê samodziel-
nie lekami kupionymi w aptece bez recepty.

W ocenie NSL odwo³anie nie by³o zasadne. Na wstêpie S¹d ten wskaza³ na przepis,
jaki przywo³a sama skar¿¹ca tj.: art. 126 § 1 k.p.k., który to stanowi, i¿ warunkiem wy-
maganym od strony wnioskuj¹cej o przywrócenie terminu zawitego do z³o¿enia œrodka
odwo³awczego jest uprawdopodobnienie tego, ¿e uchybienie terminowi nast¹pi³o
z przyczyn od niej niezale¿nych. Jak podkreœlono w uzasadnieniu orzeczenia – okreœle-
nie to nie jest to¿same z udowodnieniem, ale nie jest równie¿ to¿same z oœwiadczeniem
strony. W istocie skar¿¹ca we wniosku o przywrócenie terminu nie uprawdopodobni³a
w ¿aden sposób, ¿e uchybienie nast¹pi³o z przyczyn od niej niezale¿nych. Odebrane
przez ni¹ postanowienie zawiera³o pouczenie o terminie zaskar¿enia, jeœli skar¿¹ca
mia³a problemy ze sporz¹dzeniem w wyznaczonym terminie za¿alenia to mog³a popro-
siæ o pomoc inn¹ osobê, a nawet skontaktowaæ siê z biurem OSL i uzyskaæ informacjê
w jaki sposób mo¿na skutecznie wnieœæ œrodek zaskar¿enia pomimo niedochowania
ustawowego terminu. Jak zaznaczy³ NSL, wskazywane przez skar¿¹c¹ choroby oczu,
utrudniaj¹ce jej sporz¹dzenie pism, co wymaga wiêcej czasu ni¿ w przypadku osób
zdrowych powinno byæ powodem wczeœniejszego przygotowania za¿alenia. Skar¿¹ca
odebra³a postanowienie OROZ w dniu 16 stycznia 2015 r., termin do wniesienia za¿a-
lenia up³ywa³ w dniu 31 stycznia 2015 r., zaœ skar¿¹ca podnosi, ¿e w dniach 28 stycz-
nia–3 lutego 2015 r. przechodzi³a infekcjê wirusow¹. Skoro skar¿¹ca powo³uje siê na
dolegliwoœci ze strony narz¹du wzroku wskazuj¹c, ¿e przygotowanie pism zajmuje
jej wiêcej czasu, to powinna by³a zacz¹æ przygotowywanie za¿alenia niezw³ocznie
po otrzymaniu przedmiotowego postanowienia tj. w dniu 16 stycznia. Skar¿¹ca
bêd¹c osob¹ niepracuj¹c¹ dysponowa³a pe³nymi 14 dniami na wniesienie za¿alenia,
lecz terminu tego nie dochowa³a. W ocenie NSL skar¿¹ca nie uprawdopodobni³a, ¿e
uchybienie terminu nast¹pi³o z przyczyn od niej niezale¿nych. Uprawdopodobnienie
nie mo¿e opieraæ siê na oœwiadczeniu zainteresowanej strony o tym, ¿e by³a chora.
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Gdyby taka by³a intencja ustawodawcy, nie wymaga³by on uprawdopodobnienia tej
okolicznoœci.

8. Przes³anki umorzenia postêpowania w trybie art. 82 ust. 2 u.i.l.28

8.1. W jednej ze spraw o sygn. NSL Rep.10/OWU/15 ustalono, i¿ orzeczeniem z dnia
25 listopada 2014 r., sygn. akt.33/Wu/2014, OSL w X. umorzy³ postêpowanie przeciw-
ko lek. KMM obwinionej o niedochowanie nale¿ytej starannoœci diagnostycznej u pa-
cjentki KF podczas leczenia w Szpitalu Rejonowym w dniu 15 styczeñ–16 styczeñ
2009 r., co spowodowa³o opóŸnienie postawienia w³aœciwej diagnozy i wdro¿enia od-
powiedniego postêpowania leczniczego, tj. o naruszenie art. 4 ustawy o zawodach leka-

rza i lekarza dentysty oraz art. 8 KEL. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie z³o¿yli:
OROZ, pokrzywdzeni oraz pe³nomocnik pokrzywdzonych.

W ocenie NSL odwo³ania zas³ugiwa³y na uwzglêdnienie. Jak podkreœlono w uza-
sadnieniu decyzji S¹du II instancji, uzasadnione zastrze¿enia wszystkich odwo³u-
j¹cych siê stron budzi³o niew³aœciwe zastosowanie przez OSL art. 82 ust. 2 ustawy
o izbach lekarskich polegaj¹ce na dowolnym uznaniu przez OSL w X., ¿e orzeczenie
wobec obwinionej lekarki kary w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej bêdzie niecelowe ze wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary orzeczonej za ten
sam czyn w postêpowaniu karnym, a interes pokrzywdzonych nie sprzeciwia siê umo-
rzeniu postêpowania. Jak s³usznie zarzuca³ pe³nomocnik pokrzywdzonych, S¹d I in-
stancji nie wskaza³ w uzasadnieniu przes³anek, którymi kierowa³ siê stosuj¹c ww.
przepis. Nadto, OSL nie zwróci³ siê do pokrzywdzonych o przedstawienie ich stano-
wiska w tej sprawie, jednak z ich odwo³ania wynika, ¿e w ich przekonaniu obwiniona
powinna ponieœæ równie¿ odpowiedzialnoœæ dyscyplinarn¹, niezale¿nie od odpowie-
dzialnoœci karnej. Dlatego te¿ s¹d odwo³awczy wyrazi³ stanowisko, ¿e przy ocenie in-
teresu pokrzywdzonych, o którym mowa w art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich nie
nale¿y opieraæ siê wy³¹cznie na odczuciach S¹du, lecz w ka¿dym przypadku S¹d powi-
nien uprzednio ustaliæ oficjalne stanowisko pokrzywdzonych w tym przedmiocie. Dla
ustalenia celowoœci orzekania kary w postêpowaniu dyscyplinarnym nale¿y dokonaæ
analizy, czy kara orzeczona w postêpowaniu karnym osi¹gnê³a cele stawiane wymiaro-
wi kary na gruncie odpowiedzialnoœci zawodowej. W tym kontekœcie wypada³o pod-
daæ analizie argumentacjê pe³nomocnika pokrzywdzonych w przedmiocie faktycznego
wp³ywu wymierzonej sankcji karnej na postawê i dzia³anie obwinionej lekarki. OSL
powinien te¿ ustaliæ w sposób niew¹tpliwy, czy faktycznie to obwiniona lekarka jest
stron¹ postêpowania cywilnego o zadoœæuczynienie pieniê¿ne w zwi¹zku ze œmierci¹
osoby najbli¿szej, czy jest to, jak wskazuje w odwo³aniu pe³nomocnik pokrzywdzo-
nych, zak³ad ubezpieczeñ.
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28 Zgodnie z tym przepisem s¹d lekarski mo¿e umorzyæ postêpowanie w przypadku przewinienia
mniejszej wagi albo je¿eli orzeczenie wobec obwinionego kary by³oby oczywiœcie niecelowe 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.



9. Przedawnienie œcigania i karania w postêpowaniu w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy29

9.1. W sprawie NSL Rep. 60/WS/15 NSL ustali³, ¿e jeden z OSL-ów po rozpoznaniu na
rozprawie w dniu 14 stycznia 2015 roku sprawy lek. DSP, uzna³ j¹ za winn¹ tego, ¿e
w dniu 2 sierpnia 2010 r. nie dochowa³a nale¿ytej starannoœci w okresie pooperacyj-
nym nad pacjentk¹ poprzez brak nadzoru w czasie transportu, niew³aœciwe przekazanie
jej pod opiekê pielêgniarsk¹, niesprawdzenie parametrów ¿yciowych po pod³¹czeniu
pacjentki do monitora, co skutkowa³o powik³aniami w postaci zatrzymania kr¹¿enia
i wyst¹pienia œpi¹czki, czyn ten kwalifikuje jako naruszenie art. 8 Kodeksu etyki lekar-
skiej w zw. z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-

sty30 i orzek³ wzglêdem niej karê upomnienia obci¹¿aj¹c j¹ kosztami postêpowania. Od
powy¿szego orzeczenia odwo³anie z³o¿y³ obroñca obwinionej, które NSL rozpatruj¹c
stwierdzi³, ¿e maj¹c na uwadze zbli¿aj¹cy siê termin przedawnienia karalnoœci przewi-
nienia zawodowego NSL postanowi³ zawiesiæ postêpowanie w przedmiotowej sprawie
do czasu prawomocnego zakoñczenia postêpowania prowadzonego obecnie przed
S¹dem Rejonowym w X. Decyduj¹c siê na zawieszenie postêpowania w tej sprawie,
NSL kierowa³ siê przede wszystkim œwiadomoœci¹, ¿e przy innym rozstrzygniêciu,
w dniu 2 sierpnia 2015 r. (czyli za okres niespe³na dwóch miesiêcy) karalnoœæ zarzuca-
nego przewinienia zawodowego ustanie w zwi¹zku z up³ywem terminu przedawnienia,
co uniemo¿liwi przy ewentualnym uchyleniu orzeczenia, ponowne, poprawne rozpa-
trzenie sprawy przez OSL. Zgodnie z treœci¹ art. 54 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich

postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e zostaæ zawieszone
do czasu ukoñczenia postêpowania karnego, o ile jego wynik mo¿e mieæ wp³yw na roz-
strzygniêcie w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
W ocenie NSL w przedmiotowej sprawie zachodzi opisana w powo³anym przepisie sy-
tuacja. Rozstrzygniecie s¹du karnego mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie w postêpo-
waniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, albowiem przede wszystkim
mo¿e doprowadziæ do przed³u¿enia terminu przedawnienia karalnoœci i umo¿liwiæ tym
samym s¹dom lekarskim merytoryczn¹ ocenê sprawy. W zwi¹zku z zaistnia³¹ w niniej-
szej sprawie potrzeb¹ zawieszenia postêpowania, NSL oceni³ terminowoœæ jej dotych-
czasowego rozpoznawania. W listopadzie 2012 r. NROZ skierowa³ wniosek o ukaranie
do OSL w X. W dniu 24 wrzeœnia 2013 r. ten OSL wyda³ orzeczenie, od którego obro-
ñcy obwinionych lekarek wnieœli odwo³ania do NSL. Orzeczeniem z 9 maja 2014 r.
NSL uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i skierowa³ sprawê do ponownego rozpoznania
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29 Zgodnie z art. 64 u.i.l. 1. Nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania 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 odpowiedzialnoœci zawodowej. 3. Ka-
ralnoœæ 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 przewinienia
zawodowego nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie karalnoœci przestêpstwa.

30 Dz. U. 2015, poz. 464. Zgodnie z tym przepisem lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrodkami zapobie-
gania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ staran-
noœci¹.



przez S¹d I instancji. Po ponownym rozpoznaniu sprawy OSL w X. wyda³ orzeczenie
w dniu 14 stycznia 2015 r. Od tego orzeczenia zosta³o wniesione odwo³anie przez obroñ-
cê obwinionej. Rozprawa odwo³awcza przed S¹dem II instancji wyznaczona na dzieñ
7 maja 2015 r. w zwi¹zku z usprawiedliwion¹ nieobecnoœci¹ obwinionej (choroba)
i nieobecnoœci¹ obroñcy zosta³a odroczona na kolejny termin wyznaczony na dzieñ
10 czerwca 2015 r. W dniu 1 czerwca 2015 r. wp³yn¹³ wniosek obroñcy o odroczenie tej
rozprawy z uwagi na usprawiedliwion¹ niemo¿noœæ stawiennictwa obwinionej oraz jej
obroñcy z uwagi na wczeœniejsze wyznaczenie terminu sprawy w tym samym terminie
przez S¹d Rejonowy w X. w postêpowaniu dotycz¹cym tego samego zdarzenia, które
jest przedmiotem postêpowania przed NSL. Jednoczeœnie obroñca wniós³ o niewyzna-
czanie terminu rozprawy przez NSL w okresie od 8 do 23 lipca 2015 r. z uwagi na jego
pobyt poza granicami kraju. Maj¹c powy¿sze na wzglêdzie NSL dzia³aj¹c na podstawie
art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich zawiesi³ postêpowanie
w sprawie do czasu prawomocnego jej rozstrzygniêcia przed S¹dem Rejonowym w X.

10. Umorzenie postêpowania ze wzglêdu na œmieræ obwinionego lekarza31

10.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 14/WS/15 stan faktyczny przedstawia³ siê nastê-
puj¹co. Postanowieniem z dnia 9 grudnia 2014 r. OSL w X. umorzy³ postêpowanie
w sprawie odpowiedzialnoœci zawodowej prof. dr hab. n. med. EZ obwinionej o to, ¿e:
1) w okresie od paŸdziernika 2009 do 2012 r. bêd¹c profesorem Uniwersytetu Medycz-
nego, jako Ordynator Kliniki Onkologii i Hematologii Dzieciêcej traktowa³a rodziców
nieletnich pacjentów niew³aœciwie, udzielaj¹c im informacji o stanie zdrowia dzieci
w sposób nie¿yczliwy, niekulturalny, w obecnoœci innych rodziców oraz odmawia³a
rozmowy z przedstawicielami rodziców odnoœnie prawid³owego funkcjonowania kie-
rowanego przez ni¹ oddzia³u, dezinformowa³a rodziców poprzez wywieszanie infor-
macji, ¿e „dzieci onkologiczne” s¹ zagro¿eniem dla innych leczonych dzieci, czym
naruszy³a art. 12 ust. 1 i 2KEL; 2) w tym samym miejscu i czasie nierzetelnie informo-
wa³a o swoich osi¹gniêciach leczniczych i naukowych m.in. podaj¹c na plakacie infor-
macyjnym Kliniki Onkologii i Hematologii Dzieciêcej jako swoje sukcesy kliniczne
90% wyleczeñ dzieci z chorob¹ nowotworow¹, czego nie potwierdzi³o prowadzone po-
stêpowanie, czym naruszy³a art. 66 ust. 4 KEL; 3) w tym samym miejscu i czasie poma-
wia³a lekarzy zatrudnionych w Klinice kierowanej przez prof. dr hab. n. med. WM,
o to, ¿e namawiaj¹ rodziców dzieci do przeniesienia ich z Kliniki kierowanej przez ni¹
do Kliniki kierowanej przez prof. WM, czego nie potwierdzi³o prowadzone postêpowanie,
czym naruszy³a art. 52 ust. 1 i ust. 2 KEL. OSL w X. uzna³, i¿ brak jest danych dosta-
tecznie uzasadniaj¹cych podejrzenie pope³nienia przewinienia zawodowego. Za¿ale-
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31 Zgodnie z art. 63. ustawy o izbach lekarskich „postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy nie wszczyna siê, a wszczête umarza, je¿eli: 1) czynu nie pope³niono albo brak
jest danych dostatecznie uzasadniaj¹cych podejrzenie jego pope³nienia; 2) czyn nie stanowi przewi-
nienia zawodowego albo ustawy stanowi¹, ¿e sprawca nie pope³nia przewinienia zawodowego; 3) ob-
winiony zmar³; 4) nast¹pi³o ustanie karalnoœci; 5) postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy co do tego samego czynu tej samej osoby zosta³o prawomocnie zakoñczone albo
wczeœniej wszczête toczy siê”.



nie na powy¿sze postanowienie wniós³ pismem z dnia 18 grudnia 2014 r. NROZ
zarzucaj¹c obrazê przepisów postêpowania.

Zdaniem NSL wniesione za¿alenie nie mo¿e zostaæ rozpoznane, albowiem przed
przyst¹pieniem do rozpoznania wniesionego œrodka odwo³awczego powzi¹³ informa-
cjê, zweryfikowan¹ nastêpnie w Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystów
Rzeczypospolitej Polskiej, o œmierci obwinionej – prof. dr hab. n. med. EZ. Wobec po-
wy¿szego NSL nie mia³ mo¿liwoœci merytorycznego rozpoznania wniesionego za¿ale-
nia i na podstawie art. 63 pkt 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich

uchyli³ zaskar¿one postanowienie i umorzy³ postêpowanie w sprawie.

11. Kary w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy32

11.1. W sprawie o sygn. NSL Rep. 53/OW/15 orzeczeniem z dnia 20 lutego 2015 roku,
sygn. akt 5/Wu/2014, OSL w X. po rozpoznaniu sprawy lekarza WS, obwinionego
o pope³nienie przewinienia zawodowego polegaj¹cego na pe³nieniu dy¿uru pod wp³y-
wem alkoholu w dniu 18 paŸdziernika 2013 r. w Gminnej Przychodni w X., co stanowi
naruszenie art. 64 KEL, uzna³ go za winnego i za czyn wy¿ej opisany wymierzy³ mu
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 3 (trzech) lat oraz obci¹¿y³ go
kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie do NSL wniós³ pismem
z dnia 19 marca 2015 r. obwiniony lekarz, zaskar¿aj¹c orzeczenie w czêœci dotycz¹cej
kary, podnosz¹c, i¿ jest ona zbyt surowa i niesprawiedliwa. Nadto wskaza³, ¿e ma ciê¿-
k¹ sytuacjê materialn¹ w zwi¹zku z pobranymi kredytami i zas¹dzonymi alimentami.
W odwo³aniu obwiniony poprosi³ o obdarzenie go zaufaniem, motywuj¹c, i¿ od ponad
roku nie spo¿ywa alkoholu. Poda³, ¿e na wniosek Miejskiej Komisji do Spraw Roz-
wi¹zywania Problemów Alkoholowych w X., S¹d Rejonowy w X. podj¹³ decyzjê o le-
czeniu go w warunkach Poradni do Spraw Leczenia Uzale¿nieñ i obecnie obwiniony
czeka na kontakt Kuratora S¹dowego. Przeprosi³ za swoje naganne postêpowanie, jed-
noczeœnie stwierdzaj¹c, ¿e nigdy swoim postêpowaniem nie doprowadzi³ do powstania
uszczerbku na zdrowiu pacjenta.

W opinii NSL odwo³anie obwinionego lekarza nie by³o zasadne i nie mog³o prowa-
dziæ do zmiany kary orzeczonej przez OSL. Zdaniem NSL, ustalenia faktyczne poczy-
nione przez S¹d I instancji by³y prawid³owe i obwiniony lekarz ich nie kwestionuje. Ich
podstaw¹ by³ protokó³ Komendy Powiatowej Policji z przebiegu badania stanu trzeŸ-
woœci urz¹dzeniem elektronicznym lek. WS w dniu 18 paŸdziernika 2013 r. Pomiar
o godz. 16.47 wykaza³ zawartoœæ alkoholu w iloœci 1,12 mg/l, a o godz. 16.53 – 1.07 mg/l.
Badany lekarz przyzna³, i¿ w dniu badania, oko³o godz. 4.00 rano wypi³ 0,5 litra wódki
oraz 4 piwa. Brak by³o w sprawie jakichkolwiek dowodów przecz¹cych tym okoliczno-
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32 Art. 83. u.i.l.1. S¹d lekarski 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 zakresu 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. 2. S¹d lekarski, orzekaj¹c karê przewi-
dzian¹ w ust. 1 pkt 5 lub 6, mo¿e dodatkowo orzec karê wymienion¹ w ust. 1 pkt 4.



œciom. Obwiniony lekarz nie stawi³ siê na rozprawê pozostawiaj¹c t¹ kwestiê bez
usprawiedliwienia. Zdaniem NSL, decyzja OSL o uznaniu obwinionego winnym za-
rzucanego mu we wniosku o ukaranie czynu by³a prawid³owa. Równie¿ wymiar kary
uwzglêdnia dyrektywy wymiaru kary okreœlonej w art. 53 Kodeksu karnego, maj¹cego
zastosowanie na podstawie art. 112 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.
Zgodnie z art. 53 Kodeksu karnego s¹d wymierza karê wed³ug swojego uznania, w gra-
nicach przewidzianych przez ustawê, bacz¹c, by jej dolegliwoœæ nie przekracza³a stop-
nia winy, uwzglêdniaj¹c stopieñ spo³ecznej szkodliwoœci czynu oraz bior¹c pod uwagê
cele zapobiegawcze i wychowawcze, które ma osi¹gn¹æ w stosunku do skazanego, a tak-
¿e potrzeby w zakresie kszta³towania œwiadomoœci prawnej spo³eczeñstwa. Wymie-
rzaj¹c karê, s¹d uwzglêdnia w szczególnoœci motywacjê i sposób zachowania siê
sprawcy, rodzaj i stopieñ naruszenia ci¹¿¹cych na sprawcy obowi¹zków, rodzaj i roz-
miar ujemnych nastêpstw przewinienia, w³aœciwoœci i warunki osobiste sprawcy,
sposób ¿ycia przed pope³nieniem przewinienia i zachowanie siê po jego pope³nieniu,
a zw³aszcza staranie o naprawienie szkody lub zadoœæuczynienie w innej formie
spo³ecznemu poczuciu sprawiedliwoœci. Jak podkreœli³ w uzasadnieniu orzeczenia
NSL, orzeczona kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 3 lat jest ade-
kwatna do charakteru pope³nionego przewinienia, stopnia winy i spo³ecznej szkodli-
woœci czynu, a tak¿e okolicznoœci dzia³ania obwinionego w warunkach recydywy.
Mia³ on bowiem ju¿ dwa prawomocne skazania za podobne przewinienia, polegaj¹ce
na wykonywaniu czynnoœci leczniczych pod wp³ywem alkoholu, a mianowicie orze-
czon¹ karê nagany, a nastêpnie karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza
na okres jednego roku. Obwiniony niestety z tego wniosków nie wyci¹gn¹³ i nadal wy-
konywa³ zawód lekarza, bêd¹c w stanie nietrzeŸwoœci. Obwiniony podniós³ w od-
wo³aniu, i¿ swoim postêpowaniem nie narazi³ pacjentów na powstanie uszczerbku na
zdrowiu. Nie mo¿na siê z tym zgodziæ, gdy¿ takie zagro¿enie p³ynie w³aœnie z wykony-
wania czynnoœci leczniczych pod wp³ywem alkoholu. Natomiast gdyby uszczerbek
taki powsta³, wymierzona kara by³aby o wiele bardziej dotkliwa.

11.2. W sprawie NSL Rep 57/OWU/15 orzeczeniem z dnia 18 lutego 2015 r., sygn. akt
37/Wu/2014, OSL w X., uzna³ lekarza dentystê PP, obwinionego o prowadzenie rekla-
my us³ug stomatologicznych niezgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami, tj. o naruszenie
art. 63 pkt 1 KEL33 oraz uchwa³y nr 40/2013 Okrêgowej Rady Lekarskiej w X. z dnia
11 wrzeœnia 2013 r. w zw. z art. 8 pkt 3 ustawy o izbach lekarskich, za winnego
pope³nienia zarzucanego mu przewinienia zawodowego i orzek³ wobec niego karê
upomnienia oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo-
³anie do NSL wniós³ pismem z dnia 18 marca 2015 r. OROZ, zarzucaj¹c niewspó³mier-
noœæ kary wzglêdem dokonanego czynu, podczas gdy materia³ dowodowy sprawy
wskazuje na koniecznoœæ wymierzenia kary nagany. Okrêgowy Rzecznik wskaza³ na
okolicznoœæ umieszczenia znacznych rozmiarów banera reklamowego (ponad kilka
metrów kwadratowych powierzchni) dotycz¹cego dzia³alnoœci medycznej lekarza PP
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33 Zgodnie z art. 63 KEL Lekarz tworzy swoj¹ zawodow¹ opiniê jedynie w oparciu o wyniki swo-
jej pracy, dlatego wszelkie reklamowanie siê jest zabronione. Lekarz nie powinien wyra¿aæ zgody na
u¿ywanie swego nazwiska i wizerunku dla celów komercyjnych.



z jego wizerunkiem i czytelnym podpisem oraz nazw¹ gabinetu wraz z adresem siedzi-
by. Zaznaczy³ równie¿, i¿ reklama zosta³a umieszczona w miejscu bardzo wyekspono-
wanym, bezpoœrednio przy jednej z najwa¿niejszych arterii komunikacyjnych w X.
Podniós³ równie¿, i¿ reklama mia³a bezpoœredni zwi¹zek z korzyœciami finansowymi
osi¹ganymi przez obwinionego lekarza. Odwo³uj¹cy wniós³ o zmianê zaskar¿onego
orzeczenia poprzez wymierzenie obwinionemu kary nagany.

Jednak – zdaniem NSL – orzeczona przez OSL wobec obwinionego kara upomnie-
nia by³a – zdaniem NSL – adekwatna do rodzaju i wagi czynu oraz stopnia winy spraw-
cy. Uwzglêdnia przemawiaj¹ce na korzyœæ obwinionego lekarza okolicznoœci jak:
przyznanie siê do winy i wyra¿enie skruchy, szybk¹ reakcjê w postaci usuniêcia rekla-
my, brak dotychczasowej karalnoœci za przewinienia zawodowe, jak te¿ m³ody wiek.
Tym samym OSL prawid³owo zastosowa³ dyrektywy wymiaru kary okreœlone w art 53
Kodeksu karnego maj¹ce zastosowanie w zwi¹zku z art. 112 ustawy o izbach lekar-

skich. Natomiast okolicznoœci i argumenty podniesione przez OROZ nie mia³y tak
znacznej wagi, aby uzasadnia³y surowszy wymiar kary, w zwi¹zku z czym nie zas³u-
guj¹ na uwzglêdnienie.

11.3. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 68/OWU/15 stan faktyczny przedstawia³ siê na-
stêpuj¹co. Orzeczeniem z dnia 14 lutego 2013 r., sygn. akt 83/WU/2012, OSL w X.
uzna³ lekarza JA za winnego tego, ¿e w okresie od lutego 2006 r. do wrzeœnia 2007 r.
w Szpitalu w X., bêd¹c chirurgiem prowadz¹cym, doprowadzi³ ma³oletnich RK, KS,
MZ do wielokrotnego poddania siê innym czynnoœciom seksualnym i tym samym na-
ruszy³ godnoœæ wykonywanego przez siebie zawodu, tj. pope³ni³ przewinienie zawodo-
we okreœlone w art. 1 ust. 3 KEL i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy o izbach

lekarskich wymierzy³ mu karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres
dwóch lat oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od tego orzeczenia odwo³anie do
NSL wniós³ obwiniony, zarzucaj¹c wymierzenie mu ra¿¹co niewspó³miernej kary.
Orzeczeniem z dnia 23 maja 2014 r. (sygn. NSL Rep. 46/OWU/13), NSL po rozpozna-
niu powy¿szego odwo³ania zmieni³ zaskar¿one orzeczenie w ten sposób, ¿e wymierzy³
obwinionemu JA karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres szeœciu mie-
siêcy, a nadto obci¹¿y³ obwinionego kosztami postêpowania. Od tego orzeczenia kasa-
cjê do S¹du Najwy¿szego wniós³ Prezes Naczelnej Izby Lekarskiej, zarzucaj¹c ra¿¹ce
naruszenia art. 96 ust. 1 w zw. z art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy o izbach lekarskich w zw.
z art. 53 § 1 i 2 Kodeksu karnego w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, pole-
gaj¹ce na wymierzeniu kary ra¿¹co niewspó³miernej do przypisanego obwinionemu
przewinienia. S¹d Najwy¿szy kasacjê tê uwzglêdni³ i wyrokiem z dnia 7 lutego 2014 r.
uchyli³ zaskar¿one orzeczenie w odniesieniu do rozstrzygniêcia o karze i w tym zakre-
sie przekaza³ sprawê NSL do ponownego rozpoznania w postêpowaniu odwo³awczym.
Orzeczeniem z dnia 27 czerwca 2014 r. (sygn. akt NSL Rep. 29/OWU/14), NSL rozpa-
truj¹c ponownie sprawê, zmieni³ orzeczenie S¹du I instancji w ten sposób, ¿e wymie-
rzy³ obwinionemu lekarzowi karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres
jednego roku, zaliczaj¹c na jej poczet karê szeœciu miesiêcy zawieszenia prawa wyko-
nywania zawodu wykonanej na podstawie orzeczenia NSL z dnia 23 maja 2013 r. Nad-
to obci¹¿y³ obwinionego lekarza kosztami postêpowania w 1/2 ich czêœci. Od tego
orzeczenia kasacjê na niekorzyœæ obwinionego z³o¿y³ NROZ, zaskar¿aj¹c orzeczenie
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w zakresie rozstrzygniêcia o karze, zarzucaj¹c ra¿¹c¹ niewspó³miernoœæ kary, wyra-
¿aj¹c¹ siê w wymierzeniu obwinionemu kary nadmiernie ³agodnej w stosunku do przy-
pisanego mu przewinienia zawodowego. NROZ wniós³ o uchylenie zaskar¿onego
orzeczenia w zakresie rozstrzygniêcia o karze i przekazanie sprawy w tym zakresie
NSL do ponownego rozpoznania w postêpowaniu odwo³awczym. Po rozpatrzeniu ni-
niejszej kasacji S¹d Najwy¿szy j¹ uwzglêdni³ i wyrokiem z dnia 19 marca 2015 r.,
sygn. akt SDI 2/15, uchyli³ skar¿one orzeczenie NSL w zaskar¿onej czêœci, tj. do-
tycz¹cej rozstrzygniêcia o karze, i w tym zakresie sprawê przekaza³ do ponownego roz-
poznania NSL, który bêd¹c zwi¹zany wyrokiem S¹du Najwy¿szego z dnia 19 marca
2015 r., w³adny by³ do rozpoznania wniesionego odwo³ania od orzeczenia OSL w X.
z dnia 14 lutego 2013 r. jedynie w zakresie rozstrzygniêcia o karze. Zdaniem NSL
odwo³anie obwinionego lekarza nie by³o zasadne. Jak podkreœlono, wymierzona przez
OSL kara by³a kar¹ surow¹, ale w pe³ni adekwatn¹ do ciê¿aru pope³nionego przewi-
nienia zawodowego, stopnia jego zawinienia oraz stopnia naruszenia godnoœci zawodu
lekarza, jakie stanowi³o to przewinienie zawodowe. Przewinienie zawodowe obwinio-
nego cechuje wysoki poziom spo³ecznej szkodliwoœci oraz podwa¿a zaufanie do zawo-
du lekarza jako zawodu zaufania publicznego. W ocenie NSL wymierzona kara
stanowi dla obwinionego realn¹ dolegliwoœæ, realizuje wymogi indywidualnego oddzia-
³ywania, zatem spe³nia funkcje kary przewidziane w ramach prewencji indywidualnej,
ale tak¿e i prewencji ogólnej. Wymierzona kara jest przede wszystkim sprawiedliwa,
uzasadniona i zas³u¿ona. Zas³u¿ona dlatego, ¿e obejmuje dwa elementy: zasadê pro-
porcjonalnoœci, poniewa¿ odpowiada ciê¿arowi czynu, jakiego dopuœci³ siê obwiniony,
oraz spe³nia zasadnicz¹ rolê kary, jak¹ jest komunikowanie potêpienia i represji. Sank-
cja ta stanowi reakcjê na pope³nione przewinienie i zadaje obwinionemu celow¹ dole-
gliwoœæ. Kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres dwóch lat w œwietle
czynu obwinionego zosta³a wymierzona przez S¹d I instancji w sposób ca³kowicie ade-
kwatny do stopnia winy, zawiera wystarczaj¹cy czynnik wychowawczy, a tym bardziej
ma charakter zapobiegawczy i prewencyjny. Za s³uszne i w³aœciwe NSL uzna³ równie¿
przes³anki, jakimi kierowa³ siê S¹d I instancji przy wymierzaniu kary, równie¿ te, które
wzi¹³ pod uwagê jako okolicznoœci ³agodz¹ce w postaci dotychczasowej niekaralnoœci
obwinionego i pozytywnych opinii dotycz¹ce jego dzia³alnoœci w zawodzie lekarza.
Dodatkowo, zwa¿yæ nale¿y, ¿e S¹d I instancji maj¹c na uwadze, ¿e sprawa zosta³a
wszczêta przed wejœciem w ¿ycie ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich,
kieruj¹c siê dyrektyw¹ art. 118 ust. 7 tego aktu normatywnego zastosowa³ karê wzglêd-
niejsz¹ dla obwinionego. Przepisy poprzednie przewidywa³y karê zawieszenia prawa
wykonywania zawodu jedynie w przedziale od 6 miesiêcy do 3 lat, a obecna ustawa od
roku do 5 lat. Ponadto przy wymierzaniu kary S¹d I instancji pamiêta³ o ubocznych
skutkach kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu, a mianowicie o okolicznoœci,
¿e lekarz nie mog¹c wykonywaæ zawodu, tym samym zostaje pozbawiony Ÿróde³ za-
robkowania. Obwiniony podnosi³ swoj¹ trudn¹ sytuacjê finansow¹ i koniecznoœæ
utrzymania rodziny, g³ównie ucz¹cej siê córki i t¹ okolicznoœæ równie¿ wzi¹³ pod uwa-
gê S¹d I instancji. Jako okolicznoœci obci¹¿aj¹ce rzutuj¹ce na wymiar kary dyscypli-
narnej OSL wskaza³ to, ¿e obwiniony w ra¿¹cy sposób naruszy³ obowi¹zek dbania
o dobro pacjenta, cyt.: „obwiniony dopuœci³ siê swych czynów w stosunku do trzech
pacjentów, dodatkowo wykorzystuj¹c fakt, i¿ by³y to osoby ma³oletnie, co jest równo-
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znaczne z wykorzystaniem szczególnego zaufania, jakimi m³odociani pacjenci winni
darzyæ doros³ych, w tym zw³aszcza lekarzy”. Ra¿¹cym, w ocenie NSL, w dzia³aniu ob-
winionego by³o d¹¿enie do zaspokojenia w³asnych potrzeb seksualnych na terenie pla-
cówki s³u¿by zdrowia, kosztem dzieci znajduj¹cych siê w stanie pooperacyjnym,
z negatywnym wp³ywem na ich psychikê. S¹d I instancji zachowanie obwinionego
uzna³ za szczególnie oburzaj¹ce, a jego czyny za „niecne” i zas³uguj¹ce na „jedno-
znaczne potêpienie”, wymagaj¹ce reakcji „niezwykle surowej”. Tak¹ ocenê podzieli³
równie¿ w pe³ni NSL, by³y to bowiem bardzo powa¿ne okolicznoœci obci¹¿aj¹ce. S¹d
odwo³awczy zgodzi³ siê równie¿ ze stwierdzeniami S¹du I instancji, ¿e dosz³o do
„pohañbienia dobrego imienia stanu lekarskiego” i jedynie okreœlone okolicznoœci
³agodz¹ce przemawia³y za odst¹pieniem od wymierzenia obwinionemu zasadnej w ta-
kim wypadku kary pozbawienia prawa wykonywania zawodu, by „daæ szansê powrotu
do zawodu”. W ocenie NSL, S¹d I instancji wnikliwie rozpatrzy³ okolicznoœci zwi¹za-
ne z osob¹ obwinionego i jego sytuacj¹ zawodow¹, jak i okolicznoœci œciœle dotycz¹ce
przypisanego mu czynu, w szczególnoœci fakt, ¿e na obwinionym ci¹¿y³ obowi¹zek
szczególnej troski o dobro ma³oletnich pacjentów przebywaj¹cych pod jego opiek¹
w szpitalu po przejœciu zabiegów operacyjnych, niew¹tpliwie bardziej ni¿ zwykle po-
datnych na pokrzywdzenie, bo w pewnym stopniu bezradnych, odizolowanych od swo-
jego œrodowiska rodzinnego i pozbawionych jego oparcia. Nie sposób te¿ by³o przy
wymierzeniu takiej kary zbagatelizowaæ faktu, ¿e obwiniony wielokrotnie podejmowa³
naganne dzia³ania, bêd¹ce nie tylko deliktem dyscyplinarnym, ale wyczerpuj¹cym te¿
znamiona przestêpstwa. S¹d I instancji zatem prawid³owo rozstrzygn¹³ o wymiarze
kary nale¿ycie i szczegó³owo wskazuj¹c przes³anki, na podstawie których ustalenia ta-
kie zosta³y poczynione. W tej kwestii S¹d pierwszej instancji zastosowa³ dyrektywy
dotycz¹ce wymiaru kary okreœlone w art. 53 § 1 Kodeksu karnego w zwi¹zku z art. 112
ustawy o izbach lekarskich. W szczególnoœci przy wymiarze kary S¹d I instancji, co zo-
sta³o wyartyku³owane w uzasadnieniu orzeczenia, wzi¹³ pod uwagê wymienione po-
wy¿ej okolicznoœci ³agodz¹ce. Okolicznoœci te zosta³y odpowiednio uwzglêdnione
przez S¹d I instancji wymierzeniem kary zawieszenia, a nie kary pozbawienia prawa
wykonywania zawodu. W ocenie NSL, w niniejszej sprawie, nie maj¹ du¿ego i istotne-
go wp³ywu na ocenê stopnia spo³ecznej szkodliwoœci czynu obwinionego takie oko-
licznoœci jak: niekaralnoœæ zawodowa obwinionego, jego dotychczasowe ¿ycie, jego
w³aœciwoœci i warunki osobiste oraz koniecznoœæ utrzymania rodziny, chocia¿ okolicz-
noœci te S¹d I instancji w³aœciwie i prawid³owo uwzglêdni³ przy wymiarze kary.

12. Tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu art. 7734

Wiele trudnoœci w praktyce przysparza instytucja tymczasowego zawieszenia prawa
wykonywania zawodu okreœlona w art. 77 u.i.l. Warto przyjrzeæ siê zatem orzecznic-
twu NSL w tym zakresie. 34
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34 Zgodnie z brzmieniem art. 77.1. W przypadku, gdy zebrane dowody wskazuj¹ z du¿ym praw-
dopodobieñstwem, ¿e lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony pope³ni³ ciê¿kie przewi-
nienie zawodowe, a rodzaj tego przewinienia wskazuje, ¿e wykonywanie przez obwinionego zawodu



12.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 42/WS/15 ustalono, ¿e OSL w X. w dniu
30 stycznia 2015 r. wyda³ postanowienie o tymczasowym zawieszeniu prawa wykony-
wania zawodu na podstawie art. 77 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach le-

karskich wobec lek. MLM na okres od 30 stycznia 2015 roku do 30 lipca 2015 roku
w zwi¹zku z podejrzeniem przyjmowania korzyœci maj¹tkowych w zamian za wysta-
wianie zaœwiadczeñ o czasowej niezdolnoœci do pracy, fa³szowanie dokumentacji me-
dycznej oraz wydawanie druków ZUS-ZLA niezgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami.
Na powy¿sze postanowienie za¿alenie wnios³a lek. MLM.

W ocenie NSL za¿alenie okaza³o siê czêœciowo zasadne. S¹d ten w uzasadnieniu
orzeczenia podziela zdanie S¹du I instancji, wed³ug którego z zebranego materia³u do-
wodowego wynika, i¿ obwiniona z du¿ym prawdopodobieñstwem dopuœci³a siê ciê¿-
kiego przewinienia zawodowego. Zdecydowana wiêkszoœæ zarzutów za¿alenia jest
bezzasadna w sposób oczywisty, a prezentowane zarzuty mog¹ stanowiæ przyjêt¹ liniê
obrony. NSL by³ oburzony postaw¹ etyczn¹ obwinionej, jej poczuciem bezkarnoœci
oraz brakiem pokory. Na nagraniach przygotowanych przez dziennikarzy uwidocznio-
ne zosta³o, ¿e obwiniona pe³ni³a aktywn¹ rolê, zachêcaj¹c pacjentów do wymyœlania
sobie schorzeñ uzasadniaj¹cych wystawienie zwolnienia lekarskiego. Zebrany materia³
dowodowy z olbrzymim prawdopodobieñstwem wskazywa³, i¿ obwiniona nie stwa-
rza³a nawet pozorów badania podmiotowego i przedmiotowego. Fakt przyjmowania
pacjentów odp³atnie w ramach prywatnej praktyki lekarskiej nie zwalnia³ z obowi¹zku
nale¿ytego wykonywania zawodu tj. orzekania o stanie zdrowia po uprzednim osobis-
tym zbadaniu pacjenta. Zatem nie ulega³o w¹tpliwoœci, i¿ zebrany materia³ dowodowy
jest przes³ank¹ wskazuj¹c¹ na fakt, ¿e obwiniona wymyœlaj¹c zainteresowanym scho-
rzenia i wystawiaj¹c na tej podstawie zaœwiadczenia o niezdolnoœci do pracy poœwiadcza-
³a w nich nieprawdê. Jak stwierdzi³ NSL, wyjaœnienia obwinionej dotycz¹ce rzekomej
manipulacji materia³u dziennikarskiego, w obliczu widocznej w tym materiale aktyw-
nej roli obwinionej, s¹ zupe³nie niewiarygodne. Nawet jeœli zaprezentowane materia³y
nie stanowi³y pe³nego zapisu wizyt, to ich treœæ stanowi³a przekonuj¹cy dowód bardzo
mocno potwierdzaj¹cy pope³nienie przez obwinion¹ przewinienia zawodowego. Wy-
powiedzi obwinionej zarejestrowane na nagraniach, w tym jej zachowanie w pe³ni wy-
starcza³y do uznania zachowania lek. MLM za niezgodne z zasadami wykonywania
zawodu lekarza. Za¿alenie obwinionej by³o jednak – zdaniem Naczelnego S¹du Lekar-
skiego – zasadne w czêœci, w jakiej zakwestionowa³a ona zasadnoœæ stosowania wobec
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lekarza zagra¿a bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi pope³nieniem kolejnego przewinienia zawodo-
wego, 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 natych-
miast wykonalne. 3. Obwiniony i jego obroñca maj¹ prawo obecnoœci na posiedzeniu s¹du, którego
przedmiotem jest wydanie postanowienia. 4. Postanowienie niezw³ocznie przekazuje siê przewod-
nicz¹cemu w³aœciwej okrêgowej rady lekarskiej. 5. Je¿eli do up³ywu okresu zawieszenia albo ograni-
czenia, 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 obwinionemu 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 postanowienie. Za¿alenie nie wstrzymuje natychmiastowej wykonal-
noœci postanowienia.



niej zawieszenia prawa wykonywania zawodu pomimo, ¿e zarzucone jej przewinienie
dotyczy tylko pewnej sfery dzia³alnoœci zawodowej. W ocenie s¹du odwo³awczego
tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu lub ograniczenie zakresu czyn-
noœci w wykonywaniu zawodu lekarza nie jest antycypacj¹ kary, lecz œrodkiem, który
ma zapobiegaæ pope³nianiu kolejnych przewinieñ zawodowych lub usuwaæ zagro¿enie
dla bezpieczeñstwa pacjentów. Zdaniem NSL na danym etapie postêpowania, wystar-
czaj¹cym œrodkiem zapobiegawczym by³o ograniczenie zakresu czynnoœci w wykony-
waniu zawodu poprzez zakaz wykonywania zadañ zwi¹zanych z wystawianiem
wszelkich orzeczeñ i zaœwiadczeñ lekarskich, w tym zaœwiadczeñ o niezdolnoœci do
pracy. Wobec powy¿szego NSL dzia³aj¹c na podstawie art. 77 ust. 1 i art. 112 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich w zw. z art. 437 § 1 k.p.k. zmieni³ zaskar-
¿one postanowienie OSL w X. poprzez zastosowanie tymczasowego ograniczenia
zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres do 30 lipca 2015 r. pole-
gaj¹ce na zakazie wydawania wszelkich orzeczeñ lekarskich zwi¹zanych z orzekaniem
o niezdolnoœci do pracy, zdolnoœci do wykonywania okreœlonych zawodów i zdolnoœci
do uzyskiwania uprawnieñ, w szczególnoœci wystawiania zaœwiadczeñ lekarskich ZUS
ZLA.

13. Koszty postêpowania35

13.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 15/WS/15 ustalono, i¿ orzeczeniem z dnia
21 kwietnia 2014 r. OSL w X. po rozpoznaniu sprawy o sygn. Ko-0002/2012 do-
tycz¹cej: obwinionych lek. dent. £P. oraz lek. dent. AW., wy³¹czywszy sprawê lek.
dent. AW. do odrêbnego rozpoznania, uzna³ lek. dent. £P. winnym zarzucanego mu
przewinienia zawodowego i wymierzy³ mu karê upomnienia obci¹¿aj¹c go kosztami
postêpowania. Wskutek powy¿szego lek. dent. £P. otrzyma³ wystawion¹ w dniu 30 paŸ-
dziernika 2014 r. notê ksiêgow¹ o nr N 32/2014 na kwotê 4528,50 z³ tytu³em kosztów
postêpowania prowadzonego przez OROZ i OSL. W odpowiedzi na powy¿sze pismem
z dnia 12 stycznia 2015 r. obroñca lek. dent. £P. wniós³ za¿alenie do NSL na postano-
wienie w przedmiocie obci¹¿enia ukaranego lekarza kosztami postêpowania zawarte
w orzeczeniu OSL z dnia 21 maja 2014 r. sygn. akt Ko-0002/2012 wraz z wnioskiem
o przywrócenie terminu do wniesienia za¿alenia. Skar¿¹cy wskaza³, i¿ jego mocodaw-
ca nie zosta³ pouczony o mo¿liwoœci wniesienia za¿alenia na postanowienie o kosztach
postêpowania, a dodatkowo postanowienie to by³o niepe³ne albowiem nie okreœla³o,
ani kwoty tych kosztów, jak równie¿ nie wyszczególnia³o jakie koszty zosta³y uwzglêd-
nione.
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W ocenie NSL za¿alenie by³o tylko czêœciowo zasadne. Jak podkreœlono, zasadny
by³ zarzut dotycz¹cy obci¹¿enia obwinionego kosztami postêpowania w ca³oœci, pod-
czas, gdy postêpowanie dotyczy³o dwóch obwinionych. S³usznie zatem skar¿¹cy za-
rzuci³, i¿ obwinionego nie sposób obci¹¿aæ kosztami postêpowania w ca³oœci. Nie by³y
natomiast zasadne zarzuty dotycz¹ce poszczególnych kwot sk³adaj¹cych siê na koszty
postêpowania. Koszty zosta³y wykazane w nocie ksiêgowej oraz zestawieniu tych
kosztów przes³anym skar¿¹cemu. Wobec powy¿szego NSL zmieni³ zaskar¿one posta-
nowienie w ten sposób, i¿ kosztami postêpowania obci¹¿y³ obwinionego lek. dent. £P
w 1/2 ich wysokoœci, pozosta³ymi kosztami obci¹¿aj¹c Skarb Pañstwa.

14. Zakres badania sprawy przez s¹d odwo³awczy. Zmiana kwalifikacji prawnej
czynu i zmiana opisu czynu

14.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 4/OWU/15 ustalono, i¿ orzeczeniem z dnia
19 grudnia 2014 r., sygn. akt SL-3/Wu/2013, OSL w X., po rozpoznaniu sprawy prze-
ciwko lek. RK obwinionemu o: niestaranne dzia³anie i dopuszczenie do zagubienia lub
zniszczenia dokumentacji medycznej pacjentów, którym prowadzi³ badania profilak-
tyczne, przyjmuj¹c, i¿ swoim postêpowaniem naruszy³ zapis art. 4 i 41 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 8 i 28 Kodeksu etyki
lekarskiej, uzna³ obwinionego winnym zarzucanego mu przewinienia zawodowego
i wymierzy³ mu karê pieniê¿n¹ w wysokoœci jednokrotnego przeciêtnego miesiêcznego
wynagrodzenia w sektorze przedsiêbiorstw bez wyp³at nagród z zysku, og³oszonego
przez Prezesa GUS, obowi¹zuj¹cego w dniu 19 grudnia 2014 r., na rzecz Fundacji dla
Dzieci oraz obci¹¿y³ go kosztami postêpowania.

Od powy¿szego orzeczenia pismem z dnia 5 stycznia 2015 r. odwo³anie do NSL
z³o¿y³ pokrzywdzony BM, zarzucaj¹c, cyt.: „brak dog³êbnej analizy stanu faktycznego
sprawy i przeprowadzanych (a raczej ca³kowity brak) badañ lekarskich przez lekarza
medycyny pracy, co wskazuje na poœwiadczenie nieprawdy w zaœwiadczeniach do-
puszczaj¹cych do wykonywania pracy”. W oparciu o tak sformu³owane zarzuty po-
krzywdzony nie wniós³ o zmianê b¹dŸ uchylenie zaskar¿onego orzeczenia, ale cyt.:
„mo¿liwoœæ odst¹pienia od roszczeñ i zamkniêcie sprawy na tym etapie, pod warun-
kiem jednak, ¿e lekarz przeka¿e mu 3000 z³ (trzy tysi¹ce z³otych) – polubownego za-
doœæuczynienia – za spowodowanie chorób zawodowych i powa¿nej krzywdy”. NSL
podkreœli³, ¿e odwo³anie wniesione przez pokrzywdzonego nie mia³o uzasadnionych
podstaw. Podniesione w odwo³aniu zarzuty wykracza³y poza zakres przedmiotowy
czynu objêtego wnioskiem o ukaranie i przypisanego obwinionemu zaskar¿onym orze-
czeniem, co powoduje, ¿e ich rozpatrywanie jest w zasadzie bezprzedmiotowe. Zarzu-
cony przez OROZ we wniosku o ukaranie oraz przypisany przez OSL czyn dotyczy³
niestarannoœci w prowadzeniu dokumentacji medycznej pacjentów, co skutkowa³o
w rezultacie jej zagubieniem lub zniszczeniem. Pokrzywdzony wskazywa³, ¿e zachowa-
nie obwinionego powinno byæ zakwalifikowane z przepisu ustawy o s³u¿bie medycyny

pracy, rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie badañ profilaktycznych pracow-

ników oraz art. 40 i 41 KEL jako czyn poœwiadczania nieprawdy w zaœwiadczeniach
dopuszczaj¹cych do wykonywania pracy. Zwa¿yæ nale¿y, ¿e obwiniony nie mia³ posta-
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wionego zarzutu poœwiadczania nieprawdy w zaœwiadczeniach dopuszczaj¹cych do
wykonywania pracy, o co zdaje siê wnosiæ pokrzywdzony w odwo³aniu. Zatem ju¿ z tej
przyczyny zarzuty odwo³ania by³y chybione. Jak podkreœlono w uzasadnieniu orzecze-
nia NSL, zgodnie z treœci¹ art. 399 k.p.k., maj¹cego odpowiednie zastosowanie w po-
stêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy na podstawie art. 112
ustawy o izbach lekarskich, jeœli w toku rozprawy oka¿e siê, ¿e nie wychodz¹c poza
granice oskar¿enia mo¿na czyn zakwalifikowaæ wed³ug innego przepisu prawnego, s¹d
uprzedza o tym obecne na rozprawie strony. S¹d lekarski I instancji mo¿e zatem zmie-
niæ opis czynu zarzuconego obwinionemu wnioskiem o ukaranie, jednak nie mo¿e
w tym wyjœæ poza granice to¿samoœci czynu zarzuconego wnioskiem o ukaranie. Inne
okreœlenie (opisanie) przez s¹d zarzuconego obwinionemu czynu nie mo¿e przekraczaæ
granic konkretnego zdarzenia faktycznego, objêtego wnioskiem o ukaranie. Granice te
wyznacza podmiot przewinienia zawodowego, przedmiot ochrony prawnej, a tak¿e to¿-
samoœæ pokrzywdzonego. S¹d I instancji takiej modyfikacji czynu nie dokona³, i nie
prowadzi³ w tym przedmiocie postêpowania dowodowego, pokrzywdzony zaœ nie
wnosi³ o to podczas postêpowania przed S¹dem I instancji. Brak jest wiêc podstaw, aby
uczyniæ z tego skuteczny zarzut, gdy¿ zgodnie z zasad¹ skargowoœci (art. 14 § 1 k.p.k.
w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich) s¹d orzeka tylko co do czynu zarzucanego
we wniosku o ukaranie i chodzi tu o czyn w znaczeniu zdarzenia faktycznego. Jeœli na-
tomiast odwo³anie pokrzywdzonego odczytywaæ jako zawieraj¹ce zarzut, ¿e obwinio-
ny lekarz dopuœci³ siê, oprócz czynu przypisanego mu w orzeczeniu, równie¿ innego
czynu, za który powinien ponieœæ odpowiedzialnoœæ zawodow¹, to stwierdziæ nale¿y,
¿e dopóki czyny takie nie zostan¹ objête wnioskiem o ukaranie, s¹d lekarski, zarówno
I jak i II instancji, nie ma prawa orzekaæ w ich przedmiocie. Zgodnie z art 433 Kodeksu
postêpowania karnego, w zwi¹zku z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, s¹d odwo³aw-
czy rozpoznaje sprawê w granicach œrodka odwo³awczego, a w zakresie szerszym, o ile
ustawa to przewiduje. Orzeczenie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿-
na zaskar¿yæ w ca³oœci lub w czêœci. Mo¿na tak¿e zaskar¿yæ samo uzasadnienie orze-
czenia i jest to tzw. zakres zaskar¿enia orzeczenia. W doktrynie prawa postêpowania
karnego wskazuje siê, ¿e zakres kontroli odwo³awczej wyznacza skar¿¹cy w œrodku
odwo³awczym. Niezale¿nie od kierunku wniesienia œrodka odwo³awczego, tj. na ko-
rzyœæ lub na niekorzyœæ oskar¿onego (obwinionego), rozpoznanie sprawy przez s¹d
odwo³awczy w granicach œrodka odwo³awczego oznacza rozpoznanie zgodnie z zakre-
sem zaskar¿enia wskazanym w tym œrodku, a w wypadku wniesienia tego œrodka przez
oskar¿yciela na niekorzyœæ oskar¿onego, tak¿e co do zarzutów podniesionych w tym
œrodku. Pokrzywdzony nie wskaza³ w odwo³aniu ani zakresu zaskar¿enia, nie podniós³
te¿ zarzutów, uzasadniaj¹cych uchylenie lub zamianê zaskar¿onego orzeczenia z po-
wodów: stanowi¹cych tzw. wzglêdne przyczyny odwo³ania, tj: obrazy prawa material-
nego, która polega na b³êdnym (nieprawid³owym) zastosowaniu (lub niezastosowaniu)
prawa w orzeczeniu, które oparte jest na prawid³owych ustaleniach faktycznych – ta-
kiej obrazy NSL siê nie dopatrzy³; obraza przepisów postêpowania, jeœli mog³a ona
mieæ wp³yw na treœæ orzeczenia – równie¿ nie mia³a miejsca w niniejszej sprawie; b³¹d
w ustaleniach faktycznych, przyjêtych za podstawê orzeczenia, je¿eli móg³ on mieæ
wp³yw na jego treœæ – podstawê wszystkich orzeczeñ powinny bowiem stanowiæ praw-
dziwe i wolne od b³êdów ustalenia faktów, zaœ ujawnione podczas rozprawy przed
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S¹dem I instancji dowody potwierdzaj¹ pope³nienie przewinienia zawodowego przez
obwinionego; ra¿¹ca niewspó³miernoœæ kary – w ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego
wymierzona przez S¹d I instancji wysokoœæ kary pieniê¿nej jest adekwatna do stopnia
winy i szkodliwoœci czynu zarzucanego obwinionemu. NSL stwierdzi³ uchybienia
S¹du I instancji w zakresie nale¿ytego, tj. odpowiednio szczegó³owego opisu czynu
oraz w zakresie uzasadnienia orzeczenia, a mianowicie: brak daty czynu i dok³adnego
opisu czynu. Brak jest równie¿ w uzasadnieniu analizy materia³u dowodowego i od-
zwierciedlenia w uzasadnieniu procesu jej oceny. Wady te jednak nie mia³y wp³ywu na
treœæ orzeczenia i nie stanowi¹ bezwzglêdnych przyczyn odwo³awczych. Niezale¿nie
od granic zaskar¿enia i podniesionych zarzutów oraz wp³ywu uchybienia na treœæ orze-
czenia S¹d odwo³awczy ma obowi¹zek uchyliæ zaskar¿one orzeczenia w razie stwier-
dzenia wyst¹pienia tzw. bezwzglêdnych przyczyn odwo³awczych okreœlonych w art. 439
k.p.k. w zwi¹zku z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, a tak¿e w razie ra¿¹cej niespra-
wiedliwoœci zaskar¿onego orzeczenia. W przedmiotowej sprawie jednak NSL nie zna-
laz³ takich podstaw, które mog³yby skutkowaæ odmiennie ni¿ orzeczono w sentencji.
Wobec powy¿szego, NSL, dzia³aj¹c na podstawie art. 92 ust. 1 ustawy o izbach lekar-

skich utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie.

W dalszej czêœci zaprezentowane zostan¹ orzeczenia zawieraj¹ce wyk³adniê prze-
pisów materialnych.

15. Art. 1 ust. 3 KEL36

15.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 157/OWU/15 orzeczeniem z dnia 29 kwietnia
2015 r. (sygn. akt Wu-2/2015), OSL w X. po rozpoznaniu sprawy przeciwko lek. JJT,
obwinionej o to, ¿e: 1) bêd¹c lekarzem Poradni POZ w X. w okresie od 30 marca 2009 r.
do 5 marca 2010 r. poœwiadcza³a nieprawdê w dokumentacji medycznej, wpisuj¹c
fa³szywe informacje na temat choroby nowotworowej ksiêdza X. oraz nieprawdziwe
informacje o zaordynowanym leczeniu lekiem Tramadol i Poltram w iloœciach przekra-
czaj¹cych maksymaln¹ dobow¹ dawkê dla jednego pacjenta, tj. o naruszenie art. 4 usta-
wy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 1 ust. 3 Kodeksu
etyki lekarskiej; 2) w okresie od stycznia 2009 r. do lutego 2011 r. poœwiadczy³a nie-
prawdê na wypisywanych przez siebie receptach na leki Tramadol i Poltram, wystawia-
nych na pacjenta ksiêdza X., których pacjent nie otrzyma³, a które zosta³y zrealizowane
przez inn¹ osobê, czym doprowadzi³a Narodowy Fundusz Zdrowia do niekorzystnego
rozporz¹dzenia mieniem stanowi¹cym refundacjê za wy¿ej wymienione leki, tj. o naru-
szenie art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
art. 1 ust. 3 KEL. Na podstawie art. 63 pkt 4 w zw. z art. 64 ust. 3 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. s¹d umorzy³ postêpowanie w zakresie czynu opisanego w punkcie pierw-
szym czêœci wstêpnej orzeczenia; uzna³ obwinion¹ lek. JJT za winn¹ pope³nienia czynu
opisanego w punkcie drugim czêœci wstêpnej orzeczenia, stanowi¹cego naruszenie
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art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 1 ust. 3 KEL i za to wymierzy³
jej karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 1 (jednego) roku; kosztami
postêpowania obci¹¿y³ po po³owie obwinion¹ lekarkê i Skarb Pañstwa. Od powy¿sze-
go orzeczenia pismem z dnia 24 lipca 2015 r. odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekar-
skiego z³o¿y³ obroñca obwinionej, w ca³oœci na korzyœæ obwinionej.

Zdaniem NSL odwo³anie nie by³o zasadne. Wszystkie podniesione w odwo³aniu za-
rzuty kwestionuj¹ce pope³nienie przypisanego obwinionej czynu oraz winê obwinionej
s¹ bezzasadne w stopniu oczywistym, co wyklucza³o uwzglêdnienie wniosków od-
wo³ania. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego S¹d I instancji dokona³ swobodnej
a nie dowolnej oceny materia³u dowodowego i w sposób prawid³owy ustali³ stan fak-
tyczny. Analiza treœci uzasadnienia skar¿onego orzeczenia oraz zawartego w aktach
materia³u dowodowego potwierdza dokonanie przez S¹d I instancji prawid³owej oceny
dowodów z wyjaœnieñ obwinionej oraz zeznañ œwiadków. Ocena ta – zdaniem NSL
– by³a wypadkow¹ zarówno treœci wyjaœnieñ obwinionej oraz zeznañ œwiadków, i zo-
sta³a dokonana z uwzglêdnieniem ca³okszta³tu materia³u dowodowego. S¹d I Instancji
w sposób w³aœciwy dokona³ analizy okolicznoœci wp³ywaj¹cych na ocenê tych dowo-
dów – zwróci³ uwagê na dwa aspekty oceny tych dowodów: ocenê treœci wypowiedzi
i ocenê podmiotu wypowiedzi, a inaczej mówi¹c, potrzebê uwzglêdnienia przy ocenie
tego œrodka dowodowego tak¿e oceny Ÿród³a dowodowego. NSL wskaza³, ¿e analiza
tych dwóch aspektów oceny dowodów zosta³a w³aœciwie przeprowadzona równie¿
w œwietle ca³oœci zgromadzonego w aktach materia³u dowodowego, przez co zosta³y
spe³nione wszystkie warunki swobodnej oceny dowodów. Takie dzia³anie pozwoli³o
S¹dowi I instancji na dokonanie prawid³owych ustaleñ faktycznych. Zebrane dowody
w sposób jednoznaczny wskazuj¹ na winê obwinionej. Niewiarygodne w ocenie NSL
by³y wyjaœnienia obwinionej wskazuj¹ce na dzia³ania innych lekarzy. Obwiniona mu-
sia³a jako lekarz mieæ wiedzê jaki jest charakter leków, które przepisywa³a – by³y to
przecie¿ silnie dzia³aj¹ce leki narkotyczne z grupy opioidów. Powinna mieæ te¿ wiedzê
o skutkach ich systematycznego za¿ywania w du¿ych dawkach przez pacjenta przez
okres dwóch lat. Wypisywany przez obwinion¹ sposób dawkowania praktycznie prze-
kracza jakiekolwiek zalecenia terapeutyczne w obowi¹zuj¹cym postêpowaniu do-
tycz¹cym leczenia przeciwbólowego w stanach paliatywnych. Wiedza o tym, ¿e taki
sposób kuracji jest co najmniej w¹tpliwy, jest wiedz¹ wymagan¹ od studenta trzeciego
roku medycyny po ukoñczeniu nauki z zakresu farmakologii. Tymczasem wypisywana
iloœæ recept i sposób dawkowania ponad czterokrotnie przekracza³a dozwolon¹ dawkê
i stanowi³a realne zagro¿enie nie tylko dla zdrowia, ale tak¿e dla ¿ycia pacjenta, jak to
wskaza³a w swojej opinii bieg³a dr X – konsultant wojewódzki dla województwa X.
w zakresie medycyny paliatywnej. Wiarygodnoœæ wyjaœnieñ obwinionej w sposób ka-
tegoryczny wyklucza te¿ fakt kontynuowania leczenia pacjenta (nawet jeœli by³ to
ksi¹dz X.) przez okres dwóch lat bez jakiegokolwiek z nim kontaktu – trudno to przypi-
saæ li tylko niefrasobliwoœci obwinionej. Niezaprzeczalny jest fakt, ¿e wystawionych
recept nigdy nie otrzyma³ pacjent ksi¹dz X. Nale¿y podkreœliæ, ¿e ustalony przez S¹d
I instancji stan faktyczny dotycz¹cy czynu zarzucanego w pkt 2 wniosku o ukaranie, tj.
poœwiadczanie przez obwinion¹ nieprawdy na wypisywanych przez siebie receptach
na leki Tramadol i Poltram, wystawianych na pacjenta ksiêdza X., których pacjent nie
otrzyma³, a które zosta³y zrealizowane przez inn¹ osobê koreluje i nie pozostaje w ja-
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kiejkolwiek sprzecznoœci ze stanem faktycznym ustalonym w postêpowaniu karnym
zakoñczonym prawomocnym wyrokiem S¹du Apelacyjnego II Wydzia³ Karny w X.
z dnia 5 listopada 2015 r. (sygn. akt II Aka 209/15), który to wyrok, wraz wyrokiem
S¹du Okrêgowego w X. z dnia 19 marca 2015 r., sygn. akt. III K 320/13, NSL pozyska³
w toku trwania postêpowania odwo³awczego w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej. Nie by³y równie¿ zasadne zarzuty dotycz¹ce nieprzeprowadzenia dowodów
z zeznañ œwiadków wskazanych przez obronê na okolicznoœæ wspólnej pracy obwinio-
nej ze œwiadkami oraz jej kontaktów z rzekomym sekretarzem – okolicznoœci te nie
maj¹ znaczenia dla rozstrzygniêcia istoty sprawy. Nie by³ równie¿ zasadny zarzut nie-
przeprowadzenia dowodu z zeznañ by³ego Prezesa Izby Lekarskiej w X., który podczas
dwukrotnych rozmów mia³by stwierdziæ, ¿e postêpowanie obwinionej nie budzi w¹t-
pliwoœci – ju¿ wprost tylko z zasad odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy zawartych
w ustawie o izbach lekarskich wynika, ¿e organami prowadz¹cymi to postêpowanie s¹
rzecznik i s¹d lekarski, zatem ocena czy w danym przypadku dosz³o do pope³nienia
przewinienia zawodowego nie le¿y w kompetencji Prezesa Okrêgowej Rady Lekar-
skiej. Wskazaæ przy tym nale¿y, ¿e S¹d I instancji ma obowi¹zek przeprowadzenia do-
wodu z urzêdu, ale tylko wówczas, gdy jest to niezbêdne i celowe dla prawid³owego
wyrokowania w kontekœcie czynów zarzucanych obwinionej. Tymczasem dowody te,
w ocenie NSL, by³y bezprzedmiotowe dla kwestii odpowiedzialnoœci obwinionej za
czyn opisany w pkt 2 wniosku o ukaranie. Decyzja S¹du I instancji w zakresie oddale-
nia tych wniosków dowodowych obrony by³a wiêc prawid³owa. Powy¿sze odnosi siê
tak¿e do zarzutu odwo³ania, w którym obroñca zarzuca zaniechanie przeprowadzenia
z urzêdu dowodu z dokumentacji medycznej w postaci karty informacyjnej z pobytu
w leczeniu szpitalnym z dnia 19 marca 2011 r. na nazwisko X. w Hospicjum Medycyny
paliatywnej w X. Ksi¹dz X. zosta³ przes³uchany w tej sprawie i zaprzeczy³, aby cierpia³
na chorobê nowotworow¹. Nie sposób przyj¹æ, ¿e dokument ten by³ wiarygodny dla
obwinionej, gdy¿ w sytuacji, gdy nie by³a ona specjalist¹ od leczenia bólu, a bezkry-
tycznie wypisywa³a przez tak d³ugi okres silne leki przeciwbólowe, w tak du¿ych daw-
kach dla jednego pacjenta, z którym siê nigdy siê nie kontaktowa³a, jej postêpowanie
nale¿a³oby oceniæ jako skrajnie bezmyœlne, wrêcz irracjonalne. Dlatego trudno daæ
wiarê, aby obwiniona nie by³a œwiadoma znaczenia swego postêpowania. Wyjaœnienia
obwinionej stanowi³y obran¹ przez ni¹ liniê obrony, S¹d I instancji s³usznie jednak
oceni³ je jako ca³kowicie niewiarygodne. Niezasadny jest równie¿ zarzut dotycz¹cy
podjêcia przez OROZ postanowieniem z dnia 7 listopada 2014 r. zawieszonego postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, pomimo wczeœ-
niejszego zawieszenia tego postêpowania w dniu 8 marca 2013 r. do czasu zakoñczenia
postêpowania karnego. Autor odwo³ania – obroñca obwinionej, pomimo tego, ¿e wy-
konuje zawód adwokata, zdaniem NSL nie dostrzega³ oczywistej, wynikaj¹cej z treœci
ustawy o izbach lekarskich zasady niezale¿noœci postêpowania w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej od innych rodzajów odpowiedzialnoœci, do których mo¿e
zostaæ poci¹gniêty lekarz za ten sam czyn. Odpowiedzialnoœæ zawodowa jest dodatko-
wym rodzajem odpowiedzialnoœci lekarzy, nienale¿¹cym do prawa powszechnego.
Uprawnienia do dokonywania oceny czy lekarz wykonuje zawód zgodnie z zasadami
etyki zawodowej pozostaj¹ wy³¹cznie w gestii w³aœciwego organu samorz¹du zawodo-
wego lekarzy, który na mocy art. 17 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zobo-
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wi¹zany jest do sprawowania pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu zaufania
publicznego. Zgodnie bowiem z treœci¹ art. 53 ustawy o izbach lekarskich lekarze pod-
legaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepi-
sów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu. Przepisy tej ustawy wyraŸnie wskazuj¹
podmioty uprawnione do podejmowania czynnoœci w toku postêpowania w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów. S¹ nimi NROZ i OROZ
oraz NSL i OSL-y. Nale¿y podkreœliæ, ¿e ustawodawca zagwarantowa³ tym organom
samorz¹du zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów niezale¿noœæ w wykonywaniu
tych zadañ. Okrêgowy Rzecznik zatem mia³ pe³ne prawo podj¹æ zawieszone postêpo-
wanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej wskazuj¹c, w uzasadnieniu po-
stanowienia z dnia 7 listopada 2014 r. racjonalne przes³anki jego podjêcia w postaci:
braku mo¿liwoœci ustalenia daty wszczêcia postêpowania karnego, jak równie¿ zbli¿a-
j¹cych siê terminów procesowych zw³aszcza terminu okreœlaj¹cego karalnoœæ przewi-
nieñ zawodowych pozwalaj¹cego na poci¹gniêcie obwinionej do odpowiedzialnoœci
zawodowej. Na marginesie ju¿ tylko wskazaæ nale¿y, ¿e pierwszy zarzut zawarty we
wniosku o ukaranie uleg³ przedawnieniu karalnoœci jeszcze przed wyznaczeniem
pierwszej rozprawy przez S¹d I instancji, na dzieñ 18 marca 2015 r. (ustanie karalnoœci
czynu nastêpowa³o bowiem 5 marca 2015 r.). Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej móg³ wiêc samodzielnie podejmowaæ czynnoœci le¿¹ce w jego kompetencji i nie
by³ bezwzglêdnie zwi¹zany etapem niezakoñczonego postêpowania karnego, jakie
by³o prowadzone wobec obwinionej, pomimo wczeœniej wydanego postanowienia
o zawieszeniu postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej do czasu
zakoñczenia postêpowania karnego. Dzia³anie to by³o te¿ w pe³ni uzasadnione z uwagi
na tzw. ekonomikê procesow¹. Konkluduj¹c, w œwietle ca³oœci zgromadzonego mate-
ria³u dowodowego wina obwinionej jest niezaprzeczalna. W ocenie NSL dzia³aniem
swoim obwiniona w sposób drastycznie ciê¿ki przekroczy³a zasady etyki i deontologii
lekarskiej. Czyny jej by³y pope³niane wielokrotnie i nale¿y uznaæ, ¿e z niskich finanso-
wych pobudek, nara¿aj¹c na szkodê NFZ poprzez wykorzystanie nieprzys³uguj¹cej re-
fundacji – co zosta³o dowiedzione w postêpowaniu karnym. Orzeczona kara jest kar¹
surow¹, ale adekwatn¹ do wagi przypisanych obwinionej czynów. Nagannoœæ i kary-
godnoœæ dzia³añ obwinionej s¹, jak dla osoby wykonuj¹cej zawód lekarza, bardzo wy-
sokie. W ocenie NSL wymierzona obwinionej kara jest wiêc kar¹ w pe³ni sprawiedliw¹,
uzasadnion¹ i w pe³ni zas³u¿on¹.

16. Naruszenie art. 8 KEL

16.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 16/OWU/15 ustalono, ¿e w dniu 24.08.2011
roku wp³ynê³o do OROZ w X. zawiadomienie o mo¿liwoœci pope³nienia przewinienia
zawodowego, z³o¿one przez ¿onê pokrzywdzonego EG, do którego mia³o dojœæ
w dniach od 13–14.09.2010 r. przez lekarzy pracuj¹cych w Szpitalu Specjalistycznym
w X. Przewinienie mia³o polegaæ na opóŸnieniu w rozpoznaniu rozwarstwienia têtnia-
ka aorty brzusznej i nieskierowaniu chorego do szpitala posiadaj¹cego oddzia³ chirur-
giczny, w którym mo¿liwe by³oby leczenie operacyjne. Chory EG l. 80 chorowa³ na:
mia¿d¿ycê uogólnion¹, przewlek³¹ niewydolnoœæ kr¹¿enia, nadciœnienie têtnicze, cho-
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robê niedokrwienn¹ serca, kamicê pêcherzyka ¿ó³ciowego, chorobê zwyrodnieniow¹
stawów krêgos³upa i mia³ rozpoznanego têtniaka aorty brzusznej na podstawie diag-
nostyki w kwietniu 2010 roku (wymiar poprzeczny têtniaka 67x63 mm). W dniu
13.09.2010 pracuj¹c w ogrodzie w ci¹gu dnia, poczu³ ból w okolicy brzucha z promie-
niowaniem do okolicy lêdŸwiowej. O godz. 21 tego samego dnia wezwa³ wraz ¿on¹
Karetkê Pogotowia Ratunkowego z powodu tego¿ bólu. Zosta³ przyjêty na Izbie Przy-
jêæ Szpitala i po wykonaniu badañ laboratoryjnych oraz RTG krêgos³upa, RTG
j. brzusznej i EKG zosta³ przyjêty do Oddzia³u Chorób Wewnêtrznych o godz. 21.30
z rozpoznaniem bóle brzucha – diagnostyka. W trakcie dy¿uru w nocy z 13/14.09.2010
lek. dy¿urny I Oddzia³u Chorób Wewnêtrznych zleci³a wykonanie badania USG
j. brzusznej z ocen¹ wielkoœci têtniaka (œrednica 62 mm) i leczy³a chorego przeciw-
bólowo oraz podawa³a doraŸnie leki hipotenstyjne. W dniu 14.09.2010 r. o godz. 7.30
obowi¹zki lekarza prowadz¹cego przej¹³ kolejny lekarz, który po zbadaniu chorego
i uczestniczeniu w porannym raporcie, a nastêpnie wizycie z Ordynatorem, o godz.
10.00 po zg³oszeniu silnego bólu brzucha przez pacjenta, kontynuowa³ dalsz¹ diagno-
stykê i leczenie. O godz. 10.37 wykonano kolejne USG j. brzusznej – wzrost œrednicy
têtniaka do 77 mm z podejrzeniem rozwarstwienia. Lekarz konsultowa³a siê z chirur-
giem naczyniowym, który odmówi³ przyjêcia chorego do pilnego leczenia operacyjne-
go i zaleci³ wykonanie badania tomograficznego. Zdecydowano o wykonaniu badania
TK, podczas wykonywania którego dosz³o do nag³ego zatrzymania kr¹¿enia i mimo
prowadzenia akcji resuscytacyjnej chory zmar³. W wyniku z³o¿onego zawiadomienia
OROZ w X. w dniu 5.10.2011 wyda³ postanowienie o wszczêciu postêpowania wyjaœ-
niaj¹cego. W wyniku prowadzonego postêpowania wyjaœniaj¹cego w dniu 7.09.2012
roku OROZ wyda³ postanowienie o przedstawieniu zarzutów: dr MHA, zarzucaj¹c Jej,
i¿ pe³ni¹c dy¿ur w Izbie Przyjêæ w dniu 13.09.2010 roku nie zleci³a dodatkowych ba-
dañ (TK z kontrastem) wykluczaj¹cych lub potwierdzaj¹cych powiêkszenie siê lub
pêkniêcie têtniaka aorty brzusznej oraz konsultacji chirurga naczyniowego lub prze-
wiezienia chorego do Oddzia³u Chirurgii Naczyniowej, skutkiem czego dosz³o do bez-
poœredniego zagro¿enia zdrowia i ¿ycia tj. o przewinienie zawodowe okreœlone w art. 8
KEL oraz dr ASD, zarzucaj¹c Jej, i¿ pe³ni¹c dy¿ur w I Oddziale Chirurgii Wewnêtrznej
Szpitala X. w dniu 13.09.2010 roku nie zleci³a dodatkowych badañ (TK z kontrastem)
wykluczaj¹cych lub potwierdzaj¹cych powiêkszenie siê lub pêkniêcie têtniaka aorty
brzusznej oraz konsultacji chirurga naczyniowego lub przewiezienie chorego do Od-
dzia³u Chirurgii Naczyniowej, skutkiem czego dosz³o do bezpoœredniego zagro¿enia
zdrowia i ¿ycia tj. o przewinienie zawodowe okreœlone w art. 8 KEL, a tak¿e dr MO,
zarzucaj¹c Jej, i¿ pracuj¹c w I Oddziale Chirurgii Wewnêtrznej Szpitala w dniu
14.09.2010 r. nie podjê³a decyzji o przewiezieniu chorego do Oddzia³u Chirurgii Na-
czyniowej, nie wykona³a dodatkowych badañ (TK z kontrastem) wykluczaj¹cych lub
potwierdzaj¹cych powiêkszenie siê lub pêkniêcie têtniaka aorty brzusznej, skutkiem
czego dosz³o do bezpoœredniego zagro¿enia zdrowia i ¿ycia tj. o przewinienie zawodo-
we okreœlone w art. 8 KEL. Jednoczeœnie toczy³o siê postêpowanie wyjaœniaj¹ce w tej
sprawie prowadzone przez Prokuraturê w X. zakoñczone odmow¹ wszczêcia œledztwa.
Po przeprowadzeniu ca³oœci postêpowania dowodowego OROZ w dniu 15.01.2013
roku wyda³ postanowienie o zamkniêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego i w dniu
9.04.2013 r. z³o¿y³ wniosek o ukaranie dr MHA, dr ASD i dr MO, przedstawiaj¹c im
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powy¿ej cytowane zarzuty. OSL w X. po przeprowadzeniu rozpraw w dniach 12.06.2014
oraz 23.10.2014 roku uzna³ dr MHA za winn¹ pope³nienia zarzucanego jej przewinie-
nia zawodowego i orzek³ wzglêdem Jej karê ograniczenia zakresu czynnoœci w wyko-
nywaniu zawodu na okres 6 miesiêcy w postaci pe³nienia dy¿urów w SOR i szpitalnych
IP w lecznictwie zamkniêtym; uzna³ dr ASD za winn¹ pope³nienia zarzucanego jej
przewinienia zawodowego i orzek³ wzglêdem Jej karê upomnienia oraz uniewinni³
dr MO od pope³nienia zarzucanego jej przewinienia zawodowego. Od powy¿szego
orzeczenia odwo³a³a siê skar¿¹ca tylko w zakresie kary orzeczonej wobec dr ASD.
Odwo³a³y siê równie¿ co do ca³oœci orzeczenia wobec nich obie ukarane obwinione.

W ocenie NSL odwo³ania okaza³y siê zasadne. Odwo³anie obroñcy lek. ASD by³o
zasadne w czêœci, w jakiej zarzuca³o przekroczenie granic swobodnej oceny materia³u
dowodowego. W uzasadnieniu orzeczenia OSL wskaza³, ¿e naruszeniem art. 8 KEL
by³o podanie leków opioidowych bez wskazañ ku temu, co mog³o utrudniæ rozpo-
znanie bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia – tymczasem treœæ zarzutu postawionego
tej obwinionej jest zupe³nie inna i dotyczy³a niewykonania dodatkowych badañ diag-
nostycznych. W powy¿szym zakresie obarczenie obwinionej winn¹ nie znajduje ¿ad-
nego oparcia w treœci uzasadniania orzeczenia. Z do³¹czonego materia³u dowodowego
wynika równie¿, ¿e chory w trakcie dy¿uru otrzyma³ 50 mg Tramadolu w powolnym
wlewie do¿ylnym. Jest to co prawda lek z grupy opioidowych, jednak uwzglêdniaj¹c
farmakologiê i czas dzia³ania tego leku, jako fakty powszechnie znane i niewyma-
gaj¹ce udowodnienia, nale¿y stwierdziæ, i¿ podanie leku nie mog³o wp³yn¹æ na rozpo-
znanie bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia, jakim by³o rozwarstwianie siê têtniaka dnia
nastêpnego. Zreszt¹ dobry stan pacjenta w godzinach porannych dnia nastêpnego, któ-
ry podczas wizyty porannej przeprowadzonej przez uniewinnion¹ dr MO, przeczy
przyjêtemu za³o¿eniu wp³ywu leków na stan œwiadomoœci. Dodatkowo zdaniem NSL
dzia³anie obwinionej w trakcie dy¿uru i przeprowadzenie badania USG jamy brzusznej
z ocen¹ wielkoœci têtniaka, przez lekarza z potwierdzonymi Certyfikatem uprawnienia-
mi wskazuje raczej na ponadstandardowe dzia³anie, zgodne z wymaganiami stawiany-
mi lekarzom przez KEL. Odwo³anie obwinionej lek. HAby³o zasadne – stwierdzi³ NSL
– w zakresie w jakim kwestionowa³o ustalenia stanu faktycznego dokonane przez OSL.
Przypisanie obwinionej lek. HA winy niezlecenia badañ dodatkowych nie by³o poparte
¿adnymi argumentami i nosi cechy dowolnoœci. OSL nie wskaza³ powodów, wyników
badañ czy wywiadu, które w œwietle aktualnej wiedzy medycznej oraz z poszanowa-
niem zasad nale¿ytej starannoœci powinny sk³oniæ obwinion¹ do zlecenia takich dodat-
kowych badañ jak wymienione w treœci zarzutu TK, w trakcie godzinnego pobytu
chorego w Izbie Przyjêæ. Koreluje to z brakiem objawowoœci têtniaka aorty. OSL nie
wskaza³ ¿adnych dowodów na odrzucenie twierdzeñ obwinionej o braku objawów
(bólu brzucha) pêkaj¹cego têtniaka. Dodatkowo zdaniem NSL przyjêcie pacjenta do
Szpitala, przy braku niepokoj¹cych objawów, z uwagi na obci¹¿aj¹cy wywiad choro-
bowy pacjenta, œwiadczy o rzetelnym podejœciu do pacjenta, wymaganym przez KEL.
Kluczowe jednak do podjêcia takiego a nie innego rozstrzygniêcia i uniewinnienia obu
Obwinionych, mia³o dla NSL, z³o¿one oœwiadczenie przez rodzinê pacjenta na wnios-
ku o odst¹pieniu od sekcji zw³ok, stanowi¹cego do³¹czony materia³ dowodowy. Z treœci
tego oœwiadczenia wynika, i¿ rodzina nie zg³asza roszczeñ do prowadzonego postêpo-
wania medycznego. Na tej podstawie nie wykonano sekcji zw³ok zmar³ego, co dla roz-
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poznania ostatecznej przyczyny jego zgonu mia³o kluczowe znaczenie i co jak równie¿
ustali³a Prokuratura Rejonowa w X., mia³o znaczenie dla umorzenia postêpowania kar-
nego. Wobec powy¿szego, ¿e odwo³ania obroñcy lek. SD oraz lek. HA by³y zasadne
i st¹d te¿ NSL uniewinni³ obwinione od zarzucanych im przewinieñ zawodowych.

16.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 22/OWU/15 ustalono, i¿ orzeczeniem z dnia
15 grudnia 2014 r., sygn. akt. OSL I-0011/2014, OSL w X. uzna³ prof. dr hab. n. med.
WU winnym tego, ¿e bêd¹c operatorem zabiegu usuniêcia nerki u pacjentki AP w Szpi-
talu Dzieciêcym w dniu 24 paŸdziernika 2011 r. pope³ni³ b³¹d usuwaj¹c nerkê praw¹ za-
miast nerki lewej, czego skutkiem by³o usuniêcie nerki „zdrowej”, funkcjonuj¹cej, co
doprowadzi³o do dializoterapii tj. przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu etyki le-
karskiej z dnia 14 grudnia 1991 roku. OSL orzek³ wobec obwinionego karê nagany oraz
obci¹¿y³ go kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia pismem z dnia
27 grudnia 2014 r. obwiniony z³o¿y³ odwo³anie do NSL zaskar¿aj¹c je w czêœci do-
tycz¹cej kary – wnosz¹c o uniewinnienie. Odwo³anie od przedmiotowego orzeczenia
z³o¿y³ tak¿e OROZ, zaskar¿aj¹c je na niekorzyœæ obwinionego i wnosz¹c o zmianê wy-
danego orzeczenia w czêœci dotycz¹cej kary i wymierzenie obwinionemu lekarzowi
kary zakazu wykonywania zabiegów operacyjnych na okres dwóch lat.

NSL uzna³, ¿e odwo³anie obwinionego nie by³o zasadne. Jak wskazano w uzasad-
nieniu, ustalenia OSL dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe
i brak jest podstaw do ich zakwestionowania. Zarzuty obwinionego dotycz¹ce nieme-
rytorycznej oceny by³y bezpodstawne, zw³aszcza i¿ S¹d I instancji – wbrew temu, co
twierdzi odwo³uj¹cy siê – w sposób bardzo wnikliwy i szczegó³owy przeprowadzi³ po-
stêpowanie dowodowe ca³okszta³tu okolicznoœci istniej¹cych w niniejszym postêpo-
waniu. Opieraj¹c siê na ustalonym w przedmiotowej sprawie stanie faktycznym, NSL
podzieli³ stanowisko S¹du I instancji, i¿ obwiniony dopuœci³ siê b³êdu polegaj¹cego na
nieprawid³owym wykonaniu zabiegu operacyjnego. Obwiniony dopuœci³ siê b³êdu,
którego skutki by³y powa¿ne, ale równie powa¿ny by³ stan pacjentki. W trudnych przy-
padkach lekarz przed przyst¹pieniem do zabiegu operacyjnego powinien wykorzystaæ
dostêpne mu œrodki diagnostyczne w celu prawid³owego okreœlenia pola operacyjnego.
Obwiniony by³ œwiadomy trudnoœci planowanej operacji o czym œwiadczy przeprowa-
dzenie jej w trzyosobowej asyœcie. Obwiniony przewiduj¹c, i¿ planowany zabieg ope-
racyjny bêdzie zabiegiem skomplikowanym podj¹³ wiêc szczególne starania w celu
zapewnienia jego prawid³owego przebiegu. Takiej starannoœci niestety nie mo¿na
stwierdziæ na etapie poprzedzaj¹cym sam zabieg tj. zabrak³o szczególnej starannoœci
w fazie przygotowañ do zabiegu, czyli przede wszystkim nie przeprowadzono badania
tomograficznego pozwalaj¹cego ustaliæ po³o¿enie nerki planowanej do usuniêcia.
Z powy¿szych wzglêdów nie jest zasadne odwo³anie obwinionego. Wykonana opera-
cja by³a zabiegiem trudnym z uwagi na stan zdrowia pacjenta, wykonywanie tej opera-
cji z dodatkow¹ asyst¹ by³o decyzj¹ zasadn¹, ale te same wzglêdy powinny sk³oniæ
obwinionego do jak najlepszego rozpoznania pola operacyjnego przed sam¹ operacj¹
za pomoc¹ odpowiedniej diagnostyki. W ocenie NSL obwiniony mia³ mo¿liwoœci
dzia³ania, które zapobieg³yby pomy³ce i usuniêciu niew³aœciwej nerki. Z kolei od-
nosz¹c siê do odwo³anie OROZ NSL stwierdzi³, i¿ jest ono czêœciowo zasadne, podzie-
laj¹c podniesione przez rzecznika zarzuty wymierzenia obwinionemu kary ra¿¹co
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niewspó³miernie ³agodnej. W ocenie S¹du odwo³awczego kara nagany by³a kar¹ zbyt
³agodn¹ w stosunku do jej skutków oraz niebezpieczeñstwa, jakie czyn obwinionego
spowodowa³. Tak wiêc, odwo³anie Rzecznika jest zasadne w zakresie, w jakim zarzuca
on wymierzenie obwinionemu zbyt ³agodnej kary. Zdaniem NSL nie by³ jednak uza-
sadniony wniosek, jaki w zakresie wymiaru kary sformu³owa³ Rzecznik. W ocenie
rzecznika bowiem kar¹ adekwatn¹ do powagi i skutków, a tak¿e stopnia pope³nionego
przez obwinionego przewinienia by³aby kara zakazu wykonywania zabiegów operacyj-
nych na okres dwóch lat. Kara, której wymierzenia ¿¹da OROZ oznacza³aby zerwanie
ci¹g³oœci wykonywania zabiegów operacyjnych na okres 2 lat, co mog³oby oznaczaæ
pogorszenie zdolnoœci obwinionego do wykonywania takich zabiegów po odbyciu
kary. NSL wskaza³, i¿ wbrew argumentacji Rzecznika nie mo¿e stanowiæ okolicznoœci
obci¹¿aj¹cej przy wymiarze kary fakt korzystania obwinionego z prawa do obrony,
w tym nieprzyznawanie siê do winy. Dodatkowo nale¿y zaznaczyæ, ¿e sam zabieg ope-
racyjny zosta³ wykonany poprawnie, a b³¹d obwinionego dotyczy³ etapu przygotowa-
nia do tego zabiegu i polega³ na nieprzeprowadzeniu takich badañ diagnostycznych,
które pozwoli³yby zlokalizowaæ po³o¿enie nerki przeznaczonej do usuniêcia. Z powy¿-
szych wzglêdów NSL uzna³, ¿e kara wnioskowana przez Rzecznika by³aby kar¹ zbyt
surow¹. W ocenie S¹du odwo³awczego kar¹ adekwatn¹ do powagi pope³nionego prze-
winienia zawodowego, a zw³aszcza jego negatywnych konsekwencji dla pacjenta bê-
dzie kara zakazu pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych
ochrony zdrowia na okres jednego roku oraz kara pieniê¿na w wysokoœci dwukrotnego
przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiêbiorstw bez wyp³at
z nagród. Wobec powy¿szego NSL, dzia³aj¹c na podstawie art. 92 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich zmieni³ zaskar¿one orzeczenie S¹du I instancji
i wymierzy³ obwinionemu karê zakazu pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres jednego roku oraz karê pieniê¿n¹ w wyso-
koœci dwukrotnego przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiê-
biorstw bez wyp³at nagród z zysku z grudnia 2014 roku, og³oszonego przez Prezesa
GUS w dniu 20 stycznia 2015 r. na rzecz Fundacji XYZ.

17. Art. 10 KEL37

17.1. W sprawie o sygn. NSL Rep. 24/OWU/15 orzeczeniem z dnia 28 kwietnia 2014 r.,
sygn. akt OSL-42/13, OSL w X. po rozpoznaniu sprawy przeciwko lek. ML, obwinio-
nemu o to, ¿e: w okresie miêdzy nie wczeœniej ni¿ 1 lutego 2006 r. i nie póŸniej ni¿
31 grudnia 2008 r. jako lekarz zatrudniony w Lecznicy O., kilkakrotnie pobra³ od pa-
cjentek lub osób uprawnionych nienale¿n¹ op³atê za badania cytologiczne i nie wyko-
nuj¹c tych badañ wyda³ pacjentom podrobione zaœwiadczenia lekarskie w postaci
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37 Art. 10.1. Lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci zawodowe przy wykony-
waniu czynnoœci diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych. 2. Je¿eli zakres
tych czynnoœci przewy¿sza umiejêtnoœci lekarza, wówczas winien siê zwróciæ do bardziej kompetent-
nego kolegi. Nie dotyczy to nag³ych wypadków i ciê¿kich zachorowañ, gdy zw³oka mo¿e zagra¿aæ
zdrowiu lub ¿yciu chorego.



wyniku badania cytologicznego opatrzone podrobionym podpisem na pieczêci lekarza
MK, co zosta³o stwierdzone prawomocnym wyrokiem skazuj¹cym S¹du Rejonowego
w X. z dnia 12 lipca 2012 r., tj. pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 1, 10, 40
i 41 Kodeksu etyki lekarskiej w zbiegu z art. 270 § 1 i 286 § 1 Kodeksu karnego, w re-
zultacie uzna³ obwinionego winnym zarzucanego mu czynu we wniosku o ukaranie
przewinienia zawodowego i wymierzy³ mu karê ograniczenia czynnoœci w wykonywa-
niu zawodu lekarza na okres 2 (dwóch) lat, zakazuj¹c obwinionemu pracy w opiece
ambulatoryjnej oraz karê dodatkow¹ w postaci kary pieniê¿nej w wysokoœci 8000,00
z³otych, obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. S¹d I instancji w pkt 4 sentencji orze-
czenia zawar³ równie¿ stwierdzenie o skierowaniu wniosku do Okrêgowej Rady Lekar-
skiej o przeprowadzenie postêpowania z art. 11 ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty. Od powy¿szego orzeczenia pismem z dnia 21 stycznia 2015 r. odwo³anie do
Naczelnego S¹du Lekarskiego z³o¿y³ obroñca obwinionego, zaskar¿aj¹c je w czêœci
dotycz¹cej kary. NSL stwierdzi³, ¿e odwo³anie wniesione przez obroñcê nie jest zasad-
ne. Jak wskazano w uzasadnieniu NSL, nie znajduje uzasadnionych podstaw zarzut
odwo³ania dotycz¹cy wymierzenia przez S¹d I instancji obwinionemu kary niew-
spó³miernej, nieuzasadnionej okolicznoœciami sprawy ani warunkami i w³aœciwoœcia-
mi osobistymi obwinionego. W ocenie NSL, S¹d I instancji prawid³owo rozstrzygn¹³
o wymiarze kary, nale¿ycie i szczegó³owo wskazuj¹c przes³anki, które wzi¹³ pod uwa-
gê. OSL s³usznie zastosowa³ dyrektywy dotycz¹ce wymiaru kary okreœlone w art. 53
§ 1 k.k. w zwi¹zku z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. W szczególnoœci przy wymia-
rze kary S¹d I instancji, co zosta³o wyartyku³owane w uzasadnieniu orzeczenia, wzi¹³
pod uwagê przyznanie siê obwinionego podczas rozprawy do zarzucanego mu czynu,
która to okolicznoœæ s³usznie zosta³a poczytana na korzyœæ obwinionego. W ocenie
NSL, w niniejszej sprawie, nie maj¹ istotnego wp³ywu na ocenê stopnia spo³ecznej
szkodliwoœci czynu obwinionego takie okolicznoœci, jak: niekaralnoœæ zawodowa ob-
winionego, zastosowanie w postêpowaniu przygotowawczym prowadzonym przez
Prokuraturê œrodka karnego w postaci zakazu wykonywania zawodu, jego dotychcza-
sowe ¿ycie, jak te¿ w³aœciwoœci i warunki osobiste oraz koniecznoœæ utrzymania rodzi-
ny, natomiast okolicznoœci te S¹d I instancji w³aœciwie uwzglêdni³ przy wymiarze kary.
W ocenie NSL wina obwinionego nie budzi³a w¹tpliwoœci, czego nie kwestionowa³ na-
wet obroñca. Ponadto czyn ten nie by³ incydentalny i zosta³ pope³niony przez osobê,
która powinna, jako lekarz posiadaj¹cy specjalizacjê z zakresu ginekologii i po³o¿nic-
twa, zdawaæ sobie w pe³ni sprawê z nagannoœci i szczególnej szkodliwoœci takich czy-
nów. Wielokrotne pos³ugiwanie siê podrobionym podpisem na pieczêci lekarz MK na
zaœwiadczeniach lekarskich zawieraj¹cych wynik badania cytologicznego nale¿a³o
uznaæ za dzia³anie z premedytacj¹. Wymierzona obwinionemu kara by³a kar¹ surow¹,
ale w pe³ni adekwatn¹ do przypisanego mu przewinienia zawodowego. Przewinienie
zawodowe obwinionego cechuje wysoki poziom spo³ecznej szkodliwoœci oraz du¿e ry-
zyko podwa¿ania zaufania do zawodu lekarza jako zawodu zaufania publicznego.
W ocenie NSL wymierzona obwinionemu kara jest sprawiedliwa, uzasadniona i w pe³ni
zas³u¿ona. Jak podkreœlono, zupe³nie niezrozumia³ym by³ zarzut wydania orzeczenia
niekonstytucyjnego. Odwo³uj¹cy, pomimo tego, ¿e wykonuje zawód adwokata, nie do-
strzega oczywistej, wynikaj¹cej z treœci ustawy o izbach lekarskich zasady niezale¿no-
œci postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej od innych rodzajów
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odpowiedzialnoœci, do których mo¿e zostaæ poci¹gniêty lekarz za ten sam czyn. Odpo-
wiedzialnoœæ zawodowa jest niezale¿nym trybem odpowiedzialnoœci, obok odpowie-
dzialnoœci karnej i cywilnej. Uprawnienia do dokonywania oceny czy lekarz wykonuje
zawód zgodnie z zasadami etyki zawodowej pozostaj¹ wy³¹cznie w gestii w³aœciwych
organów samorz¹du zawodowego lekarzy, który na mocy art. 17 Konstytucji Rzeczy-
pospolitej Polskiej zobowi¹zany jest do sprawowania pieczy nad nale¿ytym wykony-
waniem zawodu zaufania publicznego. Zgodnie bowiem z treœci¹ art. 53 ustawy
o izbach lekarskich lekarze podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej za naruszenie za-
sad etyki lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu. Przepisy tej
ustawy wyraŸnie wskazuj¹ podmioty uprawnione do podejmowania czynnoœci w toku
postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentys-
tów. S¹ nimi NROZ, Okrêgowi Rzecznicy Odpowiedzialnoœci Zawodowej oraz NSL
i Okrêgowe S¹dy Lekarskie. Nale¿y podkreœliæ, ¿e ustawodawca zagwarantowa³ sa-
morz¹dowi zawodowemu lekarzy i lekarzy dentystów niezale¿noœæ w wykonywaniu
swoich zadañ. S¹d lekarski samodzielnie rozstrzyga le¿¹ce w jego kompetencji sprawy
i samodzielnie, w przypadku uznania winy obwinionego, dokonuje wyboru rodzaju
i wymiaru kary. W¹tpliwoœci podnoszonych w tym zakresie w zarzucie obroñcy nie
mia³ równie¿ s¹d powszechny. W sprawie karnej prowadzonej wobec obwinionego
w uzasadnieniu prawomocnego wyroku z dnia 15 listopada 2012 r. S¹d Okrêgowy,
X Wydzia³ Karny, w X. stwierdzi³, cyt.: „Oskar¿ony œwiadomie wykorzysta³ przecie¿
swe uprawnienia zawodowe, sprzeniewierzy³ siê z³o¿onej przysiêdze ratowania zdro-
wia i ¿ycia ludzkiego dla osi¹gniêcia zwyk³ej korzyœci materialnej. Mia³ równie¿ pe³n¹
œwiadomoœæ tego, jakie ewentualne mog¹ byæ konsekwencje braku wykonania badañ
i sfa³szowania wyników. W ten sposób dowiód³ niew¹tpliwie, ¿e nie ma odpowiednich
kwalifikacji moralnych do wykonywania zawodu lekarza. S¹d Okrêgowy ma nadziejê,
¿e okolicznoœci te zostan¹ w³aœciwie uwzglêdnione w ramach postêpowania przed
s¹dem lekarskim”. Maj¹c na uwadze powy¿sze nale¿y stwierdziæ, ¿e zarzut obroñcy co
do niekonstytucyjnoœci orzeczenia s¹du lekarskiego by³ ca³kowicie bezzasadny i nie
ma jakiegokolwiek umocowania w porz¹dku prawnym obowi¹zuj¹cym na terenie Rze-
czypospolitej Polskiej. Jako ca³kowicie bezpodstawny oceniono równie¿ wniosek ob-
roñcy o zastosowanie dobrodziejstwa instytucji Kodeksu karnego w postaci odst¹pienia
od wymierzenia kary na rzecz œrodka karnego na zasadzie art. 59 § 1 Kodeksu karnego
w zbiegu z art. 112 pkt 1 i 2 ustawy o izbach lekarskich w zwi¹zku z art. 437 § 1 k.p.k.
Zgodnie bowiem z treœci¹ art. 112 ustawy o izbach lekarskich w sprawach nieuregulo-
wanych w ustawie do postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
stosuje siê odpowiednio przepisy k.p.k.; nie stosuje siê przepisów o oskar¿ycielu pry-
watnym, powodzie cywilnym, przedstawicielu spo³ecznym, o postêpowaniu przygoto-
wawczym oraz œrodkach przymusu, z wyj¹tkiem przepisów o karze pieniê¿nej;
rozdzia³ów I–III i art. 53 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny. Przywo³any
zatem przez obronê art. 59 § 1 Kodeksu karnego nie ma w niniejszym postêpowaniu za-
stosowania, albowiem jako znajduj¹cy siê w rozdziale VI Kodeksu karnego nie mo¿e
stanowiæ jakiejkolwiek podstawy prawnej wniosku obrony, maj¹c na uwadze zapisy
art. 112 ustawy o izbach lekarskich. NSL wskaza³ nadto, ¿e pomimo stwierdzenia
uchybieñ wydanego orzeczenia S¹du I instancji w postaci: braku zgodnego z art. 85 § 1
ustawy o izbach lekarskich doprecyzowania wymiaru i okreœlenia celu przeznaczenia
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wymierzonej kary pieniê¿nej; zawarcia w pkt 4 sentencji orzeczenia stwierdzenia
o skierowaniu wniosku do Okrêgowej Rady Lekarskiej o przeprowadzenie postêpowa-
nia z art. 11 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, co nie powinno mieæ miej-
sca w sentencji orzeczenia OSL, to odwo³anie równie¿ w tym zakresie nie zas³uguje na
uwzglêdnienie. Jak stwierdzono, wady wydanego orzeczenia OSL w X. nie s¹ bowiem
bezwzglêdnymi przes³ankami odwo³awczymi (w rozumieniu art. 439 § 1 Kodeksu po-
stêpowania karnego), które S¹d II instancji musi uwzglêdniæ bez wzglêdu na granice
i kierunek zaskar¿enia. Uchybienie wskazane powy¿ej w pkt 1 mo¿e byæ bowiem usu-
niête poprzez doprecyzowanie w zakresie dotycz¹cym orzeczonej kary pieniê¿nej, co
NSL uczyni³ w sentencji wydanego orzeczenia w ten sposób, ¿e ustali³ j¹ w wysokoœci
dwukrotnego przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiêbiorstw
bez wyp³at nagród z zysku z kwietnia 2014 r., og³oszonego przez Prezesa GUS w dniu
19 maja 2014 r. z przeznaczeniem na rzecz Fundacji XYZ. NSL odst¹pi³ od przys³u-
guj¹cego mu prawa wynikaj¹cego z treœci art. 84 ustawy o izbach lekarskich i nie
zarz¹dzi³ opublikowania niniejszego orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekar-
skiej, której obwiniony jest cz³onkiem, maj¹c na uwadze dobro osobiste córki obwinio-
nego, która jest studentk¹ medycyny.

18. Naruszenie obowi¹zków wskazanych w art. 13 KEL38 i art. 9
ustawy o prawach pacjenta

39

18.1. W sprawie o sygn. NSL Rep. 35/OWU/15 orzeczeniem z dnia 8 paŸdziernika
2014 r., sygn. akt Wu 36/14, OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. MSW, obwinionej
o to, ¿e wykonuj¹c w dniu 28 maja 2012 r. zabieg kapsulotomii u JT w Samodzielnym
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38 Zgodnie z art. 13. 1. Obowi¹zkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do œwiadomego
udzia³u w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych jego zdrowia. 2. Informacja udzielona pacjentowi po-
winna byæ sformu³owana w sposób dla niego zrozumia³y. 3. Lekarz powinien poinformowaæ pacjenta
o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegów diagnostycznych i leczniczych i spodziewanych korzy-
œciach zwi¹zanych z wykonywaniem tych zabiegów, a tak¿e o mo¿liwoœciach zastosowania innego
postêpowania medycznego.

39 Zgodnie z art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (t.j. Dz. U. 2016, poz. 186) 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. 2. Pacjent,
w tym ma³oletni, który ukoñczy³ 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maj¹ prawo do uzyskania
od lekarza przystêpnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mo¿liwych metodach diagnostycznych i leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich za-
stosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. 3. Pacjent lub jego ustawowy przed-
stawiciel maj¹ prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie informacji wymienionych w ust. 2 innym
osobom. 4. Pacjent ma prawo ¿¹daæ, aby lekarz nie udzieli³ mu informacji, o której mowa w ust. 2.
5. Po uzyskaniu informacji, o których mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawiæ lekarzowi swoje
zdanie w tym zakresie. 6. W przypadku okreœlonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2015, poz. 464, z póŸn. zm.), pacjent ma prawo ¿¹daæ,
aby lekarz udzieli³ mu informacji, o której mowa w ust. 2, w pe³nym zakresie. 7. Pacjent ma³oletni,
który nie ukoñczy³ 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji, o których mowa w ust. 2,
w zakresie i formie potrzebnej do prawid³owego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycz-
nego. 8. Pacjent, w tym ma³oletni, który ukoñczy³ 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maj¹ pra-
wo do uzyskania od pielêgniarki, po³o¿nej przystêpnej informacji o jego pielêgnacji i zabiegach
pielêgniarskich.



Publicznym Zak³adzie Opieki Zdrowotnej w Y. nie poinformowa³a pacjentki o sposo-
bie przeprowadzenia zabiegu oraz o mo¿liwych powik³aniach, tj. o naruszenie art. 9
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 13 KEL, uniewinni³ le-
karkê od pope³nienia zarzucanego jej czynu. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie
wnios³a pokrzywdzona pacjentka, która wskaza³a na ogólne niezadowolenie zarówno
ze sposobu przeprowadzenia zabiegu, jak i jego efektu, oraz zakwestionowa³a opiniê
bieg³ej. Jak stwierdzi³ NSL odwo³anie pokrzywdzonej nie zawiera³o rzeczowych argu-
mentów, równie¿ z urzêdu S¹d odwo³awczy nie dopatrzy³ siê uchybieñ, które uzasad-
nia³yby zmianê lub uchylenie zaskar¿onego orzeczenia. Ustalenia poczynione przez
OSL dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe i brak by³o podstaw
do ich kwestionowania. Oparte zosta³y na wyczerpuj¹co zebranym i poddanym
wszechstronnej ocenie materiale dowodowym, ujawnionym na rozprawie. Przeprowa-
dzona przez S¹d I instancji ocena dowodów uwzglêdnia wskazania wiedzy medycznej,
zasady doœwiadczenia ¿yciowego i logicznego rozumowania, nie nosi zatem znamion
dowolnoœci. W kwestii udzielenia pokrzywdzonej przez obwinion¹ lekarkê stosownej
informacji i uzyskania zgody na zabieg OSL dysponowa³ jedynie dowodami w postaci
zeznañ pokrzywdzonej i wyjaœnieñ obwinionej. Z racji bowiem specyfiki wykonanego
zabiegu (laseroterapia) obecnoœæ osób trzecich, w trakcie jego wykonywania, by³a nie-
po¿¹dana. Jednak¿e zeznania pokrzywdzonej i wyjaœnienia obwinionej diametralnie
siê ró¿ni³y. Obwiniona utrzymywa³a, ¿e udzieli³a ustnie informacji i uzyska³a ustn¹
zgodê na przeprowadzenie zabiegu, pokrzywdzona natomiast twierdzi³a, ¿e taka sytu-
acja nie mia³a miejsca. W placówce medycznej, w której przeprowadzany by³ zabieg,
nie by³o wówczas zwyczaju uzyskiwania pisemnej zgody pacjenta na zabieg, co
w pewnej mierze uprawdopodabnia wersjê zdarzeñ prezentowan¹ przez obwinion¹.
W zaistnia³ej sytuacji procesowej NSL podzieli³ stanowisko S¹du I instancji o braku
podstaw co do stanowczego przyjêcia za wiarygodn¹, którejœ z powy¿szych wersji zda-
rzeñ, a co zatem idzie rozstrzygniêcia powsta³ych w sprawie w¹tpliwoœci. Zgodnie zaœ
z art. 61 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wszelkie w¹tpliwo-
œci, których w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy nie
da siê usun¹æ, nale¿y t³umaczyæ na korzyœæ obwinionego lekarza. Z normy tej wynika
nakaz uniewinnienia obwinionego lekarza, je¿eli ocena dowodów nie prowadzi do jed-
noznacznego, tj. maj¹cego logiczne i zgodne z zasadami doœwiadczenia ¿yciowego
oparcie w materiale dowodowym sprawy, przekonania co do pope³nienia czynu objête-
go wnioskiem o ukaranie. Zatem w ocenie S¹du odwo³awczego OSL prawid³owo za-
stosowa³ w niniejszej sprawie przytoczony przepis.

19. Art. 14 KEL40

19.1. W sprawie NSL Rep. 218/OWU/15 ustalono, ¿e orzeczeniem z dnia 16 paŸdzier-
nika 2013 r. OSL w X. po rozpoznaniu na rozprawie sprawy lekarza JAC obwinionego
o to, ¿e: w dniu 25 lutego 2007 r. w ramach praktyki lekarskiej w miejscu wezwania
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40 Zgodnie z art. 14 KEL lekarz nie mo¿e wykorzystywaæ swego wp³ywu na pacjenta w innym
celu ni¿ leczniczy.



wykorzystuj¹c stan zdrowia pacjentki MW i swój wp³yw na ni¹ (stan zdrowia) podj¹³
dzia³anie na szkodê pacjentki poprzez: pod pozorem udzielania pomocy lekarskiej do-
prowadzi³ pacjentkê do stanu wy³¹czaj¹cego mo¿liwoœæ podjêcia œwiadomej decyzji,
a nastêpnie doprowadzi³ pacjentkê do obcowania p³ciowego, tj. o czyn z art. 14 i art. 2
ust. 1 KEL. OSL uzna³ obwinionego za winnego pope³nienia zarzucanego mu przewi-
nienia zawodowego i orzek³ karê pozbawienia prawa wykonywania zawodu. Od tego
orzeczenia pismem z dnia 13 stycznia 2014 r. obwiniony, reprezentowany przez adwo-
kat DK, wniós³ odwo³anie do NSL zaskar¿aj¹c je w ca³oœci. NSL orzeczeniem z dnia
9 maja 2014 r. uzna³ odwo³anie za czêœciowo zasadne, zmieni³ zaskar¿one orzeczenie
OSL i wymierzy³ karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres piê-
ciu lat, jako jedyn¹ okolicznoœæ ³agodz¹c¹ wskazuj¹c dotychczasow¹ niekaralnoœæ ob-
winionego. Od tego orzeczenia Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
wniós³ kasacjê do S¹du Najwy¿szego. S¹d Najwy¿szy wyrokiem z dnia 29 wrzeœnia
2015 roku uchyli³ zaskar¿one orzeczenie NSL z dnia 9 maja 2014 roku w czêœci do-
tycz¹cej wymiaru kary i w tym zakresie sprawê przekaza³ do ponownego rozpoznania
przez NSL. NSL uzna³, i¿ odwo³anie obwinionego od orzeczenia OSL w X. nie by³o za-
sadne. Podkreœlono, ¿e OSL przyj¹³ zasadê rzeczy raz os¹dzonej w toku postêpowania
karnego, a ustalenia stanu faktycznego dokonane przez OSL by³y zbie¿ne z ustaleniami
S¹du Karnego, w ocenie NSL prawid³owe, znajduj¹ pe³ne uzasadnienie w zebranym
materiale dowodowym, i brak jest podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Jak
przypomniano w uzasadnieniu orzeczenia NSL, postêpowanie karne w tej sprawie zos-
ta³o zakoñczone prawomocnym wyrokiem skazuj¹cym, i zarówno Wydzia³ Karny
S¹du Rejonowego, jak i w kontroli instancyjnej Wydzia³ Karny Odwo³awczy S¹du
Okrêgowego nie mia³y w¹tpliwoœci co do winy obwinionego za czyn pope³niony
w toku wykonywania czynnoœci z zakresu pomocy medycznej. Odnosz¹c siê do
odwo³ania obwinionego do NSL zarzut obwinionego, ¿e S¹d Karny nie znalaz³ pod-
staw do przypisania odpowiedzialnoœci za zachowanie polegaj¹ce na doprowadzeniu
pacjentki do stanu wy³¹czaj¹cego mo¿liwoœæ podjêcia œwiadomej decyzji, wymaga
szerszego omówienia. S¹d Karny w swoim wyroku jednoznacznie uzna³ JC winnym
wykorzystania stanu bezradnoœci pokrzywdzonej, w którym to stanie znalaz³a siê na
skutek interakcji alkoholu z podanymi przez oskar¿onego lekami. W¹tpliwoœci, wyni-
kaj¹ce z powodu braku dowodów jednoznacznych o dzia³aniu podstêpnym i celowym
obwinionego, i mo¿liwej innej wersji wydarzeñ tzn. pope³nienia przez oskar¿onego
b³êdu w sztuce lekarskiej, poprzez podanie chorej leków bez sprawdzenia jej stanu nie-
trzeŸwoœci, oraz mo¿liwoœæ, co podnosi S¹d Odwo³awczy, ¿e zamiar doprowadzenia
chorej do obcowania p³ciowego zrodzi³ siê póŸniej, spowodowa³y przypisanie obwi-
nionemu przez S¹d Karny wystêpku z art. 198, a nie 197 k.k., co jest s³uszne z punktu
widzenia prawa karnego, natomiast powo³anie siê na umorzenie przez OROZ w X. po-
stanowieniem z dnia 2 grudnia 2008 r. z uwagi na stwierdzenie, „i¿ postêpowanie me-
dyczne obwinionego JC by³o uzasadnione i dopuszczalne” jest ca³kowicie chybione.
Sprawa RO-0086/2008 dotyczy³a wszczêcia postêpowania z zawiadomienia Prokura-
tury, w zwi¹zku z opini¹ bieg³ych Zak³adu Medycyny S¹dowej o mo¿liwoœci narusze-
nia art. 11 KEL, który mówi, ¿e „Lekarz winien zabiegaæ o wykonywanie swojego
zawodu w warunkach, które zapewniaj¹ odpowiedni¹ jakoœæ opieki nad pacjentem”.
Zdaniem bieg³ych „Podanie przez lekarza leków psychoaktywnych (Clonazepam, Mi-
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danium, Promazinum) pacjentce bêd¹cej w stanie upojenia alkoholowego w warun-
kach innych ni¿ przygotowany do tego oddzia³ szpitalny by³o b³êdem i postêpowaniem
niezgodnym z zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej. Postêpowanie takie mog³o spowo-
dowaæ bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na
zdrowiu”. Powo³any przez OROZ dodatkowo bieg³y anestezjolog, godz¹c siê czêœcio-
wo z pierwszym zdaniem opinii bieg³ych, w swojej opinii stwierdza³, ¿e niew¹tpliwie
lekarz pope³ni³ b³¹d, co zreszt¹ sam przyzna³, ale jako doœwiadczony anestezjolog
przygotowany do zabiegów reanimacyjnych, dysponuj¹cy mo¿liwoœci¹ wezwania
przez telefon komórkowy pomocy, potrafi³by zaradziæ niebezpieczeñstwu utraty ¿ycia.
„Mo¿na zatem przyj¹æ, ¿e nie mia³ œwiadomoœci podaj¹c podczas drugiej wizyty leki
pacjentce, ¿e ww. znajduje siê pod wp³ywem alkoholu”. Na tej podstawie OROZ
w dniu 2.12.2008 r. umorzy³ postêpowanie, maj¹c œwiadomoœæ o trwaniu procesu kar-
nego, w którym obwiniony by³ oskar¿ony o znacznie ciê¿szy wystêpek, zagro¿ony su-
row¹ kar¹. Zarówno bieg³y anestezjolog, jak i OROZ, opierali siê w swoich decyzjach
na zeznaniu obwinionego, w którym mówi³ o rzekomej pierwszej wizycie, w trakcie
której przetoczy³ w celu odtrucia, i zniwelowania toksycznego dzia³ania alkoholu
2000 ml PWE do¿ylnie. W dalszym postêpowaniu dowodowym S¹d Karny jedno-
znacznie dowiód³, ¿e nie by³o ¿adnej pierwszej wizyty, a obwiniony k³ama³. To stano-
wisko podtrzyma³ S¹d Apelacyjny, jako oparte na faktach. Tak wiêc, NSL musia³
przyj¹æ, ¿e opinia bieg³ego anestezjologa, jak i orzeczenie OROZ zosta³y oparte na nie-
prawdziwych przes³ankach, nie mog³y wiêc byæ ¿adnym argumentem w odwo³aniu.
NSL ponadto podda³ uwa¿nej analizie treœæ umorzenia, na któr¹ powo³uje siê obwinio-
ny i jego adwokat, i nigdzie nie znalaz³ w nim sformu³owania „i¿ postêpowanie
medyczne JC by³o uzasadnione i dopuszczalne”. W zwi¹zku z powy¿szym nale¿y
stwierdziæ, ¿e obwiniony i adwokat celowo chcieli wprowadziæ w b³¹d zespó³ orze-
kaj¹cy NSL, i gdyby nie kasacja S¹du Najwy¿szego, prawdopodobnie odnieœliby suk-
ces. Co do punktu 2 i 3 odwo³ania, dotyczy³y one w¹tpliwoœci w kwestii œwiadomego
podania leków w celu doprowadzenia pacjentki do stanu wy³¹czaj¹cego mo¿liwoœæ
podjêcia decyzji oraz przekroczenia przez OSL zasady swobodnej oceny dowodów,
uznaj¹c dzia³ania lekarskie jako pozorne, których celem by³o wy³¹czenie swobodnej
decyzji pacjentki i doprowadzenie jej do obcowania p³ciowego. NSL stwierdzi³ jedno-
czeœnie, ¿e niektóre sformu³owania u¿yte przez obronê w odwo³aniu, by³y ca³kowicie
niezgodne z treœci¹ uzasadnienia orzeczenia OSL, np. „pod pozorem udzielania pomo-
cy lekarskiej” – takiego sformu³owania w orzeczeniu OSL w ogóle nie ma, co wyklu-
cza mo¿liwoœæ odniesienia siê do nich przez NSL. Wracaj¹c do meritum sprawy,
opieraj¹c siê na ustalonym w niniejszej sprawie stanie faktycznym, NSL podzieli³ sta-
nowisko OSL, i¿ obwiniony w drodze podawania pokrzywdzonej leków psychoaktyw-
nych, doprowadzi³ j¹ do stanu bezradnoœci, a póŸniej to wykorzysta³ w celu
zaspokojenia swojego popêdu p³ciowego, poprzez doprowadzenie j¹ do obcowania
p³ciowego, czym w sposób drastyczny naruszy³ art. 14 i art. 2 ust. 1 KEL. Nale¿y tu
podkreœliæ, ¿e podstaw¹ orzekania s¹dów lekarskich jest w³aœnie KEL, a nie przepisy
Kodeksu karnego, st¹d mo¿e wynikaæ inna ocena ostateczna faktów. W ocenie NSL,
obwiniony i jego adwokat nigdzie nie wykazali, aby OSL dokona³ dowolnej tj. nieod-
powiadaj¹cej wymogom art. 7 k.p.k. oceny dowodów. Istot¹ niniejszej sprawy dla OSL
nie by³o ustalenie, w którym momencie obwiniony podj¹³ decyzjê o skrzywdzeniu cho-
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rej, lecz ocena czynu jakiego siê dopuœci³. Nale¿y tak¿e stwierdziæ, ¿e OSL samodziel-
nie rozstrzyga na podstawie zasad prawid³owego rozumowania, wiedzy lekarskiej
i doœwiadczenia ¿yciowego, jaki zakres materia³u dowodowego jest ju¿ wystarczaj¹cy
do podjêcia merytorycznej decyzji w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej ob-
winionego i tak by³o w tej sprawie. Co do punktu 4 odwo³ania, NSL przyzna³, ¿e orze-
czenie OSL jest lakoniczne, ale z punktu widzenia KEL wystarczaj¹ce i trafne. NSL nie
mia³ ¿adnych w¹tpliwoœci i podzieli³ w tej sprawie stanowisko OSL, ¿e jeœli dosz³o do
obcowania p³ciowego, to nie mo¿na w ¿adnej mierze uznaæ, ¿e intencj¹ lekarza by³o
niesienie pomocy, tak wiêc rozwa¿anie innych wersji zdarzeñ niczego nie wniesie,
a obie strony akceptowa³y w³¹czenie do materia³ów akt s¹dowych, które stanowi¹ pod-
stawê dowodow¹. Zarówno OSL, jak i NSL dokona³y bacznej analizy akt postêpowania
karnego. Co do punktu 5 odwo³ania, NSL zaleci³ obwinionemu i jego adwokatowi za-
poznanie siê z protoko³em posiedzenia OSL w X., gdzie po zakoñczeniu postêpowania
dowodowego, obroñca, po udzieleniu mu przez OSL ostatniego g³osu, wniós³ o rozwa-
¿enie mo¿liwoœci skazania oskar¿onego zgodnie z art. 387 k.p.k. bez przeprowadzenia
postêpowania dowodowego i wymierzenie mu kary 5 lat zawieszenia prawa wykony-
wania zawodu. Nastêpnie obwiniony stwierdzi³, i¿ „Wysoki S¹dzie, zwracam siê z proœ-
b¹ o to, co powiedzia³ mój obroñca”. W punkcie 6 odwo³ania obwiniony i adwokat
podnieœli ra¿¹c¹ w ich opinii, niewspó³miernoœæ orzeczonej kary, kiedy jest to pierwsze
przewinienie zawodowe lekarza JC. NSL podzieli³ jednak stanowisko OSL w X., ¿e
stosunek pomiêdzy lekarzem a pacjentem opiera siê w ogromnej mierze na zaufaniu.
Zaufaniu pacjenta do tego, ¿e mo¿e powierzyæ lekarzowi swoje ¿ycie i zdrowie, co na-
kazuje lekarzowi, aby w ka¿dej sytuacji broni³ pacjenta od wszelkich zagro¿eñ, jeœli on
sam tego nie mo¿e uczyniæ przez swoj¹ bezradnoœæ. St¹d wynikaj¹ tak jasne uregulo-
wania KEL, zabraniaj¹ce wykorzystywania lekarzowi swojego wp³ywu na pacjenta
w jakimkolwiek innym celu. Dla NSL nie ulegaj¹ w¹tpliwoœci wysokie kwalifikacje
zawodowe obwinionego, tym wiêksza jego odpowiedzialnoœæ. Przyjmuj¹c ustalenia
s¹du karnego, który dowiód³, ¿e nie by³o pierwszej wizyty, i przetoczenia kroplówek
celem zmniejszenia toksycznoœci przed podaniem innych leków, NSL nie da³ wiary
wyjaœnieniom obwinionego, ¿e nie by³ œwiadomy, i¿ chora jest pod wp³ywem alkoholu,
bo nie maj¹c mo¿liwoœci sprawdzenia tego alkomatem, nie powinien jej, bez wskazañ
¿yciowych, podawaæ du¿ych dawek leków sedatywnych wiedz¹c, ¿e jest w ci¹gu alko-
holowym. Jako anestezjolog doskonale wiedzia³, ¿e ca³kowicie wy³¹cza w ten sposób
jej œwiadomoœæ, a jego haniebny czyn pozosta³by bezkarny, gdyby nie nag³a wizyta
syna chorej. Jak podkreœli³ NSL, art. 14 i 2 KEL s¹ fundamentalnymi przepisami KEL,
chroni¹cymi stosunek zaufania pomiêdzy chorym a jego lekarzem i dobra osobiste cho-
rego, wywodz¹cymi siê jeszcze z zasad Hipokratesa – „salus aegroti suprema lex”. Ob-
winiony, zaproszony do domu chorej, w sposób ra¿¹cy nadu¿y³ zaufania jakim go
obdarzy³a. Mimo, ¿e pokrzywdzona nie by³a œwiadoma w czasie dokonania czynu, nie
umniejsza to w niczym rozmiaru krzywdy, jakiej dozna³a, a czyn obwinionego podko-
puje zaufanie do ca³ej korporacji lekarskiej. Obwiniony jest lekarzem, osob¹ w pe³ni
poczytaln¹, i cechuje go wysoki stopieñ inteligencji, zna³ podstawowe normy etyczne,
które go obowi¹zuj¹, i powinien wed³ug nich postêpowaæ. Nie jest dzie³em przypadku,
¿e samodzielnoœæ jurysdykcyjna NSL, jeœli chodzi o orzekanie w sprawie prawa wyko-
nywania zawodu, siêga dalej ni¿ s¹du karnego. Wynika to w prostej linii z oceny etycz-
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nej i moralnej zdolnoœci do pe³nienia zawodu lekarza. Wyroki NSL kszta³tuj¹ liniê
orzecznicz¹ s¹dów lekarskich w oparciu o KEL, tak jak wyroki S¹du Najwy¿szego sta-
nowi¹ liniê orzecznicz¹ s¹dów powszechnych. Jeœli s¹dy lekarskie maj¹ byæ nadal
uprawnione do odbierania prawa wykonywania zawodu, to w jakich sytuacjach, jeœli
nie tej? Ju¿ sam fakt pope³nienia przez obwinionego przestêpstwa przeciwko wolnoœci
seksualnej chorej, znajduj¹cej siê pod wp³ywem podanych przez niego leków w stanie
bezradnoœci, chorej, która zaufa³a mu i oczekiwa³a od niego pomocy lekarskiej, zda-
niem NSL wymownie dowodzi, ¿e nie ma on nale¿ytych kwalifikacji etycznych i mo-
ralnych do dalszego wykonywania zawodu lekarza. Obroñca nie wykaza³ ¿adnych
okolicznoœci, w obliczu których nale¿a³oby zakwestionowaæ poprawnoœæ oceny przez
s¹d stopnia zawinienia obwinionego. Dotychczasowa niekaralnoœæ jest niewystar-
czaj¹cym argumentem. Nale¿y tak¿e stwierdziæ, ¿e odbieraj¹c prawo wykonywania za-
wodu, nie odbiera siê obwinionemu dyplomu, ani kwalifikacji zawodowych, co mo¿e
wykorzystaæ pracuj¹c dla dobra rodziny np. w firmie farmaceutycznej, ale nie lecz¹c
chorych. Surowa kara pozbawienia prawa wykonywania zawodu wymierzona przez
OSL ze wzglêdu na niezwykle wysok¹ szkodliwoœæ zawodow¹, moraln¹ i spo³eczn¹
czynu obwinionego, jest zdaniem NSL adekwatna do stopnia jego winy.

19.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep.99/OWU/15 przebieg zdarzeñ przedstawia³ siê
w sposób nastêpuj¹cy. Orzeczeniem z dnia 27 marca 2015 r. (sygn. akt Wu 49/14) OSL
w X. uzna³ lek. MD winnym tego, ¿e: w dniu 22 sierpnia 2013 r. wykorzysta³ swoj¹ po-
zycjê zawodow¹ oferuj¹c leczonej przez siebie pacjentce EK udzia³ w marketingu sie-
ciowym w firmie MV, zajmuj¹cej siê dystrybucj¹ suplementów diety, czym naruszy³
godnoœæ zawodu lekarza tj. o naruszenie art. 1 i art. 14 Kodeksu etyki lekarskiej.
W konsekwencji OSL uzna³ obwinionego lekarza MD za winnego pope³nienia czynu
i za to wymierzy³ oskar¿onemu karê pieniê¿n¹ w wysokoœci dwukrotnego przeciêtnego
miesiêcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiêbiorstw, bez wyp³at nagród z zysku
to jest 8277,16 z³ przeznaczon¹ na rzecz Fundacji X. Od powy¿szego orzeczenia ob-
roñca obwinionego lekarza z³o¿y³ odwo³anie zaskar¿aj¹c je w ca³oœci.

W ocenie NSL odwo³anie nie by³o jednak zasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu
stanowiska S¹du II instancji, OSL prawid³owo ustali³ stan faktyczny oceniaj¹c zebrany
materia³ dowodowy. NSL nie dostrzeg³ cech dowolnoœci w ocenie dowodów wykona-
nych i wnikliwie opisanych przez OSL w X. Nie znalaz³y oparcia w tym materiale
twierdzenia odwo³ania, i¿ obwiniony wykorzystywa³ swój wp³yw na pacjentkê tylko
w celach leczniczych. Twierdzenie takie by³o nie do pogodzenia z ustalonym faktem,
¿e obwiniony przyby³ do domu pacjentki nie po to, aby j¹ leczyæ, lecz po to, aby wyjaœ-
niæ jej zasady dzia³ania marketingu sieciowego. W ocenie NSL nie ulega³o w¹tpliwo-
œci, ¿e postêpowanie lekarza naruszy³o godnoœæ zawodu, a jego wp³yw na pacjentkê
ukierunkowany by³ na w³¹czenie jej w system dystrybucji suplementów diety, co nie
ma zwi¹zku z jej leczeniem. Bez znaczenia, a z pewnoœci¹ bez takiego znaczenia jakie
przypisuje temu obrona, jest fakt niezadowolenia pokrzywdzonej z leczenia prowadzo-
nego przez obwinionego. W³aœnie to potwierdza, ¿e lekarz wykorzysta³ swój wp³yw na
pacjenta, która oczekuje od lekarza opieki i prowadzenia procesu leczenia, a nie przy
tej okazji porad biznesowych, proponowania wspólnych interesów. Pacjent w takiej sy-
tuacji mo¿e czuæ siê zobligowany do przyjêcia propozycji lekarskich choæby dlatego,
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¿eby lekarza nie uraziæ, nie zniechêciæ do dalszej opieki nad pacjentem. W³aœnie dla
unikniêcia takich sytuacji œrodowisko lekarskie na³o¿y³o na siebie przewidziany w tre-
œci art. 14 KEL obowi¹zek powstrzymywania siê od wykorzystywania swego wp³ywu
na pacjentów w celu innym ni¿ leczniczy. Obwiniony nie ograniczy³ siê do polecenia
na wyraŸnie wyra¿one oczekiwanie pacjentki metody niekonwencjonalnej leczenia,
lecz doprowadzi³ pacjentkê do rozporz¹dzenia mieniem. Nie by³ zasadny tak¿e zarzut
bezpodstawnego oddalenia wniosku dowodowego o przes³uchanie innych pacjentów
obwinionego na okolicznoœæ tego, czy poleca³ im stosowanie suplementu diety. Obwi-
nionemu nie zarzucono wykorzystywania swego wp³ywu na wielu nieoznaczonych
pacjentów w celu innym ni¿ medyczny, lecz jedynie w odniesieniu do jednej pacjentki.
Wobec powy¿szego, okolicznoœci, które mia³yby zostaæ ustalone poprzez przeprowa-
dzenie takiego dowodu nie maj¹ znaczenia dla rozstrzygniêcia przedmiotowej sprawy.
Na marginesie wyjaœniono, ¿e nie by³ tak¿e zasadny zarzut przeprowadzenia rozprawy
pod nieobecnoœæ OROZ. Zgodnie z treœci¹ § 18 Regulaminu wewnêtrznego urzêdowa-
nia s¹dów lekarskich – nieobecnoœæ oskar¿yciela nie tamuje rozprawy ani posiedzenia.
Tym samym zarzut odwo³ania jest niezasadny, a jego podniesienie dowodzi nieznajo-
moœci zasad postêpowania przed s¹dami lekarskimi, które nie jest powielaniem przepi-
sów k.p.k. Z wyjaœnieñ obwinionego z³o¿onych na rozprawie pierwszoinstancyjnej
wcale nie wynika³o, jak twierdzi obroñca, ¿e obwiniony nie otrzymywa³ zysku z tytu³u
sprzeda¿y suplementu diety – obwiniony wyjaœni³ „Wysoki S¹dzie to jest tak, to nie jest
spo³eczne dzia³anie. Przy zamówieniu, je¿eli siê ten preparat rozprowadza to siê otrzy-
muje jakieœ procenty. Tylko, ¿e ja tego nie robiê w celach zysku, bo to jest delikatna spra-
wa w kwestii dochodów. Jest procentowany obrót, pech polega na tym, ¿e tego nie mo¿na
dostaæ normalnie, poza t¹ sieci¹”. Podobnie, jak lekarz nie mo¿e sprzedawaæ pacjentom
leków, tak nie powinien sprzedawaæ im ani poœredniczyæ w sprzeda¿y innych produk-
tów, zw³aszcza, jeœli ich skutecznoœæ terapeutyczna jest co najmniej dyskusyjna,
a zw³aszcza jeœli pacjent nie ma w pe³ni œwiadomoœci, co do ich natury. Pokrzywdzona
zezna³a, ¿e myœla³a, i¿ proponowane jej produkty to leki, a nie suplementy diety. Nie by³o
podstaw do kwestionowania wiarygodnoœci zeznañ pokrzywdzonej, albowiem jej zezna-
nia by³y w ocenie NSL spójne, logiczne i nie s¹ jednostronnie niekorzystne dla obwinio-
nego. Pokrzywdzona chc¹c oczerniaæ obwinionego mog³aby zeznawaæ na niekorzyœæ
obwinionego co do wszystkich okolicznoœci zwi¹zanych z jej leczeniem.

20. Art. 40 i 4141 KEL i art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

– Orzekanie o stanie zdrowia pacjenta i wydawanie zaœwiadczeñ42

20.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 133/OWU/15 orzeczeniem z dnia 13 maja 2015 r.,
(sygn. akt OSL 8WU/2015), Okrêgowy S¹d w X. uzna³ obwinionego lekarza TP za
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41 Art. 40. Wydawanie zaœwiadczeñ lekarskich jest dozwolone jedynie na podstawie aktualnego
badania lub odpowiedniej dokumentacji. Art. 41. Ka¿de zaœwiadczenie lekarskie lub inny dokument
medyczny powinien umo¿liwiaæ identyfikacjê lekarza, który go wystawi³. Treœæ dokumentu powinna
byæ zgodna z wiedz¹ i sumieniem lekarza. Nie mo¿e byæ ona formu³owana przez lekarza pod presj¹
lub w oczekiwaniu osobistych korzyœci.



winnego tego, ¿e w dniu 6 sierpnia 2013 r. w X. wyda³ zaœwiadczenie lekarskie dla po-
trzeb S¹du Okrêgowego w X. o stanie zdrowia Pana HS, które opatrzy³ pieczêci¹
nag³ówkow¹ „Gabinet Psychiatryczny w Y, lek. TP”, w którym stwierdzi³, ¿e „z punk-
tu widzenia psychiatrycznego zasadne jest ubezw³asnowolnienie uczestnika postêpo-
wania s¹dowego pacjenta HS”. Zaœwiadczenie zosta³o wydane bez przeprowadzenia
osobistego badania pacjenta, a lekarz TP nie by³ jego lekarzem lecz¹cym i nie posiada³
tym samym wiedzy o jego aktualnym stanie zdrowia, czym naruszy³ art. 42 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 40 i 41 Kodeksu etyki lekarskiej i wy-
mierzy³ mu karê nagany, obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzecze-
nia odwo³anie do NSL z³o¿yli: obroñca obwinionego lekarza oraz pokrzywdzony. 42

W ocenie NSL z³o¿one przez strony postêpowania odwo³ania nie by³y zasadne i nie
mia³y uzasadnionych podstaw. Jak wskazano w uzasadnieniu orzeczenia NSL, nie by³
zasadny zarzut naruszenia prawa materialnego, poniewa¿ w art. 42 ustawy o zawodach

lekarza i lekarza dentysty wyraŸnie wskazany jest obowi¹zek osobistego zbadania pa-
cjenta, a przepis art. 552 k.p.c nie wy³¹cza art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty. Treœæ tego przepisu nie daje podstaw do uznania, ¿e wystawienie œwiadectwa
o stanie psychicznym osoby mo¿e nast¹piæ bez zbadania tej osoby, a tym samym roz-
wa¿ania obroñcy obwinionego w tym zakresie s¹ b³êdne. W ocenie NSL brak by³o pod-
staw do przyjêcia, ¿e zaœwiadczenie o stanie zdrowia pokrzywdzonego zosta³o wydane
przez obwinionego na podstawie badania lekarskiego. Jednoznaczne rozpoznanie cho-
roby ze stopniem jej nasilenia na podstawie wywiadu i rozmowy przez telefon oraz
rzekomego s³yszenia przez drzwi oddechu i kroków pokrzywdzonego sugerowa³o
przeprowadzenie rzetelnego badania lekarskiego o stanie zdrowia psychicznego po-
krzywdzonego i doprowadzi³o do fa³szywej oceny stanu faktycznego. Biegli powo³ani
do sprawy wyraŸnie podwa¿yli rozpoznanie choroby wyra¿onej na zaœwiadczeniu ob-
winionego lekarza. W orzekanej sprawie NSL wzi¹³ pod uwagê postanowienie S¹du
Najwy¿szego z dnia 8 maja 2014 r., sygn. akt SDI 9/14, wydane w wyniku skargi kasa-
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42 Zgodnie z tym przepisem: 1. Lekarz orzeka o stanie zdrowia okreœlonej osoby po uprzednim,
osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za poœrednictwem systemów teleinformatycznych lub syste-
mów ³¹cznoœci. 2. Lekarz mo¿e, bez dokonania osobistego badania pacjenta, wystawiæ receptê nie-
zbêdn¹ do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne jako kontynuacjê
zaopatrzenia w wyroby medyczne, je¿eli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta odzwierciedlo-
nym w dokumentacji medycznej. 3. W przypadku, o którym mowa w ust. 2, recepty lub zlecenia,
a w przypadku recepty i zlecenia w postaci elektronicznej, wydruk informacyjny, o którym mowa
w art. 96b ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. – Prawo farmaceutyczne i art. 38a ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego oraz wy-
robów medycznych (Dz. U. 2015, poz. 345, 1830 i 1991), mog¹ byæ przekazane: 1) przedstawicielowi
ustawowemu pacjenta albo osobie upowa¿nionej przez pacjenta do odbioru recepty lub zlecenia,
a w przypadku wystawienia recepty i zlecenia w postaci elektronicznej – wydruku informacyjnego;
2) osobie trzeciej, je¿eli pacjent oœwiadczy podmiotowi udzielaj¹cemu œwiadczeñ zdrowotnych, ¿e
recepty lub zlecenia, a w przypadku recepty i zlecenia w postaci elektronicznej – wydruk informacyj-
ny, mog¹ byæ odebrane przez osoby trzecie bez szczegó³owego okreœlania tych osób. 4. Upowa¿nie-
nie lub oœwiadczenie, o których mowa w ust. 3, odnotowuje siê w dokumentacji medycznej pacjenta
albo do³¹cza do tej dokumentacji. 5. Informacje o wystawieniu recepty lub zlecenia, o których mowa
w ust. 2, zamieszcza siê w dokumentacji medycznej pacjenta. Informacjê o osobie, której przekazano
tak¹ receptê lub zlecenie, odnotowuje siê w dokumentacji medycznej pacjenta albo do³¹cza do tej do-
kumentacji.



cyjnej od orzeczenia NSL w sprawie lekarza psychiatry, który wyda³ zaœwiadczenie
o stanie zdrowia na podstawie wywiadu i nie dokona³ badania osobistego pacjenta. S¹d
Najwy¿szy oddali³ kasacjê z³o¿on¹ do S¹du przez obroñcê obwinionego, uznaj¹c j¹ za
bezzasadn¹. W ocenie NSL zebrany w przedmiotowym postêpowaniu materia³ dowo-
dowy nie dawa³ podstaw do uznania, ¿e w sprawie zachodzi³ przypadek niecierpi¹cy
zw³oki i wymagaj¹cy niezw³ocznego udzielenia pomocy lekarskiej, okreœlony w art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. W zwi¹zku z tym, zarzut niezastosowa-
nia powy¿szego przepisu jest bezzasadny. W przypadku przymusowej izolacji, co jest
to¿same ze stanem pozbawienia osoby wolnoœci, interwencji powinna dokonywaæ po-
licja przy ewentualnej pomocy pogotowia ratunkowego, a nie lekarz psychiatra. Za wy-
stawienie zaœwiadczenia bez badania pacjenta w wiadomym obwinionemu celu, pobra³
on wynagrodzenie, zatem jego dzia³anie mo¿e byæ traktowane jako ukierunkowane na
uzyskanie korzyœci maj¹tkowej. Obwiniony wiedzia³, ¿e syn pokrzywdzonego jest za-
interesowany uzyskaniem zaœwiadczenia o okreœlonej treœci, które bêdzie móg³ wyko-
rzystaæ, sk³adaj¹c wniosek o ubezw³asnowolnienie. Nie by³ zasadny równie¿ zarzut
oddalenia wniosków dowodowych bowiem w ocenie S¹du II instancji zmierza³y one
jedynie do przed³u¿enia postêpowania, gdy¿ okolicznoœci, które za ich pomoc¹ mia³y
byæ ustalone, nie mia³y znaczenia dla ustalenia istoty sprawy. Jak podkreœli³ NSL, s¹d
lekarski orzekaj¹cy w przedmiotowej sprawie nie by³ powo³any do ustalenia stanu
zdrowia pacjenta w okresie poprzedzaj¹cym wystawienie zaœwiadczenia, ale do oceny
prawid³owoœci postêpowania lekarza, który bez osobistego zbadania pacjenta, wysta-
wi³ zaœwiadczenie, które mia³o byæ wykorzystane w postêpowaniu o ubezw³asnowol-
nienie tego pacjenta, zaœ opinia powo³anego do sprawy bieg³ego, nie potwierdzi³a tez
zawartych w tym zaœwiadczeniu. Okolicznoœæ czy pokrzywdzony mia³ zapisane leki
stosowane równie¿ w chorobach psychicznych, nie ma znaczenia dla oceny postêpo-
wania obwinionego z punktu widzenia art. 42 ustawy o zawodach lekarz i lekarza

dentysty. Nie mia³a równie¿ znaczenia dla rozstrzygniêcia istoty sprawy i oceny prawi-
d³owoœci postêpowania obwinionego okolicznoœæ czy pokrzywdzony by³ funkcjona-
riuszem Milicji Obywatelskiej i jaki by³ jego stan psychiczny. Uzasadnienie zaskar¿onego
orzeczenia w sposób wystarczaj¹cy wskazuje dowody, na podstawie których OSL w X.
poczyni³ ustalenia faktyczne oraz wskaza³ w jaki sposób dokonana zosta³a ocena mate-
ria³u dowodowego. Na rozprawie przed NSL w dniu 20 listopada 2015 r. obroñca ob-
winionego lekarza z³o¿y³ trzy wnioski dowodowe dotycz¹ce charakteru rozmowy
telefonicznej pokrzywdzonego z obwinionym lekarzem, opinii o stanie zdrowia po-
krzywdzonego, protokó³ oglêdzin, wówczas konkubiny pokrzywdzonego BP oraz zez-
nañ pracowników MOPS w X. na temat stanu zdrowia pokrzywdzonego. NSL nie
uwzglêdni³ z³o¿onych wniosków, poniewa¿ nie wnosi³y one nic istotnego do sprawy.
Sprawa dotyczy nieprawid³owoœci w wydaniu zaœwiadczenia przez obwinionego leka-
rza, a nie oceny stanu zdrowia pokrzywdzonego i innych osób. Odnoœnie odwo³ania
pokrzywdzonego, NSL stwierdzi³ brak podstaw do orzeczenia kary surowszej, gdy¿
wydane zaœwiadczenie nie przes¹dza³o i nie mog³o przes¹dziæ o ubezw³asnowolnieniu
pokrzywdzonego, co jednoznacznie wynika z przepisów Kodeksu postêpowania cy-
wilnego. Wymierzona obwinionemu kara, by³a kar¹ adekwatn¹ do stopnia winy, któr¹
nale¿y przypisaæ obwinionemu w zwi¹zku z jego niefrasobliwym postêpowaniem, sta-
nowi¹cym przedmiot przypisanego mu czynu.
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20.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 91/OWU/15 orzeczeniem z dnia 16 stycznia
2015 r., (sygn. akt Wu 29/13), OSL w X. po rozpoznaniu sprawy przeciwko lek. ES, ob-
winionej o to, ¿e bêd¹c lekarzem Szpitala Uzdrowiskowego w X. dniu 16 kwietnia
2012 r. nie badaj¹c pacjenta ZM orzek³a o stanie jego zdrowia, co skutkowa³o narusze-
niem godnoœci zawodu lekarza tj. o naruszenie art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 1 KEL uniewinni³ obwinion¹ od zarzucane-
go jej przewinienia zawodowego, a kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa.
Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekarskiego z³o¿y³ po-
krzywdzony ZM. Skar¿¹cy podniós³ zarzut b³êdnego uznania przez S¹d I instancji, ¿e
obwiniona nie pope³ni³a przewinienia zawodowego. Wniosek odwo³awczy nie zosta³
dok³adnie sprecyzowany (zapewne skar¿¹cemu chodzi³o o uchylenie orzeczenia i prze-
kazanie do ponownego rozpoznania).

Odwo³anie – zdaniem NSL – nie by³o zasadne. NSL podzieli³ ustalenia dokonane
przez S¹d I instancji. Jak podkreœlono w uzasadnieniu, chybiony by³ stawiany obwinio-
nej przez Rzecznika zarzut naruszenia art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-

tysty. Przepis ten stanowi, ¿e lekarz mo¿e orzec o stanie zdrowia okreœlonej osoby,
tylko po jej uprzednim osobistym zbadaniu. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego
zwa¿yæ nale¿y, ¿e termin „orzeka” oznacza w sensie formalnym wydanie przez lekarza
zaœwiadczenia, przewidzianego w przepisach szczególnych, niezbêdnego do realizacji
okreœlonych uprawnieñ przez osobê, której ono dotyczy. W sensie materialnym zaœ ter-
min „orzeka” rozumiany jest jako merytoryczna wypowiedŸ o stanie zdrowia badanej
osoby, np. w celu zalecenia odpowiedniego postêpowania leczniczego. Cytowany po-
wy¿ej przepis ustawy nakazuje lekarzowi przeprowadziæ badanie w celu wydania orze-
czenia „osobiœcie”. Jednak NSL stoi na stanowisku, ¿e tylko w przypadku przyjêcia, i¿
art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty dotyczy orzekania w sensie for-
malnym, badanie osoby, której orzeczenie ma dotyczyæ musi zostaæ przeprowadzone
bezpoœrednio przez lekarza, poza wyj¹tkami wskazanymi w przepisach szczególnych
tj. np.: 1) w ustawie o lekarzu s¹dowym (art. 12 ust. 4) – lekarz s¹dowy wydaj¹c za-
œwiadczenie mo¿e odst¹piæ od badania bezpoœredniego w przypadku hospitalizacji lub
pobytu pacjenta w hospicjum stacjonarnym lub innym podmiocie leczniczym lub jego
przedsiêbiorstwie, przeznaczonym dla osób, których stan zdrowia wymaga udzielania
ca³odobowych œwiadczeñ zdrowotnych; 2) w rozporz¹dzeniu w sprawie orzekania

o niezdolnoœci do pracy (§ 4 ust. 2) – przepis ten dopuszcza wydanie orzeczenia przez
lekarza orzecznika bez przeprowadzenia badania bezpoœredniego, je¿eli dokumentacja
medyczna do³¹czona do wniosku o œwiadczenie jest wystarczaj¹ca; 3) przepis § 6
ust. 6–9 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie wniosku o leczenie lub badania

diagnostyczne poza granicami kraju oraz pokrycie kosztów transportu pozwala tylko
na podstawie dokumentacji medycznej konsultantowi wojewódzkiemu we w³aœciwej
dziedzinie medycyny na wydanie opinii co do zasadnoœci skierowania chorego na le-
czenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju. Je¿eli natomiast przyj¹æ, ¿e
termin „orzeka” oznacza tak¿e skonsultowanie stanu zdrowia, kwalifikacjê do dalszej
rozszerzonej diagnostyki, konsultacjê specjalistyczn¹ lub kwalifikacjê do leczenia
uzdrowiskowego (co jest przedmiotem i meritum rozpatrywanej sprawy), twierdzenie,
i¿ mo¿e ono mieæ miejsce tylko po osobistym zbadaniu pacjenta, nie jest uprawnione
i uzasadnione. Obwiniona kwalifikuj¹c w dniu 16 kwietnia 2012 r. pokrzywdzonego do
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leczenia uzdrowiskowego dysponowa³a danymi z wywiadu, zapozna³a siê z przedsta-
wion¹ przez pokrzywdzonego dokumentacj¹ medyczn¹. Na tej podstawie ustali³a, ¿e
pokrzywdzony pozostaje w leczeniu interferonem z powodu przewlek³ego wirusowego
zapalenia w¹troby typu C i leczenie to mia³o byæ jeszcze kontynuowane przez okres
oœmiu tygodni. Obwiniona na tej podstawie podjê³a decyzjê o dyskwalifikacji po-
krzywdzonego z leczenia uzdrowiskowego z powodu koniecznoœci kontynuowania
leczenia przeciwwirusowego w miejscu zamieszkania i pod kontrol¹ lekarzy pro-
wadz¹cych. Informacje te zosta³y umieszczone przez obwinion¹ w dokumentacji
medycznej, a pokrzywdzony zosta³ poinformowany o zaniechaniu leczenia uzdrowi-
skowego z powodu stosowanych leków przeciwwirusowych, a tak¿e o mo¿liwoœci
podjêcia leczenia uzdrowiskowego w póŸniejszym terminie. Decyzjê t¹ obwiniona
podjê³a autonomicznie, ale równie¿ po telefonicznej konsultacji z innym lekarzem
BS (zastêpc¹ dyrektora uzdrowiska). NSL stwierdzi³, ¿e obwiniona w œwietle ustalo-
nego stanu faktycznego mia³a prawo do podjêcia takiej decyzji bez koniecznoœci
przeprowadzenia badania bezpoœredniego. By³a to jej decyzja autonomiczna
i w pe³ni uprawniona. Autonomia lekarska to prawo do swobody dzia³añ zawodo-
wych, gwarantuj¹cych niezale¿noœæ lekarskiego os¹du, samodzielnoœæ decyzji oraz
maj¹ca gwarantowaæ pe³n¹ odpowiedzialnoœæ za podjête przez danego lekarza
dzia³ania diagnostyczne i lecznicze. Tê swobodê Kodeks etyki lekarskiej okreœla na-
stêpuj¹co w poni¿szych artyku³ach: art. 2: Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza
jest dobro chorego – salus aegroti suprema lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski
spo³eczne i wymagania administracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej za-
sady; art. 4: Dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien zachowaæ swobodê
dzia³añ zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹;
art. 6: Lekarz ma swobodê wyboru w zakresie metod postêpowania, które uzna za
najskuteczniejsze. Powinien jednak ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczy-
wiœcie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Obwiniona nie
podejmuj¹c siê leczenia uzdrowiskowego mia³a wiêc pe³ne prawo do podjêcia
takiej decyzji po dokonaniu wy³¹cznie analizy danych z wywiadu lekarskiego oraz
dokumentacji z przebiegu leczenia, poniewa¿ stwierdzi³a, ¿e w jej ocenie istniej¹
przeciwwskazania do wdro¿enia takiego leczenia. Stanowisko o istnieniu przeciw-
wskazañ zosta³o wyra¿one równie¿ w opinii bieg³ego powo³anego w niniejszej spra-
wie przez S¹d I instancji dr n. med. RSZ – konsultanta krajowego w dziedzinie
balneologii i medycyny fizykalnej. Bieg³y wyraŸnie stwierdzi³, ¿e, cyt.: „przyjêto,
¿e istotnym przeciwwskazaniem do leczenia uzdrowiskowego jest ostre zapalenie
w¹troby, aktywny proces zapalny i ¿ó³taczka… leczenie uzdrowiskowe pacjenta ZM
w 4.2012 r. podczas pierwszego cyklu leczenia interferonem by³o przeciwwskazane,
a decyzja podjêta przez lek. ES o dyskwalifikacji pacjenta z leczenia uzdrowiskowe-
go by³a uzasadniona”. Podkreœliæ dodatkowo nale¿y, ¿e w ocenie Naczelnego S¹du
Lekarskiego obwiniona dokona³a negatywnej oceny stanu zdrowia pacjenta przy
kwalifikacji do leczenia uzdrowiskowego, do czego by³a uprawniona, i do czego
mia³a podstawy merytoryczne. Z faktu, ¿e inni lekarze odmiennie dokonywali takiej
oceny stanu zdrowia pacjenta nie mo¿na absolutnie wnosiæ o b³êdnej ocenie ze strony
obwinionej. Wobec powy¿szego NSL utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie S¹du
I instancji.
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21. Art. 8 pkt 2 ustawy o izbach lekarskich
43

21.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 122/OWU/15 ustalono, ¿e w dniu 14.10.2014 r.
do okrêgowej rady lekarskiej w X. wp³ynê³o pismo Narodowego Funduszu Zdrowia
o zakazie wykonywania zawodu na okres 5 lat przez lek. med. KA na mocy wyroku
s¹du apelacyjnego w X. z dnia 7.03.2013 r. informuj¹ce, ¿e z analizy danych elektro-
nicznych i przekazanych przez apteki z terenu województwa X. kserokopii recept wy-
nika, ¿e lekarz KA nie zastosowa³a siê do orzeczonego œrodka karnego i w okresie od
8.03.2013 r. do dnia 9.10.2013 r. wystawia³a recepty, w tym recepty refundowane przez
NFZ. Dzia³anie takie jest sprzeczne z obowi¹zuj¹cymi przepisami prawa oraz rodzi
szkodê po stronie NFZ w wysokoœci refundacji, jaka zosta³a nienale¿nie wyp³acona ap-
tekom z terenu województwa œl¹skiego na podstawie tych recept. Równie¿ prokuratura
rejonowa w X. poinformowa³a izbê lekarsk¹ o tym, ¿e postêpowanie dotycz¹ce nie-
stosowania siê do orzeczenia o zakazie wykonywania zawodu lekarza skutkowa³o
wniesieniem oskar¿enia w zakresie przestêpstwa 244 k.k. Na tej podstawie w dniu
27.10.2014 r. OROZ w X. postanowi³ wszcz¹æ postêpowanie wyjaœniaj¹ce, a w dniu
23.02.2015 r. przedstawi³ wniosek o ukaranie przeciwko lek. KA obwinionej o wyko-
nywanie zawodu lekarza, pomimo orzeczonego przez s¹d powszechny zakazu jego wy-
konywania oraz decyzji w tym samym przedmiocie sprawy Prezesa Okrêgowej Rady
Lekarskiej z dnia 21.11.2013 r. co stanowi naruszenie art. 8 p. 3 ustawy o izbach le-

karskich. Dnia 8.05.2015 r. OSL w X. postanowi³ obwinionego lekarza KA uznaæ
winn¹ postawionego jej zarzutu i wymierzyæ karê upomnienia. Kosztami postêpowania
obci¹¿yæ obwinionego lekarza. Od powy¿szego orzeczenia w dni 8.06.2015 r. do Na-
czelnego S¹du Lekarskiego w Warszawie za poœrednictwem OSL w X. wp³ynê³o
odwo³anie obwinionej. NSL na posiedzeniu w dniu 15.01.2016 r. uzna³ i¿ lekarz ma
prawo i obowi¹zek wykonywaæ zawód zgodnie z przepisami go reguluj¹cymi. Przepisy
te s¹ zawarte w ró¿nych aktach prawnych. Jednym z najwa¿niejszych warunków umo¿-
liwiaj¹cych pracê zawodow¹ jest posiadanie prawa do wykonywania zawodu, je¿eli
prawo to jest zakresowo lub czasowo ograniczone to wykonywanie zawodu w zakresie
wykraczaj¹cym poza te ograniczenia stanowi przewinienie zawodowe. Obwiniona
pope³ni³a zarzucany jej czyn, wykonywa³a zawód w okresie, kiedy dotyczy³ jej prawo-
mocnie orzeczony zakaz wykonywania tego zawodu. Podnoszony przez obwinion¹
brak œwiadomoœci uprawomocnienia siê wyroku nie ma znaczenia, po stronie obwinio-
nej le¿y obowi¹zek czuwania nad tym, aby z dniem uprawomocnienia siê orzeczenia
orzekaj¹cego zakaz wykonywania zawodu tak¹ aktywnoœæ zaprzestaæ. Nie ma dla po-
wy¿szych ustaleñ znaczenia kwestia zarz¹dzania Prezesa ORL i dat tam wskazanych.
Zarz¹dzenie to ma jedynie charakter techniczny i wtórny wobec prawomocnego wyroku
s¹du powszechnego, w którym zakazano obwinionej wykonywania zawodu. Wykony-
wanie przez osobê bêd¹c¹ lekarzem czynnoœci bez stosownych uprawnieñ zawodo-
wych, wskutek ich czasowego pozbawienia prawomocnym wyrokiem s¹du karnego
stanowi niew¹tpliwie przewinienie zawodowe. Z powodu odwo³ania wniesionego
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43 Zgodnie z art. 8 u.i.l. cz³onkowie izby lekarskiej s¹ obowi¹zani: 1) przestrzegaæ zasad etyki le-
karskiej; 2) przestrzegaæ przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza; 3) stosowaæ siê do
uchwa³ organów izb lekarskich.



przez obwinion¹ lekarkê od orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego NSL postano-
wi³: zmieniæ zaskar¿one orzeczenie w ten sposób, ¿e uznaje, i¿ przypisany obwinionej
czyn stanowi naruszenie przepisu art. 8 pkt 2 ustawy z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekar-

skich w zw. z art. 58 ustawy z dnia 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty44,
a w pozosta³ym zakresie utrzymaæ zaskar¿one orzeczenie s¹du pierwszej instancji
w mocy, kosztami postêpowania obci¹¿aj¹c obwinion¹ lekarkê.

22. Art. 52 KEL45

22.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 210/OWU/15, OSL w X. orzeczeniem z dnia
27 sierpnia 2015 r. (sygn. akt 15/Wu/2015) uniewinni³ lek. AD od zarzucanych jemu
przewinieñ zawodowych wymienionych w pkt 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9 polegaj¹cych na tym,
¿e: 1) po objêciu stanowiska dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
w X. w dniu 11 paŸdziernika 2010 roku wielokrotnie bezpodstawnie publicznie podwa-
¿a³ kompetencje medyczne dr hab. n. med. MZ, co polega³o na wyra¿aniu opinii, i¿ nie
potrafi on kierowaæ oddzia³em i zarz¹dzaæ zespo³em chirurgów, tj. naruszenie art. 52
pkt 2 i pkt 3 KEL; w dniu 1 grudnia 2010 roku dzia³aj¹c jako dyrektor tego¿ szpitala
podj¹³ decyzjê o zmianie systemu czasu pracy, wprowadzaj¹c w Oddziale Chirurgii
Ogólnej równowa¿ny czas pracy, co doprowadzi³o do stworzenia zagro¿enia bezpie-
czeñstwa pacjentów przebywaj¹cych w oddziale poprzez niedostateczn¹ obsadê perso-
nelu lekarskiego w ww. oddziale, tj. o naruszenie art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3
KEL; 3) w dniu 1 listopada 2010 roku dzia³aj¹c jako dyrektor tej samej placówki podj¹³
decyzjê o zmianie systemu czasu pracy, wprowadzaj¹c w Oddziale Okulistyki, Oddzia-
le Laryngologii i Oddziale Dermatologii równowa¿ny czas pracy, co doprowadzi³o do
stworzenia zagro¿enia bezpieczeñstwa pacjentów przebywaj¹cych w oddziale poprzez
niedostateczn¹, a nawet w pewnych okresach ca³kowity brak obsady personelu lekar-
skiego w ww. oddzia³ach, tj. o naruszenie art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3 KEL;
4) w dniu 7 grudnia 2010 roku podj¹³ decyzjê o zamkniêciu funkcjonowania Oddzia³u
Urazowo-Ortopedycznego w tym samym szpitalu, czym narazi³ wielu pacjentów na
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44 Zgodnie z art. 58 ustawy o zawodwach lekarza i lekarza denstysty 1. 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.

45 Art. 52. Lekarze powinni okazywaæ sobie wzajemny szacunek. Szczególny szacunek i wzglêdy
nale¿¹ siê lekarzom seniorom, a zw³aszcza by³ym nauczycielom. Lekarz powinien zachowaæ szcze-
góln¹ ostro¿noœæ w formu³owaniu opinii o dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, w szczególnoœci
nie powinien publicznie dyskredytowaæ go w jakikolwiek sposób. Lekarz wszelkie uwagi o dostrze-
¿onych b³êdach w postêpowaniu innego lekarza powinien przekazaæ przede wszystkim temu lekarzo-
wi. Je¿eli interwencja ta oka¿e siê nieskuteczna albo dostrze¿ony b³¹d lub naruszenie zasad etycznych
powoduj¹ powa¿n¹ szkodê, konieczne jest poinformowanie organu izby lekarskiej. Poinformowanie
organu izby lekarskiej o zauwa¿onym naruszeniu zasad etycznych i niekompetencji zawodowej inne-
go lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki. Je¿eli pope³niony b³¹d przez innego lekarza ma nieko-
rzystny wp³yw na stan zdrowia pacjenta nale¿y podj¹æ dzia³ania dla odwrócenia jego skutków.



ograniczenie lub uniemo¿liwienie leczenia zarówno w zakresie zabiegów planowych,
jak i nag³ych pomimo, ¿e zosta³ poinformowany przez Ordynatora Oddzia³u dr SK
o wystarczaj¹cej obsadzie lekarskiej do przeprowadzania operacji i opieki nad pacjen-
tami w oddziale, tj. o naruszenie art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3 KEL; 5) w paŸdzier-
niku 2010 r. podj¹³ decyzjê o zmianie systemu czasu pracy, wprowadzaj¹c w Oddziale
Intensywnej Terapii Niemowlêcej i Dzieciêcej równowa¿ny czas pracy, co doprowa-
dzi³o do stworzenia zagro¿enia bezpieczeñstwa pacjentów przebywaj¹cych w oddziale
poprzez niedostateczn¹ obsadê personelu lekarskiego w ww. oddziale, tj. o naruszenie
art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3 KEL; 6) w dniu 2 grudnia 2010 roku podj¹³ decyzjê
o zmianie systemu czasu pracy, wprowadzaj¹c w Oddziale Intensywnej Terapii równo-
wa¿ny czas pracy, co doprowadzi³o do stworzenia zagro¿enia bezpieczeñstwa pacjen-
tów przebywaj¹cych w oddziale poprzez niedostateczn¹ obsadê personelu lekarskiego
w ww. oddziale, tj. o naruszenie art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3 KEL; 7) w dniu
2 grudnia 2010 roku podj¹³ decyzjê o zmianie systemu czasu pracy, wprowadzaj¹c
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii równowa¿ny czas pracy, co spowodo-
wa³o bezpoœrednie zagro¿enie bezpieczeñstwa, a nawet groŸbê utraty ¿ycia przez
wszystkich pacjentów przebywaj¹cych w Wojewódzkim Szpitalu poprzez brak mo¿li-
woœci zabezpieczenia prawid³owej obsady lekarzy anestezjologów do operacji plano-
wych oraz nag³ych, tj. o naruszenie art. 2 pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 3 KEL; 8) po
objêciu stanowiska dyrektora Wojewódzkiego Szpitala w X. w dniu 11 paŸdziernika
2010 roku wielokrotnie bezpodstawnie publicznie podwa¿a³ kompetencje medyczne
dr BL, co polega³o na informowaniu w trakcie odpraw z ordynatorami szpitala, i¿ nie-
udolnie kieruje on oddzia³em, jak równie¿ z jego winy oddzia³ nie realizuje za³o¿eñ
kontraktu z p³atnikiem, tj. naruszenie art. 52 pkt 2 i pkt 3 KEL oraz art. 53 pkt 2 KEL.
OSL uzna³ lek. AD winnym tego ¿e: w dniu 7 grudnia 2010 roku dzia³aj¹c jako dyrek-
tor Wojewódzkiego Szpitala po podjêciu decyzji o zamkniêciu funkcjonowania Od-
dzia³u Urazowo-Ortopedycznego nakaza³ pracownikom administracyjnym usuniêcie
lekarzy z pomieszczeñ oddzia³u i uniemo¿liwi³ im przebywanie w pomieszczeniach
dy¿urek lekarskich, jak równie¿ korzystanie z toalet w oddziale, tj. o naruszenie art. 1
pkt 3 KEL, art. 52 pkt 1 i pkt 2 KEL oraz art. 53 pkt 2 i 3 KEL; po objêciu stanowiska
dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w dniu 11 paŸdziernika 2010 r.
w sposób ci¹g³y i zaplanowany prowadzi³ akcjê redukcji wynagrodzeñ lekarzy z naru-
szeniem obowi¹zuj¹cych przepisów prawa, tj. o naruszenie art. 53 pkt 3 KEL. Na pod-
stawie art. 83 ust. 1 pkt 2 oraz art. 89 ust. 4 ustawy z dnia 2.12.2009 r. o izbach

lekarskich (Dz. U. 2015, poz. 651 ze zm.) uzna³ za winnego postawionych mu zarzutów
w pkt 5 i 10 i wymierzy³ karê nagany. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 27 sierpnia
2015 r. obwiniony reprezentowany przez adwokat KFD z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c
je w zakresie w jakim AD zosta³ uznany za winnego postawionych mu zarzutów wska-
zanych w pkt 5 i 10, za które to czyny s¹d wymierzy³ karê nagany oraz w zakresie kosz-
tów postêpowania, którymi s¹d w ca³oœci obci¹¿y³ obwinionego lekarza. Odwo³anie
wniós³ tak¿e Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

Odwo³anie z³o¿one przez Rzecznika Odpowiedzialnoœci zawodowej zdaniem Na-
czelnego S¹du Lekarskiego by³o czêœciowo zasadne. NSL podzieli³ podniesione przez
rzecznika zarzuty, ¿e prowadzone zmiany organizacyjne mog³y doprowadziæ do zagro-
¿enia bezpieczeñstwa pacjentów. Brak zaœ takich zdarzeñ (zagro¿enia ¿ycia pacjentów)

MW 7/2015 Orzecznictwo Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2015 r. 321



nie mog³o stanowiæ podstawy do uniewinnienia lekarza. Zdaniem Naczelnego S¹du
Lekarskiego lekarz dyrektor szpitala maj¹cy wiedzê medyczn¹, wprowadzaj¹c zmiany
organizacyjne w oddzia³ach winien dochowaæ nale¿ytej starannoœci w ich realizacji
w sposób taki, aby zainteresowane strony mog³y byæ równowa¿nymi partnerami
bior¹cymi udzia³ w opracowaniu najlepszych struktur organizacyjnych adekwatnych
do zaistnia³ych sytuacji, a nadrzêdn¹ rzecz¹ winno byæ dobro chorego – salus aegroti

suprema lex esto. Ponadto NSL odwo³anie Obwinionego z³o¿one za poœrednictwem
adwokat KFD dotycz¹ce pkt 5 zarzutów NSL uzna³ za uzasadnione. Jak wyjaœni³ NSL
w uzasadnieniu swojego stanowiska, punkt 1 stawianych obwinionemu zarzutów
– zdaniem NSL dyrektor AD, jako lekarz winien okazywaæ nale¿ny szacunek swemu
koledze ordynatorowi oddzia³u prof. MZ – winien on byæ wzajemny. W dostêpnej do-
kumentacji zeznañ œwiadków prof. dr hab. med. MZ i lekarza RR wynika i¿, dyrektor
na pewnym etapie sporu personalnego zwolni³ profesora z funkcji ordynatora oddzia³u,
proponuj¹c jednoczeœnie funkcjê starszego asystenta z mo¿liwym minimalnym wyna-
grodzeniem, co zdaniem S¹du nie by³o okazaniem szacunku koledze lekarzowi z du-
¿ym sta¿em zawodowym i dorobkiem naukowym, bez wzglêdu na mo¿liwe uchybienia
w pracy administracyjnej przy wykonywanej funkcji ordynatora. Nale¿y dopatrzeæ siê
w tym naruszenia KEL. W zwi¹zku powy¿szym NSL uchyli³ orzeczenie Okrêgowego
S¹du Lekarskiego dotycz¹cego zarzutu okreœlonych w punkcie 1. Z uwagi na termin
przedawnienia, który up³yn¹³ w dniu 11 paŸdziernika 2015 r. umorzy³ postêpowanie.
Zdaniem NSL Oddzia³ Chirurgii jest oddzia³em, w którym ze wzglêdu na rodzaj udzie-
lanych œwiadczeñ medycznych wszelkie zmiany, które prowadz¹ do zmiany struktury
zatrudnienia, harmonogramu pracy winny byæ podejmowane z du¿¹ ostro¿noœci¹ po
dog³êbnej analizie ewentualnych skutków mog¹cych wywo³aæ. Zdanie ordynatora oraz
zatrudnionego personelu powinno byæ wa¿nym g³osem we wprowadzanych przez dy-
rektora zmian. Wszystkim stronom powinien przyœwiecaæ nadrzêdny cel, jakim jest
zdrowie i bezpieczeñstwo pacjenta. Zdaniem NSL, jak wynika z akt sprawy, dyrektor
wprowadzaj¹c zmiany w harmonogramie pracy nie traktowa³ pracowników oddzia³u,
jako partnerów lekarzy, którzy mogli byæ pomocni w bezkonfliktowym u³o¿eniu no-
wych warunków pracy. W zwi¹zku z powy¿szym NSL uchyli³ orzeczenie OSL do-
tycz¹ce zarzutów w pkt 2. Z uwagi na termin przedawnienia, który up³yn¹³ w dniu
1 grudnia 2015 r. umorzy³ postêpowanie w zakresie zarzutów objêtych pkt 2. Zdaniem
NSL zmiana sytemu pracy w Oddzia³ Okulistyki, Laryngologii, Dermatologii jakkol-
wiek wp³ynê³a na zmianê rytmu pracy lekarzy w nich zatrudnionych, jednak¿e w spo-
sób zasadniczy nie wp³ynê³a na zdecydowane pogorszenie opieki nad pacjentami, nie
wp³ynê³a tak¿e na stan bezpieczeñstwa. Praca na tych oddzia³ach zasadniczo ró¿ni siê
sw¹ dynamik¹ dzia³ania, jest bardziej przewidywalna w porównaniu z Oddzia³ami Chi-
rurgii, Intensywnej Opieki Lekarskiej i Anestezjologii. Z tego te¿ powodu NSL utrzyma³
w mocy orzeczenie Okrêgowego Sadu Lekarskiego w X uniewinniaj¹ce obwinionego
od postawionych mu zarzutów. Ponadto zdaniem NSL zamkniêcie Oddzia³u Urazo-
wo-Ortopedycznego w dniu 7.12.2010 r. w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym
zdaniem NSL wynik³o z konfliktu pomiêdzy dyrektorem szpitala dr AD a personelem
lekarskim w nim zatrudnionym. Pod³o¿em konfliktu by³a zmiana warunków zatrud-
nienia. Obsada lekarska w Oddziale Ortopedii w momencie podjêcia decyzji o jego
zamkniêciu by³a niedostateczna – ordynator i dwóch asystentów przy absencji choro-
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bowej oœmiu lekarzy nie mog³a zapewniæ dostatecznej opieki nad chorymi. NSL po-
dzieli³ stanowisko OSL, ¿e nie dosz³o w wymienionym oddziale do ograniczenia lub
uniemo¿liwienia leczenia chorych zarówno w zakresie planowych, jak i nag³ych zabie-
gów. Chorzy wymagaj¹cy dalszego leczenia zostali przewiezieni do innych oddzia³ów
ortopedycznych. NSL z powy¿szego wzglêdu utrzyma³ w mocy orzeczenie Okrêgowe-
go S¹du Lekarskiego uniewinniaj¹ce obwinionego od postawionych mu zarzutów
w tym zakresie. Dodatkowo NSL uzna³ zarzuty sk³adane w odwo³aniu przez obwinio-
nego dotycz¹ce pkt 5 orzeczenia za zasadne. Zdaniem NSL czyn, jaki zosta³ sformu³o-
wany w postawionych zarzutach nakazanie pracownikom opuszczenia zlikwidowanego
oddzia³u – nie stanowi przewinienia zawodowego, treœæ zarzuconego w tym punkcie
czynu nie wpisuje siê w ¿aden sposób w normê art. 52 pkt 1 i 2 i art. 53 pkt 2 i 3 KEL.
W przypadku likwidacji oddzia³u zrozumia³a jest chêæ zabezpieczenia nieu¿ywanych
pomieszczeñ i ich wyposa¿enia poprzez ich zamkniêcie. Pracownicy w tym lekarze
wiedzieli o tym, ¿e oddzia³ zostanie zlikwidowany, a pomieszczenia maj¹ byæ zwolnio-
ne. Ustalenia stanu faktycznego w zakresie zarzutu 5 by³y w opinii OSL zdawkowe.
OSL nie wskaza³, na jakich dowodach opar³ swe rozstrzygniêcie w tym zakresie, jakie
dowody uzna³ za wiarygodne, a którym wiary odmówi³. Wskaza³ jedynie, ¿e opar³ siê
na dowodach z zeznañ œwiadków nie wskazuj¹c, których œwiadków i na jak¹ okolicz-
noœæ, nie odniós³ siê wcale do wyjaœnieñ obwinionego, który wskazywa³, ¿e lekarze
mieli zapewnione pomieszczenie socjalne. Bior¹c pod uwagê powy¿sze NSL uchyli³
orzeczenie dotycz¹ce pkt 5 zarzutów, za które OSL orzek³ karê nagany, przekazuj¹c
sprawê do ponownego rozpatrzenia przez S¹d I instancji. NSL podzieli³ natomiast sta-
nowisko OSL, i¿ zmiana systemu czasu pracy nie mog³a wp³yn¹æ w sposób zasadniczy
na zapewnienie bezpieczeñstwa ma³ych pacjentów tam przebywaj¹cych. Wyjaœnienia
dyrektora AD uzna³ za prawdopodobne – niski kontrakt z NFZ, II referencyjnoœæ od-
dzia³u, brak w szpitalu Oddzia³u Patologii Ci¹¿y, przewo¿enie noworodków wyma-
gaj¹cych intensywnej opieki do oddzia³ów III stopnia referencyjnoœci znajduj¹cych siê
w pobli¿u szpitala powodowa³a, ¿e iloœæ pacjentów hospitalizowanych w tym oddziale
by³a ma³a. Personel zatrudniony w nowo wprowadzonym systemie pracy równowa¿nej
móg³ zapewniæ bezpieczeñstwo pacjentów. St¹d te¿ NSL utrzyma³ w mocy orzeczenia
uniewinniaj¹ce od zarzutów stawianych w tym punkcie. Odnoœnie pkt 7 i 8 – zdaniem
NSL – w Oddziale Intensywnej Terapii i Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
ze wzglêdu na specyfikê udzielanych w nich œwiadczeñ wszelkie zmiany organizacyjne
dotycz¹ce zatrudnienia i harmonogramu pracy winny byæ przeprowadzone z nale¿yt¹
starannoœci¹ ostro¿noœci¹ by zapewniæ bezpieczeñstwo chorym. Zmiany wprowadzane
przez dyrektora zmieniaj¹ce rytm pracy, utrudniaj¹ce dozór merytoryczny nad prac¹
podleg³ych mu lekarzy mog³y zagroziæ bezpieczeñstwu pacjentów. Z uwagi na powy¿-
sze NSL uchyli³ orzeczenie wydane przez OSL dotycz¹ce zarzutów zapisanych w pkt 7
i 8. Ze wzglêdu na termin przedawnienia, który up³yn¹³ w dniu 2 grudnia 2015 r. umo-
rzy³ postêpowanie w stosunku do zarzutów zawartych w pkt 7 i 8. Odnoœnie pkt 9, NSL
podzieli³ argumentacjê przedstawion¹ w uzasadnieniu dotycz¹cym tego zarzutu, i¿ dy-
rektor AD w trakcie odpraw z ordynatorami wskazywa³ tylko na niedoskona³oœci pre-
zentowane przez dr L w zakresie jego pracy administracyjnej w prowadzonym przez
niego oddziale. W konsekwencji NSL utrzyma³ w mocy orzeczenie uniewinniaj¹ce
od stawianych zarzutów w pkt 9 wydane przez OSL. Z kolei co do pkt 10 zarzutów, to
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w ocenie NSL ustalenie stanu faktycznego w zakresie zarzutu dotycz¹cego pkt 10 by³y
zbyt zdawkowe. Okrêgowy S¹d Lekarski w swym uzasadnieniu nie wskaza³, na jakich
dowodach opar³ swe rozstrzygniêcie, jakie dowody uzna³ za wiarygodne, którym odmó-
wi³ wiarygodnoœci. Jakie dzia³ania dyrektora mo¿na uznaæ za okolicznoœci ³agodz¹ce?
Jakie dzia³ania wp³ynê³y na pogorszenie pracy, a szczególnie rozwoju zawodowego le-
karzy? Brak jest tak¿e oceny postêpowania drugiej strony konfliktu lekarzy w zakresie
sk³onnoœci do pewnych zachowañ kompromisowych w ustaleniu nowych warunków
pracy i p³acy w odniesieniu do zagro¿enia dalszego funkcjonowania szpitala, wyni-
kaj¹cych z bardzo du¿ego zad³u¿enia. Z powy¿szych wzglêdów NSL uchyla orzecze-
nia OSL dotycz¹ce orzeczonej kary nagany i z uwagi na termin przedawnienia, który
up³yn¹³ w dniu 1 paŸdziernika 2015 r. umorzy³ postêpowanie. W oparciu o przepis
art. 89 ust. 4 ww. ustawy kosztami postêpowania w 9/10 ich czêœci obci¹¿y³ Skarb Pañ-
stwa, zaœ w pozosta³ej czêœci pozostawia do decyzji S¹dowi I instancji.

23. Naruszenie normy art. 57 KEL46

23.1. W kontekœcie normy art. 57 KEL na uwagê zas³uguje sprawa o sygn. akt NSL
Rep. 45/OWU/15. W tym przypadku orzeczeniem z dnia 20 listopada 2014 r. (sygn. akt
Ko-5/2014) OSL w X. po rozpoznaniu sprawy lek. WC, obwinionego o to, ¿e: w czasie
od 20 kwietnia 2009 r. do 10 maja 2012 r., jako lekarz pracuj¹cy w spó³ce EV, której jest
wspó³w³aœcicielem, stosowa³ w celach diagnostycznych i leczniczych metody o nie-
udowodnionej naukowo skutecznoœci, jak badania i leczenie aparatem MORA, terapie
nozodalne, autohemotransfuzjê ozonow¹, hydrokolonoterapiê m.in. wobec MK, tym
samym dopuœci³ siê przewinienia zawodowego okreœlonego w art. 1 ust. 3 w zw. z art. 57
ust. 1 KEL, uzna³ go winnym pope³nienia zarzucanego przewinienia zawodowego
i orzek³ za to karê nagany, obci¹¿aj¹c obwinionego lekarza kosztami postêpowania. Od
powy¿szego orzeczenia pismem z dnia 15 lutego 2015 r. odwo³anie z³o¿y³ obwiniony.

W ocenie NSL odwo³anie nie mia³o uzasadnionych podstaw i w zwi¹zku z tym nie
zas³ugiwa³o na uwzglêdnienie. Ustalenia faktyczne dotycz¹ce okolicznoœci objêtych
postawionym obwinionemu zarzutem by³y prawid³owe, opiera³y siê na przyznaniu
przez obwinionego lekarza stosowania w celach diagnostycznych i leczniczych meto-
dy o nieudowodnionej naukowo skutecznoœci, jak badania i leczenie aparatem MORA,
terapie nozodalne, autohemotransfuzjê ozonow¹, hydrokolonoterapiê m.in. wobec pa-
cjenta WK. Ocena tego przyznania jako wiarygodnego nie nosi³a znamion dowolnoœci.
Przy tej okazji wskazano, ¿e zarzut naruszenia art. 89 ustawy o izbach lekarskich do-
tycz¹cego wymogów uzasadnienia orzeczenia s¹du lekarskiego nie by³ zasadny, ponie-
wa¿ OSL wskaza³ w uzasadnieniu przes³anki wydanego rozstrzygniêcia w sposób
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46 Zgodnie z tym przepisem: 1. Lekarzowi nie wolno pos³ugiwaæ siê metodami uznanymi przez
naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu tak¿e
wspó³dzia³aæ z osobami zajmuj¹cymi siê leczeniem, a nieposiadaj¹cymi do tego uprawnieñ. 2. Wy-
bieraj¹c formê diagnostyki lub terapii, lekarz ma obowi¹zek kierowaæ siê przede wszystkim kryte-
rium skutecznoœci i bezpieczeñstwa chorego oraz nie nara¿aæ go na nieuzasadnione koszty.
3. Wyboru i rekomendacji oœrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i terapii lekarz nie powinien
dokonywaæ ze wzglêdu na w³asne korzyœci.



i w zakresie umo¿liwiaj¹cym kontrolê instancyjn¹ orzeczenia przez NSL. Podobnie za-
rzut naruszenia art. 61 ust. 2 i 3 ustawy o izbach lekarskich w zw. z art. 57 KEL poprzez
dowoln¹ ocenê stanu faktycznego opart¹ o nieprawid³owe zastosowanie prawa oraz
b³êdn¹ jego wyk³adniê by³ nieprawid³owy. Powo³any przepis dotyczy rozstrzygania
w¹tpliwoœci na korzyœæ obwinionego (art. 61 ust 2 ustawy o izbach lekarskich) oraz za-
sady swobodnej oceny dowodów (art. 61 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich). Ocena
dowodów nie nosi znamion dowolnoœci, jeœli jest opatra i zgodna z zasadami prawi-
d³owego rozumowania oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego. Jak podnie-
siono w uzasadnieniu stanowiska NSL, zarzucaj¹c dowoln¹ ocenê stanu faktycznego
polegaj¹c¹ na b³êdnej wyk³adni prawa oraz niew³aœciwym jego zastosowaniu obwinio-
ny najprawdopodobniej kwestionowa³ b³êdn¹ subsumpcjê niespornego w gruncie rze-
czy stanu faktycznego pod normy art. 1 ust. 3 w zw. z art. 57 ust. 1 KEL. Zarzutu tego
NSL równie¿ nie podzieli³. Jak wyjaœniono, zgodnie z art. 1 ust. 3 KEL naruszeniem
godnoœci zawodu jest ka¿de postêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu.
Z kolei art. 57 ust. 1 KEL zabrania lekarzowi pos³ugiwaæ siê metodami uznanymi przez
naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub niezweryfikowanymi naukowo. NSL podzie-
li³ stanowisko S¹du I instancji, ¿e przyznane przez obwinionego niekonwencjonalne
metody leczenia, jak: leczenie aparatem MORA, terapie nozodalne, autohemotransfuzjê
ozonow¹, hydrokolonoterapiê to metody niezweryfikowane naukowo, których lekarz,
zwa¿ywszy na przywo³any powy¿ej zapis Kodeksu etyki lekarskiej, stosowaæ nie
powinien. NSL wskaza³, ¿e wspó³czesna medycyna opiera siê w praktyce diagnostycz-
no-leczniczej na zasadzie sformu³owanej przez wiedeñskiego lekarza Ignaza Semmel-
weisa, który w 1840 r. po raz pierwszy zastosowa³ metody statystyczne w badaniach
nad œmiertelnoœci¹ po³o¿nic. Postêpowanie medyczne ma byæ oparte na faktach i do-
wodach (ang. Evidence-based medicine), tzn. skrupulatnym, precyzyjnym i roztrop-
nym wykorzystywaniu w postêpowaniu klinicznym najlepszych dostêpnych dowodów
naukowych dotycz¹cych skutecznoœci, efektywnoœci, a tak¿e bezpieczeñstwa. Dowo-
dów takich dostarczaj¹ wyniki wiarygodnych badañ eksperymentalnych (zapewniaj¹ce
skutecznoœæ i bezpieczeñstwo) oraz badañ obserwacyjnych (zapewniaj¹ce efektyw-
noœæ i bezpieczeñstwo). Medycyna oparta na faktach umo¿liwia wiêc klinicystom
korzystanie z najlepszej dostêpnej wiedzy pochodz¹cej z systematycznych badañ na-
ukowych. Dopuszcza siê oczywiœcie mo¿liwoœæ zastosowania nowych metod diagno-
styczno-leczniczych, ale w ramach planowego prospektywnego badania naukowego,
w ramach eksperymentu medycznego, po uzyskaniu aprobaty komisji bioetycznej.
Kwalifikacji zachowania obwinionego jako naruszaj¹cego art. 1 ust. 3 w zw. z art. 57
ust. 1 KEL nie zmienia³ fakt, i¿ opinia bieg³ego wydana w ramach dochodzenia prowa-
dzonego przez prokuraturê jednoznacznie okreœli³a metody stosowane przez obwinio-
nego jako bezpieczne. Obwiniony zarzuci³ w odwo³aniu brak podstaw medycznych
kwestionuj¹cych metody obwinionego. Zarzut ten nie mo¿e siê ostaæ dlatego, ¿e zgod-
nie z obowi¹zuj¹cymi zasadami medycyny opartej na faktach, nie wystarczy stwierdze-
nie, ¿e metoda jest bezpieczna i nieszkodliwa. Stosowane przez lekarza metody
lecznicze powinny byæ skuteczne i efektywne, tzn. oparte o wiarygodne i obiektywne
badania naukowe. Przytoczone przez obwinionego publikacje do takich nie nale¿¹.
W³asne obserwacje obwinionego, nieopracowane zgodnie z zasadami statystyki me-
dycznej i metodologi¹ badañ, równie¿ nie stanowi¹ obiektywnego, a wiêc wiarygodne-
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go dowodu. Na rozprawie przed NSL obwiniony stwierdzi³, ¿e chcia³ opublikowaæ
wyniki w³asnych wieloletnich obserwacji w czasopismach medycznych, ale nie zosta³y
one przyjête do druku. Okolicznoœæ ta œwiadczy o tym, ¿e najprawdopodobniej nie
spe³nia³y one wymogów wysokiego poziomu merytorycznego stawianego publikacjom
medycznym, albowiem ka¿da zg³aszana praca jest oceniana przez komitet naukowy
czasopisma. Konkluduj¹c, lekarze ponosz¹ odpowiedzialnoœæ zawodow¹ za narusze-
nie zasad etyki lekarskiej, zebranych w Kodeksie etyki lekarskiej, który zabrania leka-
rzom pos³ugiwania siê metodami bezwartoœciowymi lub niezweryfikowanymi naukowo,
uznaj¹c to za naruszenie godnoœci zawodu. Orzeczona wobec obwinionego kara naga-
ny nie narusza kryteriów wymiaru kary okreœlonych w art. 53 Kodeksu karnego
maj¹cego zastosowanie w zwi¹zku z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, zaœ OSL
wskaza³ w uzasadnieniu okolicznoœci i przes³anki dotycz¹ce obwinionego, które wzi¹³
pod uwagê decyduj¹c o wymiarze orzeczonej kary. Ocena S¹du I instancji mieœci siê
w granicach sêdziowskiej swobody i nie nosi znamion dowolnoœci.

24. Art. 63 ust. 2 KEL47

24.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 41/WS/15 ustalono, i¿ postanowieniem z dnia
28 stycznia 2015 roku, sygn. akt 38/Wu/2014, OSL w X. po rozpoznaniu wniosku
o ukaranie lek. JR obwinionego o to, ¿e w styczniu 2013 r. w Y. wzi¹³ udzia³ w reklamie
wyrobu medycznego, która ukaza³a siê w nieustalonej stacji telewizyjnej i rozg³oœni ra-
diowej, za co otrzyma³ nieustalone wynagrodzenie, tj.: o przewinienie zawodowe z art.
63 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej, na podstawie art. 345 k.p.k. i art. 339 par. 3 pkt 4
k.p.k. w zwi¹zku z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich oraz § 12 ust. 2 pkt 3 Regu-
laminu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, postanowi³ przekazaæ sprawê
Naczelnemu Rzecznikowi Odpowiedzialnoœci Zawodowej (dalej NROZ) w celu uzu-
pe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego poprzez: 1) ustalenie producenta reklamowa-
nego przez obwinionego produktu medycznego, 2) ustalenie zleceniodawcy reklamy,
3) ustalenie oœrodka, który nagrywa³ reklamê. Powy¿sze postanowienie NROZ za-
skar¿y³ w ca³oœci, zarzucaj¹c mu b³¹d w ustaleniu stanu faktycznego, polegaj¹cy na
niezasadnym przyjêciu, i¿ istniej¹ przes³anki do zwrotu sprawy rzecznikowi odpowie-
dzialnoœci zawodowej celem uzupe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego poprzez do-
konanie ustaleñ wskazanych w czêœci dyspozytywnej postanowienia, podczas gdy
prawid³owa analiza prowadzi do wniosku, i¿ materia³ dowodowy zgromadzony na
obecnym etapie w aktach sprawy wskazuje na pope³nienie przez obwinionego zarzuca-
nego mu przewinienia zawodowego. NROZ wniós³ o uchylenie zaskar¿onego postano-
wienia i przekazanie sprawy do rozpoznania Okrêgowemu S¹dowi Lekarskiemu w X.

NSL uzna³, ¿e za¿alenie jest zasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu orzeczenia,
przedmiotem rozpoznania w niniejszej sprawie by³o naruszenie przez obwinionego le-
karza zakazu wyra¿ania zgody na wykorzystanie wizerunku lekarza dla celów komer-
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47 Art. 63. Lekarz tworzy swoj¹ zawodow¹ opiniê jedynie w oparciu o wyniki swojej pracy, dlate-
go wszelkie reklamowanie siê jest zabronione. Lekarz nie powinien wyra¿aæ zgody na u¿ywanie swe-
go nazwiska i wizerunku dla celów komercyjnych.



cyjnych, w tym przypadku poprzez udzia³ w reklamie. Przes³ank¹ przekazania sprawy
w celu uzupe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego s¹ istotne braki tego postêpowania,
zw³aszcza potrzeba poszukiwania dowodów, w sytuacji, gdy dokonanie niezbêdnych
czynnoœci przez OSL powodowa³oby znaczne trudnoœci (art. 345 par. 1 k.p.k. w zwi¹z-
ku z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich). Sytuacja tego rodzaju jednak nie wystê-
puje w niniejszej sprawie. NSL podzieli³ twierdzenia NROZ, i¿ zebrany dotychczas
materia³ dowodowy, w tym nie budz¹ce w¹tpliwoœci wyjaœnienia obwinionego leka-
rza, by³y wystarczaj¹ce do rozstrzygniêcia sprawy przez OSL. Kwestie wskazane jako
wymagaj¹ce uzupe³nienia nie mia³y a¿ tak istotnego znaczenia, aby uzasadnia³y zwrot
sprawy do uzupe³nienia NROZ, który wi¹za³by siê przed³u¿eniem toku postêpowania.
W poprzednim postanowieniu o sygn. NSL Rep. 3/WS/14, S¹d odwo³awczy pozosta-
wi³ do rozwa¿enia S¹dowi I instancji potrzebê zebrania dodatkowych dowodów
œwiadcz¹cych o pope³nieniu przewinienia zawodowego przez obwinionego. Taka po-
trzeba zaistnia³aby, gdyby obwiniony podczas rozprawy przed OSL zaprzeczy³ po-
przednio z³o¿onym zeznaniom przed Zastêpc¹ NROZ w dniu 24 kwietnia 2013 r.
Przyznanie siê lek. JR do udzia³u w reklamie jest na tym etapie postêpowania wystar-
czaj¹cym dowodem do oceny w przedmiocie naruszenia przez obwinionego art. 63 ust. 2
Kodeksu etyki lekarskiej. S¹d odwo³awczy nie widzia³ zatem przeszkód do rozpozna-
nia sprawy przez S¹d lekarski I instancji w oparciu o zebrany materia³ dowodowy.

25. Art. 71 KEL48

25.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 46/OWU/15 ustalono, i¿ orzeczeniem z dnia
3 lutego 2015 r., sygn. akt 118/WU/2014, OSL w X. uzna³ lekarz ABK winn¹ zarzuca-
nego jej przewinienia zawodowego polegaj¹cego na tym, ¿e w Przychodni Lekarza Ro-
dzinnego w Y., w okresie od stycznia do grudnia 2012 r., podczas kwalifikacji dzieci do
obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych podawa³a ich opiekunom informacje o mo¿li-
wych zagro¿eniach wynikaj¹cych ze stosowania szczepionek, w oparciu o informacje
niepoparte dowodami naukowymi i w ten sposób, ¿e opiekunowie dzieci odstêpowali
od ich szczepienia, co skutkowa³o istotnym wzrostem liczby dzieci niepoddanych
szczepieniom w ww. Przychodni i co wskaza³o na propagowanie przez ni¹ postaw anty-
zdrowotnych, czym naruszy³a art. 1, 3 w zwi¹zku z art. 2 ust. 2 i art. 71 KEL, orzekaj¹c
wobec obwinionej karê nagany i obci¹¿aj¹c j¹ kosztami postêpowania. Od powy¿szego
orzeczenia lekarz ABK wnios³a odwo³anie, zaskar¿aj¹c orzeczenie w ca³oœci. Zarzuci-
³a b³êdne interpretowanie faktów oraz niewyjaœnienie istoty sprawy, wnosz¹c o zmianê
orzeczenia i uniewinnienie od stawianych zarzutów oraz od odst¹pienia od obci¹¿enia
jej kosztami postêpowania. W uzasadnieniu odwo³ania obwiniona stwierdzi³a miêdzy
innymi i¿ (cyt.): „w czasie badania kwalifikacyjnego do szczepieñ jednym z porusza-
nych tematów w rozmowie z rodzicami by³y równie¿ mo¿liwe dzia³ania niepo¿¹dane
szczepionek. Informacje przekazywane przeze mnie pochodzi³y wy³¹cznie z ulotek
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48 Art. 71 KEL: Lekarz ma obowi¹zek zwracania uwagi spo³eczeñstwa, w³adz i ka¿dego pacjenta
na znaczenie ochrony zdrowia, a tak¿e na zagro¿enie ekologiczne. Swoim postêpowaniem, równie¿
poza prac¹ zawodow¹, lekarz nie mo¿e propagowaæ postaw antyzdrowotnych.



do³¹czonych do szczepionek”, a tak¿e „jak mówi³am podczas przes³uchañ informacje
o mo¿liwym zwi¹zku pomiêdzy szczepieniami, a ró¿nymi formami autyzmu przekazy-
wali mi rodzice dzieci autystycznych i osoby zajmuj¹ce siê rehabilitacj¹. Ja te informa-
cje przyjmowa³am do wiadomoœci”.

Rozpatruj¹c odwo³anie NSL stwierdzi³, ¿e nie ma uzasadnionych podstaw i nie
zas³uguje na uwzglêdnienie. Uzasadniaj¹c takie stanowisko podano, i¿ ustalenia po-
czynione przez OSL dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe oraz
spójne i brak jest podstaw do ich kwestionowania. Oparte zosta³y na wyczerpuj¹co ze-
branym i poddanym wszechstronnej ocenie materiale dowodowym, ujawnionym na
rozprawie, którego ocena uwzglêdnia wskazania wiedzy medycznej, doœwiadczenia
¿yciowego i logicznego rozumowania, nie nosi zatem znamion dowolnoœci. Dlatego
nie by³ zasadny zarzut zawarty w odwo³aniu dotycz¹cy: b³êdnego interpretowania fak-
tów oraz niewyjaœnienia istoty sprawy. Jak stwierdzono, OSL wnikliwie oceni³ mate-
ria³ dowodowy zebrany w aktach sprawy. S³usznie wskaza³ w uzasadnieniu, ¿e
postêpowanie obwinionej zachêca³o rodziców do rezygnacji z obowi¹zkowych szcze-
pieñ, wynikaj¹cych z przepisów obowi¹zuj¹cego w Polsce prawa (tj. ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych oraz prze-
pisów wykonawczych do niej). Prawd¹ jest, i¿ obowi¹zkiem lekarza sprawuj¹cego
opiekê profilaktyczn¹ jest powiadomienie osoby zobowi¹zanej do poddania siê szczepie-
niom (w przypadku dzieci – ich opiekunom prawnym) o korzyœciach i ewentualnych
mo¿liwoœciach wyst¹pienia odczynów poszczepiennych. W przypadku w¹tpliwoœci,
lekarz mo¿e odes³aæ rodzica wraz z dzieckiem do Punktu Konsultacyjnego ds. Szcze-
pieñ. Obwiniona natomiast takich dzia³añ nie podejmowa³a. NSL stwierdzi³, ¿e wyjaœ-
nienia obwinionej lekarki zawarte w zeznaniach w trakcie posiedzeñ OSL, a tak¿e
w odwo³aniu od jego orzeczenia nie by³y przekonywuj¹ce. Obwiniona nie zachowa³a
nale¿ytej proporcji w informowaniu o mog¹cych wyst¹piæ negatywnych odczynach
poszczepiennych oraz pozytywnych ich skutkach w zapobieganiu chorób. Wyjaœnienia
poczynione przez lek. ABK, ¿e przyjmowa³a do wiadomoœci od rodziców, b¹dŸ reha-
bilitantów przekazy o du¿ej liczbie powik³añ poszczepiennych, bêd¹cych przyczyn¹
autyzmu bez prób wyjaœnieñ, i¿ takie os¹dy nie maj¹ uzasadnienia w naukowych do-
niesieniach, s¹ wysoce naganne. Postawa obwinionej by³a istotnie antyzdrowotna.
Stwierdzenie to, zdaniem Naczelnego S¹du Lekarskiego, jest tym bardziej uzasadnione
z powodu tego, ¿e w ostatnim okresie szczepienia ochronne prze¿ywaj¹ kryzys, a szcze-
gólnie niepokoj¹cy jest spadek szczepieñ u dzieci. Wynika to z niedostatecznej promo-
cji, ale tak¿e z rosn¹cej aktywnoœci ruchów antyszczepiennych. Przedstawiciele tych
organizacji poprzez internet docieraj¹ do du¿ych grup spo³ecznych, jednak co nale¿y
podkreœliæ – ich wyst¹pienia maj¹ charakter publicystyczny, a nie naukowy. Na margi-
nesie NSL doda³, odbiegaj¹c nieco od meritum zakresu sprawy, ale wskazuj¹c na istotê
zaistnia³ych niegdyœ faktów, jak brzemienna w skutkach by³a publikacja Andrew Wa-
kefielda z 1998 r. w czasopiœmie medycznym „Lancet” sugeruj¹ca, ¿e szczepienia
MMR wywo³uj¹ u dzieci autyzm. Jego sugestie, dziêki przeprowadzonym dziesi¹tkom
badañ, obalono, a „Lancet” wycofa³ publikacje ze swego archiwum. We Francji suge-
rowano z kolei, ¿e szczepienie przeciw WZW-B powoduje stwardnienie rozsiane, co
równie¿ nie mia³o potwierdzenia naukowego. Maj¹c powy¿sze na wzglêdzie NSL
stwierdza, i¿ postawa jak¹ demonstrowa³a lekarz ABK nie by³a postaw¹ proszcze-
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pienn¹, jak¹ winien mieæ lekarz sprawuj¹cy opiekê nad dzieæmi, a tym samym obwi-
niona dzia³a³a na szkodê dla pacjentów, a co za tym idzie wbrew zasadom Kodeksu
etyki lekarskiej.

26. Art. 5 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej49.

26.1. W sprawie o sygn. alt NSL Rep. 23/OWU/15 ustalono, ¿e orzeczeniem z dnia
28 paŸdziernika 2014 r., sygn. akt OSL-18/Wu/14, OSL w X. po rozpoznaniu sprawy
przeciwko lek. AS, obwinionego o prowadzenie w okresie od 1 paŸdziernika 1996 r. do
6 paŸdziernika 2011 r. Indywidualnej Praktyki Lekarskiej pod nazw¹ „Gabinet Lekarski
– AS”, wpisanej do ewidencji dzia³alnoœci gospodarczej prowadzonej przez Prezyden-
ta Miasta X. pod nr 66498, s³u¿¹cej udzielaniu œwiadczeñ w postaci: badañ lekarskich,
badañ profilaktycznych kierowców, wizyt domowych, nadzoru lekarskiego nad zak³a-
dami pracy, rehabilitacji, fizyko- i kinezyterapii bez jej rejestracji w Rejestrze Praktyk
Lekarskich, a od kwietnia 2011 r. w Rejestrze Podmiotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ
lecznicz¹ prowadzonym przez Okrêgow¹ Izbê Lekarsk¹ w Gdañsku oraz udzielanie
w jej ramach œwiadczeñ w Przyzak³adowej Przychodni Rehabilitacyjnej w X. od
2 kwietnia 2002 roku, tj. o naruszenie art. 5 ust. 1 i 2 pkt 1 lit. a w zw. z art. 101 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, uzna³ obwinionego winnym
zarzucanego mu czynu i wymierzy³ mu karê grzywny w wysokoœci 1/3 (jednej trzeciej)
przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia z wrzeœnia 2014 r. w sektorze przedsiê-
biorstw bez wyp³at z zysku na Fundacjê X. oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od
powy¿szego orzeczenia pismem z dnia 27 grudnia 2014 r. odwo³anie do NSL z³o¿y³ ob-
roñca obwinionego.

NSL stwierdzi³ jednak, ¿e odwo³anie wniesione przez obroñcê obwinionego nie jest
zasadne. Jak stwierdzono w uzasadnieniu NSL, Okrêgowy S¹d Lekarski prawid³owo
ustali³ stan faktyczny w sprawie. Nie ulega³o w¹tpliwoœci zdaniem NSL, ¿e obwiniony
wykonywa³ praktykê lekarsk¹ bez jej rejestracji. Obowi¹zek rejestracji praktyki lekar-
skiej obowi¹zuje niezmiennie od wielu lat, obejmuj¹c w ca³oœci okres objêty zarzutem
postawionym obwinionemu. Lekarze i lekarze dentyœci wykonuj¹cy zawód w ramach
praktyki lekarskiej, którzy byli zarejestrowani w dniu wejœcia w ¿ycie ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej w rejestrze indywidualnych, indywidual-
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49 Por. ustawê z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. 2015, poz. 618). Zgod-
nie z art. 5 tego aktu normatywnego lekarze i pielêgniarki mog¹ wykonywaæ swój zawód w ramach
dzia³alnoœci leczniczej na zasadach okreœlonych w ustawie oraz w przepisach odrêbnych, po wpisaniu
do rejestru podmiotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹, o którym mowa w art. 100. 2. Dzia³al-
noœæ lecznicza:
1) lekarzy mo¿e byæ wykonywana w formie: a) jednoosobowej dzia³alnoœci gospodarczej jako indy-

widualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska wy³¹cznie w miejscu wezwania, in-
dywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
wy³¹cznie w miejscu wezwania, indywidualna praktyka lekarska wy³¹cznie w przedsiêbiorstwie
podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistyczna
praktyka lekarska wy³¹cznie w przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy
z tym podmiotem, b) spó³ki cywilnej, spó³ki jawnej albo spó³ki partnerskiej jako grupowa prakty-
ka lekarska.



nych specjalistycznych b¹dŸ grupowych praktyk lekarskich prowadzonych przez okrê-

gow¹ izbê lekarsk¹, nie musieli na nowo rejestrowaæ swojej praktyki w rejestrze
podmiotów prowadz¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹. Zgodnie z art. 217 ust. 1 tej ustawy
wpisy do rejestru indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych b¹dŸ grupowych
praktyk lekarskich sta³y siê z mocy prawa wpisami w rejestrze podmiotów wyko-
nuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹. W praktyce oznacza³o to, ¿e dotychczasowe dane figu-
ruj¹ce w rejestrze praktyk lekarskich zosta³y „przepisane” do rejestru podmiotów
wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹ i lekarze wykonuj¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹ w ra-
mach praktyki nie mieli obowi¹zku zg³aszaæ ich ponownie. Z ustalonego przez S¹d
I instancji stanu faktycznego jednoznacznie wynika³o, ¿e obwiniony mia³ jedynie zare-
jestrowan¹ praktykê w ewidencji dzia³alnoœci gospodarczej prowadzonej przez Prezy-
denta Miasta X pod numerem 99999. B³êdnie zatem z faktu koniecznoœci dostosowania
zarejestrowanych praktyk lekarskich do wymogów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej
obroñca wywodzi³, i¿ w okresie dostosowawczym ustawa dopuszcza³a wykonywanie
praktyki lekarskiej bez jej rejestracji. Okres dostosowawczy dotyczy³ bowiem tylko
i wy³¹cznie tych lekarzy, którzy mieli prawid³owo zarejestrowane praktyki wed³ug
przepisów obowi¹zuj¹cych przed dat¹ wejœcia w ¿ycie ustawy o dzia³alnoœci leczni-

czej, tj. byli wpisani do rejestru prywatnych praktyk prowadzonego przez w³aœciw¹
izbê lekarsk¹. Obwiniony nie mia³ zarejestrowanej praktyki w tym rejestrze. Zarzut
wymierzenia kary nieznanej ustawie nie by³ tak¿e zasadny. Istotnie jak przyzna³ NSL,
S¹d I instancji omy³kowo okreœli³ wymierzon¹ karê jako grzywnê. Nie ulega³o jednak
w¹tpliwoœci NSL, zwa¿ywszy na powo³an¹ podstawê prawn¹, i¿ wymierzona zosta³a
obwinionemu kara pieniê¿na, okreœlona w art. 83 ust. 1 pkt 3 ustawy o izbach lekarskich

w zw. z art. 85 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich – w minimalnej wysokoœci przewidzia-
nej t¹ ustaw¹. Niezasadne by³y tak¿e zarzuty dotycz¹ce braku odpowiedzialnoœci obwi-
nionego za naruszenie przepisów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej. Zgodnie z art. 53
ustawy o izbach lekarskich przewinieniem zawodowym jest naruszenie zasad etyki le-
karskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Przepis ten
jednoczeœnie stanowi, ¿e za pope³nienie przewinienia zawodowego cz³onkowie izb le-
karskich podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej. Zgodnie z art. 2 i 6 ustawy o izbach

lekarskich przynale¿noœæ do samorz¹du zawodowego ma charakter powszechny i obli-
gatoryjny, co oznacza, ¿e lekarz nie mo¿e wykonywaæ zawodu, nie bêd¹c cz³onkiem
okrêgowej izby lekarskiej. Okrêgowa Rada Lekarska – zgodnie z art. 5 ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty – przyznaje prawo wyko-
nywania zawodu i na tej podstawie lekarz zostaje wpisany na listê cz³onków okrêgowej
izby lekarskiej. Z zestawienia przepisów dotycz¹cych prawa wykonywania zawodu
oraz odpowiedzialnoœci zawodowej wynika, ¿e ka¿dy lekarz jako cz³onek izby lekar-
skiej jest zobowi¹zany do przestrzegania zasad etyki lekarskiej oraz przepisów
zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza pod rygorem odpowiedzialnoœci za
pope³nienie przewinienia zawodowego. Adresatami norm etycznych ujêtych w Kodek-
sie etyki lekarskiej oraz norm zawartych w przepisach dotycz¹cych wykonywania za-
wodu lekarza s¹ tylko lekarze, a ustawowa definicja przewinienia zawodowego jest
po³¹czona z odpowiedzialnoœci¹ zawodow¹ cz³onków izb lekarskich. Odpowiedzial-
noœæ zawodowa nie ma charakteru uniwersalnego i nie skutkuje „na zewn¹trz”, lecz
s³u¿y wewnêtrznej samoregulacji i sprawowaniu kontroli w obrêbie spo³ecznoœci
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tworz¹cej grupê zawodow¹. Ró¿ni siê zatem od odpowiedzialnoœci karnej, która to ma
charakter powszechny i s³u¿y sankcjonowaniu przez pañstwo zachowañ spo³ecznie
szkodliwych, okreœlonych w ustawie jako zabronione pod groŸb¹ kary kryminalnej.
W postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej nie wykazuje siê zgod-
noœci czynu z ustawowo okreœlonym wzorcem zachowania karalnego, ale jedynie
stwierdza, ¿e dosz³o do naruszenia – w jakikolwiek sposób – normy etycznej lub praw-
nej wyznaczaj¹cych model nale¿ytego postêpowania lekarza. Niezaprzeczalnym jest,
¿e obwiniony w trakcie pope³niania zarzucanego mu czynu by³ cz³onkiem Okrêgowej
Izby Lekarskiej w X., a przepisy ustawy o dzia³alnoœci leczniczej niew¹tpliwie s¹ prze-
pisami dotycz¹cymi wykonywania zawodu. Zatem ich naruszenie stanowi przewinie-
nie zawodowe. Wobec tego brak by³o przes³anek do uznania, ¿e obwiniony nie
podlega³ w tym okresie odpowiedzialnoœci zawodowej. Nie by³ równie¿ zasadnym za-
rzut obroñcy – zdaniem NSL niewskazania w uzasadnieniu skar¿onego orzeczenia jego
podstawy prawnej. Zgodnie z treœci¹ art. 89 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich uzasad-
nienie orzeczenia s¹du lekarskiego powinno zawieraæ: 1) wskazanie, jakie fakty s¹d le-
karski uzna³ za udowodnione lub nieudowodnione, 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 wy-
miarze kary. Zwa¿ywszy na powy¿sze NSL stwierdzi³, ¿e wszystkie powy¿sze enumera-
tywnie wymienione elementy s¹ zawarte w uzasadnieniu S¹du I instancji. Na stronie 7
uzasadnienia S¹d I instancji wskaza³ naruszenie przez obwinionego art. 65 ustawy o za-

wodach lekarza i lekarza dentysty, co w ocenie NSL jest wskazaniem podstawy prawnej
uzasadnienia. Analiza treœci skar¿onego orzeczenia i uzasadnienia pozwoli³a w ocenie
s¹du II instancji na przeprowadzenie kontroli prawid³owoœci postêpowania i poprawno-
œci rozumowania S¹du I instancji w fazie wyrokowania. NSL w wyniku tej kontroli do-
szed³ do przekonania, ¿e brak by³o podstaw do uchylenia zaskar¿onego orzeczenia
i koniecznoœci przekazania sprawy do ponownego rozpoznania. Nie stwierdzono bo-
wiem istotnych wad uzasadnienia, które dyskwalifikuj¹ wartoœæ dotychczasowego postê-
powania s¹dowego lub procesu decyzyjnego. Nie stwierdzono bowiem takich uchybieñ
jak: lakonicznoœæ pisemnych motywów wydanego orzeczenia, powierzchowne przepro-
wadzenie analizy materia³u dowodowego. S¹d I instancji zawar³ te¿ w treœci uzasadnie-
nia merytoryczne argumenty przemawiaj¹ce za trafnoœci¹ dokonanego rozstrzygniêcia,
które znajduj¹ odzwierciedlenie w materiale aktowym i nie pozostaj¹ z nim w sprzecz-
noœci. NSL uzna³ zatem, ¿e rozstrzygniêcie zawarte w orzeczeniu S¹du I instancji by³o traf-
ne, nie stwierdzono równie¿ uchybieñ w samym uzasadnieniu, które uniemo¿liwi³yby
kontrolê instancyjn¹ orzeczenia, zatem nie ma potrzeby orzekania kasatoryjnego.

27. Art. 20 u.z.l.i.l.d.50 – prawo u¿ywania tytu³u i stopnia naukowego

27.1. Na uwagê zas³uguje tak¿e sprawa o sygn. akt NSL Rep. 85/OWU/15. Stan fak-
tyczny przedstawia³ siê nastêpuj¹co. Orzeczeniem z dnia 5 marca 2015 roku, (sygn. akt
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50 Zgodnie z tym przepisem „lekarzowi przys³uguje prawo u¿ywania tytu³u i stopnia naukowego
oraz tytu³u specjalisty w brzmieniu okreœlonym przez odrêbne przepisy”.



39/Wu/2014), OSL w X. po rozpoznaniu sprawy lek. RB obwinionego o: nieetyczne
postêpowanie polegaj¹ce na tym, ¿e dnia 30.10.1992 roku podaj¹c nieprawdziwe dane
w podaniu do Lekarza Wojewódzkiego w X., sugeruj¹ce jakoby by³ lekarzem stomato-
logii, uzyska³ zgodê na dopuszczenie do egzaminu specjalizacyjnego z zakresu chirur-
gii stomatologicznej i jako lekarz stomatologii RB egzamin z tej specjalnoœci zda³
w dniu 12.11.1992 roku, uzyskuj¹c w sposób nieuprawniony tytu³ chirurg stomatolog,
którym pos³uguje siê do dnia dzisiejszego, prowadz¹c bez posiadania prawa wykony-
wania zawodu lekarza dentysty leczenie w zakresie stomatologii i wykonywanie za-
biegów z zakresu chirurgii stomatologicznej w NZOZ RB Centrum Implantologii
i Stomatologii Estetycznej, co stanowi naruszenie art. 2 pkt 2 ustawy o zawodach leka-

rza i lekarza dentysty, postanowi³ zakwalifikowaæ czyn pope³niony przez obwinionego
jako trzy oddzielne przewinienia: podanie nieprawdziwych danych w 1992 roku, co do-
prowadzi³o do uzyskania tytu³u lekarza chirurga stomatologa; pos³ugiwanie siê nie-
uprawnionym tytu³em chirurga stomatologa od 12 listopada 1992 roku do chwili
obecnej; wykonywanie zawodu lekarza dentysty bez uprawnieñ, tj. bez posiadania pra-
wa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty w okresie od 12 listopada 1992
roku do chwili obecnej. Po sformu³owaniu trzech oddzielnych zarzutów Okrêgowy S¹d
Lekarski postanowi³: na podstawie art. 82 ust. 1 w zw. z art. 63 pkt 4 ustawy o izbach le-

karskich z dnia 2.12.2009 roku, umorzyæ postêpowanie w zakresie zarzutu podania nie-
prawdziwych danych w roku 1992, co doprowadzi³o do uzyskania przez lek. RB tytu³u
chirurga stomatologa – z powodu przedawnienia; na podstawie art. 82 ust. 1 w zw.
z art. 63 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2.12.2009 roku, uniewinniæ w aspekcie
zarzutu o pos³ugiwanie siê nieuprawnionym tytu³em chirurga stomatologa od dnia
12.11.1992 roku do chwili obecnej, bowiem formalnie posiada³ decyzjê administra-
cyjn¹ w aspekcie przyznania I stopnia specjalizacji z zakresu chirurgii stomatologicz-
nej; na podstawie art. 82 ust. 1 w zw. z art. 63 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia
2.12.2009 roku, uniewinniæ od zarzutu wykonywania zawodu lekarza dentysty bez
uprawnieñ tj. bez posiadania prawa wykonywania zawodu „lekarza dentysty” w okre-
sie od 12.11.1992 roku do chwili obecnej, poniewa¿ brak jest dowodu, ¿e taki zawód
wykonywa³. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie do NSL z³o¿y³ OROZ.

W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê tylko czêœciowo zasadne. Jak podano w uza-
sadnieniu stanowiska NSL, S¹d I instancji istotnie nie odniós³ siê do dowodów wskaza-
nych w uzasadnieniu orzeczenia. Nie wskaza³, którym dowodom da³ wiarê, a którym
nie i dlaczego. W ocenie NSL brak oceny dowodów stanowi naruszenie art. 63 ust. 3
ustawy o izbach lekarskich i utrudnia kontrolê instancyjn¹. Szczególne znaczenie ma
ocena dowodów dotycz¹cych faktu wykonywania przez obwinionego czynnoœci typo-
wo dentystycznych. S¹d I instancji nie zinterpretowa³ zeznañ wspó³pracuj¹cych z ob-
winionym lekarzy, nie podj¹³ starañ by potwierdziæ lub wykluczyæ udzia³ obwinionego
w leczeniu stomatologicznym np. poprzez kontrolê dokumentacji medycznej lub zez-
nania pacjentów. NSL zgodzi³ siê ze skar¿¹cym, i¿ OSL niew³aœciwie zinterpretowa³
art. 2 ust. 1 i ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Teza jakoby lekarz
móg³ wykonywaæ równie¿ czynnoœci przewidziane w art. 2 ust. 2 ustawy o zawodach

lekarza i lekarza dentysty jest chybiona. Uniewinnienie obwinionego w oparciu o takie
argumenty jest bezzasadne. S¹d odwo³awczy podzieli³ równie¿ zdanie Okrêgowego
Rzecznika w sprawie stosowania przepisów zarz¹dzenia dotycz¹cego specjalizacji.
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Przepisy zarz¹dzenia Ministra Zdrowia z roku 1983 zmienione zarz¹dzeniem w 1986
roku, czyli obowi¹zuj¹ce w 1992 roku, w jasny sposób wskazywa³y, ¿e do specjalizacji
I stopnia z chirurgii stomatologicznej mo¿e przyst¹piæ lekarz dentysta. NSL nie mia³
w¹tpliwoœci, i¿ obwiniony zdawa³ sobie z tego sprawê. Wiedzia³y o tym równie¿, zda-
niem NSL, osoby podpisuj¹ce siê pod dokumentami dotycz¹cymi specjalizacji z chi-
rurgii stomatologicznej I stopnia. NSL w poprzednim orzeczeniu zobowi¹za³ S¹d
I instancji do dokonania szczegó³owej analizy przebiegu specjalizacji lek. dent. RB.
W uzasadnieniu orzeczenia zosta³y wymienione dokumenty dotycz¹ce specjalizacji.
Brak by³o jednak ich wnikliwej analizy (daty rozpoczêcia specjalizacji, zgody na roz-
poczêcie specjalizacji, skrócony sta¿ specjalizacyjny, odbycie sta¿y specjalizacyj-
nych). S¹d odwo³awczy zgodzi³ siê z odwo³uj¹cym, i¿ otrzymanie dyplomu I stopnia
specjalizacji nie jest decyzj¹ administracyjn¹. Fakt zdania egzaminu specjalizacyjnego
i wydanie dyplomu upowa¿niaj¹cego do u¿ywania tytu³u chirurga stomatologa by³ de-
cyzj¹ komisji specjalizacyjnej, nie organu administracji pañstwowej. Bezsprzecznym
jest, i¿ obwiniony posiada tytu³ nadany mu w 1992 roku, ale wskutek ujawnionych
nieprawid³owoœci, zdaniem Naczelnego S¹du Lekarskiego, fakt ten powinien byæ
bezwzglêdnie zweryfikowany. NSL nie jest w³aœciwym organem do skorygowania za-
istnia³ej sytuacji. Rozpatrzeniem sprawy powinna zaj¹æ siê Okrêgowa Rada Lekarska
w X. Zdaniem s¹du odwo³awczego art. 10 ustawy o zawodzie lekarza z dnia 28 paŸ-
dziernika 1950 roku, zgodnie z którym „Lekarzowi, wykonuj¹cemu zawód, wolno u¿y-
waæ przys³uguj¹cych mu tytu³ów i stopni naukowych; jednak nie wolno mu u¿ywaæ
tytu³ów, mog¹cych wprowadziæ w b³¹d co do jego szczególnych kwalifikacji zawodo-
wych” zosta³ powa¿nie naruszony. NSL nie podzieli³ natomiast zdania odwo³uj¹cego
siê OROZ w sprawie wymierzenia obwinionemu kary zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu na okres 5 lat celem uzupe³nienia studiów stomatologicznych i uzyskania
tytu³u zawodowego lekarza dentysty. Na rozprawie przed s¹dem odwo³awczym nie po-
par³ tego wniosku NROZ. Zgodnie z art. 92 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich z dnia
2 grudnia 2009 roku s¹d odwo³awczy nie ma uprawnieñ, by po wydaniu orzeczenia
uniewinniaj¹cego przez S¹d I instancji, orzec winê obwinionego i wymierzyæ mu karê.
Narusza³oby to prawo do obrony obwinionego.

Na koniec warto zaznaczyæ, ¿e nie wszystkie pogl¹dy NSL wy¿ej zaprezentowane
zas³uguj¹ na pe³n¹ aprobatê. Warto te stanowiska konfrontowaæ z wywodami zamiesz-
czonymi w decyzjach S¹du Najwy¿szego w sprawach kasacyjnych. Tym niemniej wy-
daje siê, ¿e warto poznaæ stanowiska NSL w wybranych kwestiach zwa¿ywszy, i¿
powinny one mieæ istotny wp³yw na praktykê orzecznicz¹ okrêgowych s¹dów lekar-
skich, a z pewnoœci¹ s³u¿yæ powinny ujednoliceniu linii orzeczniczej tych organów.

Streszczenie

Wprawdzie orzeczenia s¹dów lekarskich, nie maj¹ w naszym systemie prawnym charakteru pre-
cedensów prawnych, a wiêc nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie prezentuj¹ wyk³adniê
praktyczn¹ poszczególnych przepisów prawnych, to zwa¿ywszy na treœæ art. 76 Kodeksu etyki
lekarskiej, w wypadkach nie przewidzianych w KEL, nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi
m.in. w orzecznictwie s¹dów lekarskich. St¹d te¿ pogl¹dy i wywody zamieszczone w uzasadnie-
niach Naczelnego S¹du Lekarskiego maj¹ niezwykle istotne znaczenie dla praktyki funkcjono-
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wania s¹dów lekarskich. St¹d potrzeba publikacji wybranych orzeczeñ NSL wydaje siê
bezdyskusyjna, czemu niniejsze opracowanie – choæ zapewne tylko czêœciowo – stara siê spro-
staæ. W artykule zamieszczono wybrane orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2015 r.

S³owa kluczowe: Naczelny S¹d Lekarski, odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy, przewinienia
zawodowe lekarzy

Review of the Supreme Medical Court in 2015

Summary

Even though judgements of medical courts are not recognised, by the legal system in this country,

as judicial precedents, and thereby do not create novel legal norms but merely constitute practi-

cal interpretation of particular legal regulations – still, taking into consideration the provisions

of Art. 76 of the Medical Code of Ethics, in cases not provided for in the Code, the principles ar-

ticulated, among other things, in decisions of medical courts should be followed. And therefore,

the views and arguments featured in the grounds for the judgements made by the Supreme Medi-

cal Court (SMC) are exceedingly important in practical functioning of medical courts. Hence the

need to render selected SMC rulings available for publication seems unarguable, and this is

what the current discourse – presumably only fragmentarily – is meant to convey. Selected deci-

sions of the Supreme Medical Court of 2015 are included therein.

Key words: the Supreme Medical Court, professional liability of the physicians, professional

misconduct
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Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Orzecznictwo S¹du Najwy¿szego w sprawach dotycz¹cych
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy w roku 2015

Kwestie wstêpne

Na pocz¹tku nale¿y nadmieniæ, i¿ wiêkszoœæ spraw z analizowanego okresu zakoñ-
czy³a siê oddaleniem wnoszonych przez obwinionych kasacji, a to z tego wzglêdu, ¿e
okazywa³y siê one bezzasadne w stopniu jak to stwierdzi³ SN oczywistym. Korzystaj¹c
te¿ z uprawnieñ, jakie niesie za sob¹ Kodeks postêpowania karnego, który w sprawach
tych ma odpowiednie zastosowanie, s¹d odstêpowa³ od sporz¹dzenia uzasadnienia po-
stanowienia (oddalaj¹cego kasacje) na mocy art. 535 § 3 k.p.k., który w³aœnie stanowi,
¿e oddalenie kasacji jako oczywiœcie bezzasadne i nie wymaga uzasadnienia. Dlatego
te¿ odnoœnie tej czêœci spraw nie poznamy niestety jakie przes³anki i okolicznoœci prze-
mawia³y za takim zakoñczeniem sprawy.

W jednej ze spraw SN swoim wyrokiem uchyli³ wydane dotychczas wyroki (tj. wyrok
Naczelnego S¹du Lekarskiego – NSL i zmienione nim orzeczenie Okrêgowego S¹du Le-
karskiego – OSL) i umorzy³ postêpowanie z uwagi na przedawnienie karalnoœci przewinie-
nia zawodowego, która to karalnoœæ ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia minê³o 5 lat.
Tak te¿ siê sta³o w tamtym przypadku, przy czym SN zaznaczy³, ¿e dosz³o do tego
wy³¹cznie z przyczyn opiesza³oœci proceduj¹cych w sprawie s¹dów, które co wiêcej przez
ca³y ten czas zgromadzi³y niezbyt obszerny materia³ dowodowy ograniczaj¹cy siê zaled-
wie do wyjaœnieñ obwinionego i zeznañ pokrzywdzonej oraz opinii bieg³ego, która zosta³a
do³¹czona do akt sprawy trzy lata wczeœniej. Przypadek ten nale¿y uznaæ za pora¿kê syte-
mu s¹downictwa korporacyjnego i nale¿y wzi¹æ z tego lekcjê na przysz³oœæ, co jak siê wy-
daje wynika ze s³ów SN, który konkludowa³, ¿e owa opiesza³oœæ nie mo¿e zyskaæ jego
aprobaty, niemniej umorzenie sprawy w takim przypadku by³o niestety koniecznoœci¹.

W dwóch kolejnych przypadkach SN zmuszony by³ wydaæ orzeczenia, które
uwzglêdnia³y zasadê, ¿e postêpowanie przed s¹dem lekarskim winno byæ zawieszone
w przypadku, gdy postêpowanie karne przeciwko temu samemu lekarzowi toczy siê
o czyny objête zarzutami postêpowania dyscyplinarnego, a tym samym do czasu jego
prawomocnego zakoñczenia istnieje przeszkoda w prowadzeniu postêpowania w za-
kresie odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej.

Zasada ta znajduje swoje normatywne uzasadnienie w art. 54 ust. 2 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz. U. 2016, poz. 522 – dalej jako u.i.l.), który
stanowi, ¿e postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy mo¿e
byæ zawieszone do czasu ukoñczenia postêpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile
ich wynik mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie w postêpowaniu w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy.



Konkretnie SN uchyla³ tu wyrokiem orzeczenia NSL, który nieprawid³owo umarza³
sprawê. Postanowienie o umorzeniu by³o bowiem b³êdem, gdy¿ w ten sposób z przy-
czyn czysto formalnych mog³oby dojœæ do unikniêcia odpowiedzialnoœci obwinionych,
wobec których dosz³o do zbiegu w prowadzeniu zarówno postêpowania karnego, jak
i postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej.

Perypetie dotycz¹ce kary raz jeszcze

Tytu³ sugeruje, ¿e ta sprawa by³a ju¿ wczeœniej przedmiotem zainteresowania „Me-
dycznej Wokandy”.

Sprawa jest bezprecedensowa z dwóch przyczyn. Zarówno ze wzglêdu na stan fak-
tyczny, który niestety k³adzie cieñ na ca³e œrodowisko s³u¿by zdrowia, a po drugie, z tego
powodu, ¿e SN rozpatruje ju¿ drug¹ kasacjê w niniejszej sprawie! Jak to mo¿liwe?

Je¿eli ktoœ nie ma dostêpu do poprzedniego archiwalnego numeru „Medycznej Wo-
kandy”, krótko zasygnalizujmy jak wygl¹da³ „harmonogram sprawy” i czego ona doty-
czy³a. Aby czytelnik siê „nie pogubi³” w poszczególnych ods³onach sprawy dla
u³atwienia przywo³amy daty dzienne.

OSL orzeczeniem z dnia 14 lutego 2013 r., uzna³ za winnego lekarza X, tego, ¿e
w okresie od lutego 2006 r. do wrzeœnia 2007 r. w Szpitalu Y, bêd¹c chirurgiem pro-
wadz¹cym, doprowadzi³ trójkê ma³oletnich pacjentów do wielokrotnego poddania siê
innym czynnoœciom seksualnym. Tym samym naruszy³ godnoœæ wykonywanego przez
siebie zawodu, tj. przewinienia zawodowego okreœlonego w art. 1 ust. 3 Kodeksu etyki
lekarskiej1 (KEL) i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 6 u.i.l. wymierzy³ mu karê za-
wieszenia prawa wykonywania zawodu na okres dwóch lat2.

Orzeczenie to zosta³o zaskar¿one przez obwinionego lekarza, który w odwo³aniu
zarzuci³ wymierzenie mu ra¿¹co niewspó³miernej kary oraz wniós³ o zmianê orzecze-
nia poprzez orzeczenie kary rodzajowo ³agodniejszej.

Po rozpoznaniu odwo³ania NSL przychyli³ siê do skargi i orzeczeniem z dnia
23 maja 2013 r., zmieni³ zaskar¿one orzeczenie w ten sposób, ¿e wymierzy³ obwinione-
mu lekarzowi karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres szeœciu miesiêcy.

Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej z³o¿y³ kasacjê od orzeczenia s¹du odwo³awczego
na niekorzyœæ obwinionego. Zarzuci³ ra¿¹ce naruszenie art. 96 ust. 1 u.i.l. (tj. na podsta-
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1 Art. 1 ust. 3 Kodeksu etyki lekarskiej stanowi, ¿e naruszeniem godnoœci zawodu jest ka¿de po-
stêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu.

2 Katalog kar, które mo¿e wymierzyæ s¹d lekarski opisany w art. 83 ust. 1 u.i.l. jest nastêpuj¹cy:
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 zakresu 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.



wie zarzutu, ¿e kasacja mo¿e byæ wniesiona tak¿e z powodu orzeczenia niewspó³mier-
noœci kary – np. nadmierna ³agodnoœæ, tj. wymierzenie kary ra¿¹co niewspó³miernej do
przypisanego obwinionemu przewinienia zawodowego.

Wniós³ o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy NSL do ponow-
nego rozpoznania.

S¹d Najwy¿szy kasacjê tê uwzglêdni³ i wyrokiem z dnia 7 lutego 2014 r., sygn. akt
SDI 52/13, uchyli³ zaskar¿one orzeczenie w odniesieniu do rozstrzygniêcia o karze
i w tym zakresie przekaza³ sprawê obwinionego lekarza, do NSL celem ponownego jej
rozpoznania w postêpowaniu odwo³awczym.

Czym kierowa³ siê SN, uchylaj¹c orzeczenie NSL? Stwierdzi³ on bowiem, ¿e NSL
wykaza³ siê brakiem nale¿ytej refleksji polegaj¹cej na braku rozwa¿enia i uwzglêdnie-
nia przez ten s¹d, ustawowych dyrektyw wymiaru kary.

NSL dokona³ bowiem rozwa¿enia wy³¹cznie okolicznoœci zwi¹zanych z osob¹ ob-
winionego i jego sytuacj¹ zawodow¹. Tym samym celnie SN dostrzeg³, ¿e pominiête
zosta³y bez ¿adnego racjonalnego wyt³umaczenia wszelkie pozosta³e okolicznoœci,
w szczególnoœci zwi¹zane z ocen¹ stopnia szkodliwoœci czynu jakiego dopuœci³ siê ob-
winiony lekarz (tj. jego zachowania), jak obowi¹zek szczególnej troski o dobro ma³olet-
nich pacjentów przebywaj¹cych pod jego opiek¹ oraz wielokrotnoœæ podejmowanych
przez niego dzia³añ maj¹cych charakter czynu zabronionego i deliktu dyscyplinarnego.

W tej sytuacji orzeczenie kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu w rozmia-
rze odpowiadaj¹cym minimum ustawowemu, przewidzianemu na gruncie u.i.l., SN
oceni³ jako ra¿¹co ³agodne. Oznacza to, ¿e SN uchyli³ zakwestionowane orzeczenie,
tj. w czêœci dotycz¹cej kary i w tym zakresie przekaza³ sprawê do ponownego rozpo-
znania. Zatem, NSL proceduj¹c ponownie w postêpowaniu odwo³awczym, powinien
ograniczyæ swoje rozstrzygniêcie tylko do rozwa¿enia kwestii wspó³miernoœci kary
wymierzonej obwinionemu.

NSL wyda³ ponowny wyrok w dacie 27 czerwca 2014 r. Orzeczeniem tym wymie-
rzy³ obwinionemu lekarzowi karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres
jednego roku, zaliczaj¹c na jej poczet karê pó³ roku zawieszenia prawa wykonywania
zawodu wykonan¹ na podstawie orzeczenia NSL z dnia 23 maja 2013 r.

Od tego orzeczenia kasacjê na niekorzyœæ obwinionego z³o¿y³ dzia³aj¹cy jako organ
Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

Skarga kasacyjna by³a oparta, ponownie – co do zasady – o zarzut niewspó³mierno-
œci kary do pope³nionego czynu (szeregu czynów o tym samym charakterze).

Wynikiem wniesienia kasacji by³ wyrok SN z dnia 19 marca 2015 r. o sygnaturze
SDI 2/15, w którym SN uchyli³ „czerwcowe” orzeczenie NSL w zaskar¿onej czêœci, tj.
dotycz¹cej rozstrzygniêcia o karze, i w tym zakresie sprawê przekaza³ do ponownego
rozpoznania NSL.

Na marginesie sprawa ta jest precedensowa, tak¿e i z tego powodu, ¿e czytelnik
analizuj¹cy kolejne orzeczenia SN mo¿e mieæ wra¿enie, ¿e SN g³êboko wchodzi
w niezawis³oœæ sêdziów s¹dów korporacyjnych. „Seryjnie” jakoby uchyla ich wyroki,
narzucaj¹c swoje zdanie i ocenê sytuacji. Czy jednak na pewno mo¿emy w sposób
uprawniony tak twierdziæ? Zdaniem autora – nie! Nie chodzi tutaj o narzucanie swojej
woli, a o brak woli s¹dów lekarskich do oczyszczania œrodowiska z osób, które ra¿¹co
nadu¿y³y zaufanie, które im dano.
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Przy okazji tej sprawy nale¿y zauwa¿yæ dalej id¹cy problem, a mianowicie co inne-
go swoboda orzecznicza s¹dów zajmuj¹cych siê odpowiedzialnoœci¹ dyscyplinarn¹,
a co innego wykonanie wyroków, które wczeœniej zapad³y w SN, a tylko co do których
NSL siê nie zastosowa³.

SN napisa³ bowiem w uzasadnieniu, ¿e szanuje samodzielnoœæ jurysdykcyjn¹ NSL,
nie mo¿na jednak ograniczyæ siê do stwierdzenia, ¿e kara wymierzona obwinionemu
lekarzowi jest ra¿¹co niewspó³mierna przez nadmiern¹ ³agodnoœæ i ¿e musi zostaæ pod-
wy¿szona. Celowe jest natomiast wskazanie w pierwszej kolejnoœci, ¿e NSL by³
zwi¹zany wskazaniami co do dalszego postêpowania, zawartymi w uzasadnieniu wy-
roku SN z dnia 7 lutego 2014 r. W skrócie chodzi o to, aby NSL wymierzy³ karê dyscy-
plinarn¹ w takiej postaci, która by³aby wspó³mierna do stopnia zawinienia i ustalonych
okolicznoœci obci¹¿aj¹cych oraz ³agodz¹cych, jak te¿ stanowi³a dla obwinionego re-
aln¹ dolegliwoœæ, realizuj¹c¹ wymogi indywidualnego oddzia³ywania, a tak¿e funkcje
kary przewidziane w ramach prewencji generalnej. Zatem S¹d z nale¿yt¹ starannoœci¹
powinien rozwa¿yæ tak okolicznoœci zwi¹zane z osob¹ lekarza i jego sytuacj¹ zawo-
dow¹, jak i okolicznoœci œciœle dotycz¹ce przypisanego mu czynu, w szczególnoœci
fakt, ¿e na obwinionym ci¹¿y³ obowi¹zek szczególnej troski o dobro ma³oletnich pacjen-
tów przebywaj¹cych pod jego opiek¹ w szpitalu po przejœciu zabiegów operacyjnych,
niew¹tpliwie bardziej ni¿ zwykle podatnych na pokrzywdzenie, bo w pewnym stopniu
bezradnych, odizolowanych od swojego œrodowiska rodzinnego i pozbawionych jego
oparcia. Nie mo¿na te¿ by³o bagatelizowaæ faktu, ¿e obwiniony wielokrotnie podejmo-
wa³ naganne dzia³ania (maj¹ce niew¹tpliwie wp³yw na ich psychikê), bêd¹ce nie tylko
deliktem dyscyplinarnym, ale wyczerpuj¹ce te¿ znamiona przestêpstwa.

Zdaniem SN potrzeba starannego rozwa¿enia przez NSL wszystkich okolicznoœci
rzutuj¹cych na wymiar kary dyscyplinarnej jawi siê tym bardziej wyraziœcie, ¿e w toku
zakoñczonego prawomocnym wyrokiem postêpowania karnego nie dosz³o do orzecze-
nia wobec obwinionego œrodka karnego w postaci czasowego zakazu wykonywania za-
wodu lekarza, wzglêdnie zakazu prowadzenia dzia³alnoœci zwi¹zanej z leczeniem
ma³oletnich!

SN w sposób zgodny z „prawem i ¿yciem”, oraz elementarn¹ zasad¹ godnoœci
i uczciwoœci napiêtnowa³ d¹¿enie obwinionego do zaspokojenia w³asnych potrzeb sek-
sualnych na terenie placówki s³u¿by zdrowia, kosztem dzieci znajduj¹cych siê w stanie
pooperacyjnym.

S¹d ten zachowanie obwinionego uzna³ za szczególnie oburzaj¹ce, a jego czyny za
„niecne” i zas³uguj¹ce na „jednoznaczne potêpienie”, wymagaj¹ce reakcji „niezwykle
surowej”. Zauwa¿y³ te¿, ¿e dosz³o do „pohañbienia dobrego imienia stanu lekarskiego”
i ¿e jedynie okreœlone okolicznoœci ³agodz¹ce przemawia³y za odst¹pieniem od wymie-
rzenia obwinionemu zasadnej w takim wypadku kary pozbawienia prawa wykonywania
zawodu, by „daæ szansê powrotu do zawodu”. W ten sposób SN da³ wiarê zasadzie, ¿e
oprócz zasad prewencji oraz sprawiedliwej odp³aty, który to element zawsze winien siê
znaleŸæ w obliczu kary, gdy dochodzi do uderzenia w najbardziej delikatne dobra ka¿de-
go cz³owieka (ju¿ w szczególnoœci bezbronnego dziecka) winn¹ zostaæ miarkowana za-
sada humanitaryzmu (przebaczenia i dania szansy powrotu do normalnego ¿ycia).

SN co ciekawe wytkn¹³ NSL, ¿e decyduj¹c siê (w swoim poprzednim orzeczeniu)
na znaczne obni¿enie wymierzonej obwinionemu kary i zbli¿aj¹c j¹ do dolnej granicy
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ustawowego zagro¿enia (w chwili pope³nienia przez obwinionego czynów ustawowe
granice kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu wynosi³y od 6 miesiêcy do
3 lat), s¹d odwo³awczy nie nawi¹za³ do tych ocen, jakie SN sformu³owa³ w swoim
pierwszym wyroku kasacyjnym, zatem nie by³o dla niego jasne czy ich nie zauwa¿y³,
czy te¿ nie podzieli³. Stwierdzi³, i¿ to na co powo³a³ siê NSL feruj¹c swój wyrok, czyli
na fakt, ¿e obwiniony „cieszy siê nienagann¹ opini¹ œrodowiska, pacjentów oraz ich ro-
dzin” jest absolutnie niewystarczaj¹ce, co zreszt¹ w obliczu wyroku s¹du karnego tak¿e
dla SN by³o mocno w¹tpliwe.

W œlad za tym NSL napisa³, i¿ wierzy, ¿e przy ponownym rozpoznaniu sprawy
w postêpowaniu odwo³awczym NSL uwzglêdni te okolicznoœci i w koñcu wyda roz-
strzygniêcie respektuj¹ce wszystkie dyrektywy wymiaru kary, po wnikliwym rozwa¿e-
niu ca³okszta³tu okolicznoœci obci¹¿aj¹cych, jak i ³agodz¹cych dla obwinionego.

Kara na zawsze?

Rok 2015 obfitowa³ w sprawy o ogromnym ciê¿arze gatunkowym. Kolejny wyrok do-
tyczy okolicznoœci nie mniej bulwersuj¹cych (sygn. akt SDI 38/15).

Obwinionym by³ lekarz o zachowania opisane w Kodeksie etyki lekarskiej (KEL)
w art. 14 i art. 2 ust. 1. Kodeks stanowi bowiem, ¿e lekarz nie mo¿e wykorzystywaæ
swego wp³ywu na pacjenta w innym celu ni¿ leczniczy (art. 14 KEL); powo³aniem le-
karza 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 (art. 2 ust. 1 KEL). Kasacja na-
le¿y dodaæ zosta³a wniesiona na niekorzyœæ obwinionego przez pe³nomocnika Naczel-
nego Rzecznika Odpowiedzialnoœci, od orzeczenia NSL, zmieniaj¹cego orzeczenie
Okrêgowego S¹du Lekarskiego. SN uchyli³ zaskar¿one orzeczenie w czêœci dotycz¹cej
wymiaru kary i w tym zakresie sprawê przekaza³ do ponownego rozpoznania NSL.

Jak przedstawia³a siê niniejsza sprawa na jej wczeœniejszych etapach? A mianowi-
cie OSL uzna³ lekarza za winnego tego, ¿e: w ramach specjalistycznej praktyki lekar-
skiej w miejscu wezwania wykorzystuj¹c stan zdrowia pacjentki i swój wp³yw na
niego, podj¹³ dzia³anie na szkodê pacjentki poprzez: pod pozorem udzielania pomocy
lekarskiej doprowadzi³ pacjentkê do stanu wy³¹czaj¹cego mo¿liwoœæ podjêcia œwia-
domej decyzji, a nastêpnie doprowadzi³ pacjentkê do obcowania p³ciowego i za tak
opisany i zakwalifikowany czyn wymierzy³ karê pozbawienia prawa wykonywania
zawodu.

Odwo³anie od tego orzeczenia z³o¿y³ obroñca obwinionego i podnosz¹c zarzuty na-
ruszenia prawa procesowego, b³êdu w ustaleniach faktycznych i niewspó³miernoœci
wymierzonej kary wniós³ o zmianê lub uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekaza-
nie sprawy do ponownego rozpoznania.

Naczelny S¹d Lekarski zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i wymierzy³ obwinionemu
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres 5 lat.

Orzeczenie to zaskar¿one zosta³o kasacj¹ Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno-
œci Zawodowej, w której podniesiono zarzut wymierzenia kary ra¿¹co niewspó³miernej
do przypisanego obwinionemu przewinienia zawodowego. Podnosz¹c powy¿sze skar-
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¿¹cy wniós³ o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia w czêœci dotycz¹cej wymiaru kary
i przekazanie w tym zakresie sprawy do ponownego rozpoznania.

Jak orzek³ w tej sprawie SN i jakie argumenty oraz okolicznoœci wzi¹³ pod uwagê?
SN uzna³, ¿e kasacja Rzecznika jest s³uszna. SN sk³ania³ siê do uzasadnienia, jakie

wyda³ OSL, bowiem to on stwierdzi³, ¿e oceniaj¹c zachowanie obwinionego zwróciæ
nale¿y uwagê, na bardzo wysoki stopieñ naruszenia obowi¹zków zawodowych obwi-
nionego. Na to, ¿e drastycznie naruszy³ on stosunek zaufania, jaki winien ³¹czyæ leka-
rza i pacjenta. Stopieñ spo³ecznej szkodliwoœci przypisanego czynu oceni³ jako bardzo
wysoki. Znaczny w ocenie tego S¹du by³ te¿ stopieñ winy obwinionego.

Ergo naruszenie norm relacji lekarz–pacjent przez obwinionego, decyduje, ¿e ów
lekarz nie mo¿e byæ dopuszczony do dalszego wykonywania zawodu.

NSL w zasadzie nie kwestionowa³ tego co napisa³ w uzasadnieniu swojego wyroku
OSL, niemniej doszed³ on do zgo³a odmiennych konstatacji w zakresie orzeczenia o ka-
rze. Wiêcej NSL mia³ œwiadomoœæ i napisa³, ¿e szkodliwoœæ czynu obwinionego pod
wzglêdem moralnym jest wysoka i godzi w zaufanie do ca³ego œrodowiska lekarskiego.
Nie podniós³ zatem ¿adnych okolicznoœci, które wskazywa³yby na b³êdn¹ ocenê oko-
licznoœci maj¹cych wp³yw na wymiar kary. Pomimo tego NSL, jak zasygnalizowano,
dokona³ zmiany orzeczenia w tym zakresie, wymierzaj¹c karê ³agodniejsz¹. Jako je-
dyn¹ okolicznoœæ ³agodz¹c¹ NSL wskaza³ dotychczasow¹ niekaralnoœæ obwinionego.
Nie sposób jednak przyj¹æ, ¿e by³a to okolicznoœæ nieznana OSL, a wiêc taka, której ten
nie dostrzega³ wymierzaj¹c karê.

SN stwierdzi³, i¿ w³aœciwie poprzez brak jakiegokolwiek uzasadnienia, w³aœciwie nie
wiadomo, dlaczego dosz³o do zmiany zaskar¿onego orzeczenia. Je¿eli NSL w odmienny
sposób ocenia³ zawinienie obwinionego albo stopieñ spo³ecznej szkodliwoœci przypisane-
go mu przewinienia dyscyplinarnego, winien to jednoznacznie wskazaæ. To samo dotyczy
argumentacji przemawiaj¹cej za wymiarem kary – o ile NSL uzna³ wywody OSL za nie-
przekonuj¹ce w ca³oœci lub czêœci, winien podaæ jednoznacznie, z którymi argumentami
nie zgadza siê i dlaczego, oraz przedstawiæ w³asne wnioskowania w tym zakresie.

Tylko tak sporz¹dzone uzasadnienie bêdzie pokazywa³o, ¿e kontrola odwo³awcza
zosta³a przeprowadzona w sposób rzetelny. W niniejszej sprawie NSL takich wy-
wodów nie przedstawi³ w ogóle, a zatem nie by³o te¿ zdaniem SN mo¿liwoœci przepro-
wadzenia kontroli kasacyjnej tego, dlaczego dosz³o do zmiany orzeczenia OSL i czy
by³a ona uzasadniona. W konsekwencji zaœ, czy wymiar kary zosta³ ukszta³towany
w sposób prawid³owy. Wszystkie wskazane wy¿ej uchybienia spowodowa³y koniecz-
noœæ uchylenia zaskar¿onego orzeczenia i przekazania niniejszej sprawy do ponowne-
go rozpoznania NSL.

Brak rzetelnego procesu

Kolejne orzeczenie SN o sygnaturze SDI 16/15 poci¹ga za sob¹ walor poznawczy o in-
nym charakterze. Mo¿na je wykorzystaæ do analizy kwestii, na czym polega zasada
rzetelnego procesu?

Ukarzemy to na kanwie nastêpuj¹cego stanu faktycznego: lekarz X zosta³ obwiniony
o to, ¿e jako lekarz ZOZ w Y w trakcie leczenia pacjentki Z pope³ni³ b³¹d diagnostycz-
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ny, polegaj¹cy na niew³aœciwym doborze badañ w diagnostyce ró¿nicowej silnych
bólów w klatce piersiowej z towarzysz¹cymi im dusznoœciami, tj. o czyn stanowi¹cy
naruszenie art. 8 KEL. Zgodnie bowiem z jego brzmieniem lekarz powinien przepro-
wadzaæ wszelkie postêpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹
starannoœci¹, poœwiêcaj¹c im niezbêdny czas.

Orzeczeniem OSL uznano go winnym pope³nienia zarzucanego przewinienia za-
wodowego i za powy¿szy czyn orzeczono karê nagany. Obwiniony wniós³ odwo³anie
od tego orzeczenia, zarzucaj¹c mu b³¹d w ustaleniach faktycznych, maj¹cy wp³yw na
treœæ orzeczenia, polegaj¹cy na mylnym przyjêciu, i¿ obwiniony dopuœci³ siê przewi-
nienia zawodowego z art. 8 KEL.

Nadto, co istotne, kumulatywnie zarzuci³ mu tak¿e obrazê przepisów postêpowania
i u.i.l. maj¹c¹ wp³yw na treœæ orzeczenia polegaj¹ce na:
1) wydaniu orzeczenia wy³¹cznie na podstawie dowodów dla obwinionego niekorzyst-

nych oraz pozostawieniu poza podstaw¹ orzeczenia szeregu istotnych wynikaj¹cych
ze zgromadzonych dowodów okolicznoœci faktycznych sprawy przemawiaj¹cych
za tym, i¿ obwiniony nie dopuœci³ siê zarzucanego mu przewinienia, bez nale¿yte-
go umotywowania takiego stanowiska w uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia;

2) ca³kowicie arbitralnym stanowisku, nie znajduj¹cym potwierdzenia w materiale
dowodowym sprawy – opartym na niezasadnych domniemaniach;

3) rozstrzyganiu niedaj¹cych siê usun¹æ w¹tpliwoœci na niekorzyœæ obwinionego;
4) dokonaniu oceny dowodów w sposób dowolny, z pominiêciem zasad prawid³owe-

go rozumowania oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego;
5) niewyjaœnieniu okolicznoœci faktycznych maj¹cych znaczenie dla rozstrzygniêcia

sprawy, a w szczególnoœci te¿ przyczyny œmierci pacjentki i zast¹pienie inicjatywy
dowodowej ustaleniami opartymi na niekorzystnych dla obwinionego domniema-
niach;

6) niedopuszczenie dowodu z urzêdu z opinii Katedry Medycyny S¹dowej;
7) niewyjaœnienie podstawy prawnej orzeczenia;
8) mylne przyjêcie, ¿e opinie bieg³ych s¹ jasne, pe³ne, niesprzeczne;
9) nieprzeprowadzenie konfrontacji miêdzy bieg³ymi z uwagi na to, ¿e opinie ich s¹

sprzeczne miêdzy sob¹;
10) pominiêcie przy rozstrzyganiu niniejszej sprawy uwag obwinionego.

W konkluzji, skar¿¹cy wniós³ o zmianê zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci i unie-
winnienie go od zarzucanego mu przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu etyki le-
karskiej, wzglêdnie o uchylenie w ca³oœci zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie
sprawy OSL do ponownego rozpoznania.

NSL utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie S¹du I instancji. Kasacjê od orzecze-
nia NSL wniós³ obroñca obwinionego lekarza X zaskar¿aj¹c ww. orzeczenie w ca³oœci
na korzyœæ obwinionego, powo³uj¹c siê na zarzuty, które korespondowa³y z tymi opisa-
nymi powy¿ej.

Dodatkowo wyeksponowano w kasacji fakt nieudzielenia przez bieg³ych odpowie-
dzi na wszystkie zagadnienia poruszone w odwo³aniu, a które objête by³y zakresem po-
siadanych wiadomoœci specjalnych, nieuzasadnienie w sposób rzetelny wyra¿onych
ocen oraz pogl¹dów, zw³aszcza ¿e obwiniony wskazywa³ ju¿ na wczeœniejszych eta-
pach postêpowania sprzecznoœæ pogl¹dów i ocen bieg³ych z aktualnym stanem wiedzy
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medycznej, a nadto niepoddanie kontroli opinii wszystkich opiniuj¹cych w sprawie
obwinionego pod k¹tem niejasnoœci opinii, o czym œwiadczy pos³ugiwanie siê nielo-
gicznymi argumentami, wewnêtrznymi i zewnêtrznymi sprzecznoœciami, brakiem pre-
cyzyjnego okreœlenia sposobu dochodzenia do ocen i pogl¹dów w nich zawartych.

Nadto zarzucono postêpowaniu NSL zaniechanie z nieustalonych przyczyn zajêcia
procesowego stanowiska odnoœnie wnioskowanego przez obwinionego i jego obroñcê
dowodu z opinii instytutu mimo, i¿ taki wniosek dowodowy zosta³ z³o¿ony przez obwi-
nionego, co w konsekwencji naruszy³o prawo do obrony obwinionego.

Co ciekawe, okaza³o siê tak¿e, a co celnie podniesiono w kasacji, ¿e dosz³o w trak-
cie orzekania przez NSL do naruszenia zasady domniemania niewinnoœci i wydawania
tzw. przeds¹dów, czyli opinii co do treœci przysz³ego rozstrzygniêcia! A mianowicie
mia³ siê tego rzekomo dopuœciæ Przewodnicz¹cy sk³adu orzekaj¹cego NSL, który
przed udaniem siê na naradê nad orzeczeniem, naruszy³ zasadê „g³osów stron” albo-
wiem nie odebra³ od obwinionego ostatniego s³owa, przez co naruszone zosta³o te¿ pra-
wo do obrony obwinionego.

Podnosz¹c powy¿sze zarzuty, obroñca obwinionego wniós³ o uchylenie w ca³oœci
orzeczenia NSL i utrzymanego w mocy orzeczenia OSL oraz o przekazanie sprawy do-
tycz¹cej obwinionego X do ponownego rozpoznania NSL, ewentualnie o przekazanie
sprawy do ponownego rozpoznania OSL.

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej natomiast wniós³ o oddalenie
kasacji jako oczywiœcie bezzasadnej, wywodz¹c, ¿e gdy chodzi o materiê meryto-
ryczn¹ sprawy, zwi¹zan¹ z treœci¹ opinii specjalistycznych, to podlega³a ona nie tylko
kontroli bieg³ych, najwy¿szych autorytetów w kardiologii, ale tak¿e i kontroli sk³adów
orzekaj¹cych, z³o¿onych tak¿e z lekarzy-specjalistów, znaj¹cych tê problematykê,
a gdy chodzi o podniesione uchybienia procesowe, to SN powinien okazaæ dla nich wy-
rozumia³oœæ, gdy¿ cz³onkowie s¹dów lekarskich nie s¹ prawnikami, nie mo¿na zatem
od nich oczekiwaæ szczegó³owej znajomoœci przepisów procedury, zaœ podlegaj¹ oni
– jak lekarze – emocjom, gdy widz¹ krzywdê pacjenta.

Jakie orzeczenie zapad³o w niniejszej sprawie? SN uzna³ kasacjê za zasadn¹. Zwa-
¿y³ na fakt, ¿e w trakcie procedowania przed NSL dosz³o do bardzo powa¿nego naru-
szenia przepisów postêpowania, po którego stwierdzeniu nie sposób przyj¹æ za³o¿enia,
i¿ mog³o ono nie mieæ istotnego wp³ywu na treœæ wydanego przez ten S¹d orzeczenia.

Szczególnie ra¿¹ce by³o naruszenie art. 41 § 1 k.p.k.3, przejawiaj¹ce siê w takim za-
chowaniu jednego z cz³onków sk³adu orzekaj¹cego, które powinno prowadziæ – skoro
ju¿ do niego dosz³o – do niezw³ocznego wy³¹czenia tego sêdziego od dalszego orzeka-
nia. Przewodnicz¹cy sk³adu orzekaj¹cego nie tylko jednoznacznie da³ wyraz temu, ¿e
nie daje wiary linii obrony obwinionego, dyskwalifikuj¹c jeszcze przed udaniem siê do
pokoju narad wiarygodnoœæ wyjaœnieñ X (cyt.: „Zebranie wywiadu, badanie chorej, co
by obwiniony zrobi³, co zamierza³, wszelkie elementy wywiadu, nie znajduj¹ umoco-
wania w dokumentacji”), ale – co tym bardziej niedopuszczalne – równie jednoznacz-
nie wypowiedzia³ siê w kwestii zasadnoœci zarzutu, pod którym stan¹³ obwiniony i w
kwestii jego zawinienia. Skoro bowiem X pozostaje pod zarzutem dopuszczenia siê
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tzw. b³êdu diagnostycznego, wypowiedŸ przewodnicz¹cego sk³adu NSL w trakcie
trwania postêpowania, i¿ cyt.: „Brak by³o w postêpowaniu obwinionego wstêpnej ele-
mentarnej diagnostyki”, nie mo¿e byæ oceniona inaczej, jak wypowiedzenie siê, i to pub-
liczne, co do winy obwinionego przed sêdziowsk¹ narad¹. Zachowanie takie jest
niew¹tpliwie klasyczn¹ wrêcz okolicznoœci¹ mog¹c¹ wywo³ywaæ uzasadnion¹ w¹tpli-
woœæ co do bezstronnoœci sêdziego – w rozumieniu art. 41 § 1 k.p.k. W konsekwencji,
orzeczenie wydane z udzia³em tej osoby nie powinno siê ostaæ4.

Wszystko to uderza³o w obowi¹zuj¹ce podczas orzekania – a za³amane tym samym
– zasady procesowe takie jak zasada obiektywizmu, zasada domniemania niewinnoœci
czy prawa do obrony.

Mniejsze znaczenie mia³o niedopuszczenie X do ostatniego s³owa, albowiem na
poprzednich etapach postêpowania kilkakrotnie zabiera³ g³os na forum s¹du odwo-
³awczego, z pe³n¹ œwiadomoœci¹ tego, jakie jest stanowisko stron przeciwnych, a zatem
mia³ mo¿noœæ wyartyku³owania tych treœci, które, co do zasady, zawierane s¹ w tzw.
ostatnim g³osie (oskar¿onego czy obwinionego).

Natomiast SN stwierdzi³, ¿e donios³ym naruszeniem prawa do rzetelnego procesu
by³o nierozpoznanie wniosków dowodowych obwinionego. Jak nadmieniono powy¿ej
bowiem obwiniony zg³asza³ szereg zastrze¿eñ pod adresem opiniuj¹cych w sprawie
bieg³ych (oparcie podstawy faktycznej rozstrzygniêcia na opiniach niepe³nych, nieja-
snych i sprzecznych). W konsekwencji, obwiniony zg³asza³ potrzebê dopuszczenia do-
wodu z opinii instytutu naukowego, w celu wyjaœnienia zaistnia³ych – jego zdaniem
– w¹tpliwoœci i sprzecznoœci.

Wniosek ten nie doczeka³ siê jednak nigdy formalnego rozstrzygniêcia. Tak¿e i tego
uchybienia procesowego nie mo¿na oceniæ, jako pozostaj¹cego bez wp³ywu na treœæ
orzeczenia wydanego przez korporacyjny s¹d odwo³awczy.

SN wyrazi³ jednoczeœnie pogl¹d, ¿e gdy chodzi o materiê merytoryczn¹, zwi¹zan¹
z sam¹ wewnêtrzn¹ treœci¹ opinii specjalistycznych, z³o¿onych do akt sprawy, s¹d
z³o¿ony z prawników powinien wykazaæ umiar i swego rodzaju pokorê w dokonywa-
niu ocen odmiennych od tych, których dokonali specjaliœci. Dlatego te¿ cytowanie
przez samego obwinionego w pismach sk³adanych do SN i powo³ywanie siê przez jego
obroñcê przed tym S¹dem na opracowania specjalistyczne, które – ich zdaniem – mo-
g³yby prowadziæ do wniosku odmiennego od tego, na którym oparte jest prawomocne
orzeczenie i dotychczas przeprowadzone w sprawie opinie, nie mo¿e byæ skuteczne.

Zreszt¹ obwiniony i jego obroñca zapomnieli tutaj o jednym, a mianowicie o tym,
¿e SN jako S¹d kasacyjny nie przeprowadza nowych dowodów, a zatem musi oceniaæ
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prawid³owoœæ rozumowania s¹du odwo³awczego wy³¹cznie w nawi¹zaniu do do-
wodów dotychczas ujawnionych w sprawie.

W orzecznictwie zasadnie wskazano, i¿ przy rozpoznawaniu kasacji w tak specy-
ficznym postêpowaniu, jakim jest postêpowanie dyscyplinarne prowadzone przeciwko
lekarzom, SN nie mo¿e wnikaæ w specjalistyczne kwestie medyczne, na których z isto-
ty rzeczy o wiele lepiej znaj¹ siê cz³onkowie sk³adów orzekaj¹cych s¹dów korporacyj-
nych obu instancji, a w szczególnoœci NSL. Niemniej nie wolno jednak zaakceptowaæ
zapatrywania Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej, co do potrzeby
daleko posuniêtej tolerancji dla uchybieñ procesowych, których dopuszczaj¹ siê s¹dy
dzia³aj¹ce w ramach samorz¹du lekarskiego, z uwagi na emocjonalne reakcje cz³on-
ków ich sk³adów i ich odmienny stosunek do prawniczych formu³.

Gdyby bowiem podzieliæ ten pogl¹d, w rezultacie okaza³oby siê, ¿e nie bardzo wia-
domo czemu mia³oby s³u¿yæ przekazanie kontroli kasacyjnej w tej kategorii spraw
poza organy samorz¹du i ¿e przepis o kompetencjach SN wprowadzony zosta³ do usta-
wy o izbach lekarskich w celach bardziej dekoracyjnych ni¿ gwarancyjnych. Takiej roli
s¹du kasacyjnego nie mo¿na zaakceptowaæ. To w³aœnie na tym etapie procesu dyscypli-
narnego i na tym forum ma zostaæ dokonana baczna kontrola orzeczenia pod wzglêdem
przewidzianych ustaw¹ wymogów prawnych, a przede wszystkim kontrola prawi-
d³owoœci sposobu procedowania pod k¹tem zachowania gwarancji procesowych stron.
Nie idzie przy tym o to, aby kwestionowaæ ka¿de, choæby drobne, uchybienie przepisów
procedury, których dopuœcili siê sêdziowie-nieprawnicy, ale o to, aby tak¿e na tych eta-
pach procesu dyscyplinarnego, które tocz¹ siê z udzia³em cz³onków samorz¹du lekar-
skiego, nie dochodzi³o do ra¿¹cych naruszeñ takich regu³ procedowania, które s¹
gwarancj¹ ka¿dego rzetelnego procesu.

Uchybienia, które zosta³y podniesione w zarzutach kasacji obroñcy lekarza X mia³y
zaœ w³aœnie taki elementarny wrêcz charakter. Nie sposób bowiem zapewniæ obwinio-
nemu rzetelnego procesu bez respektowania zasady domniemania niewinnoœci przez
wszystkich cz³onków sk³adu orzekaj¹cego a¿ do podjêcia przez ten¿e sk³ad rozstrzyg-
niêcia w drodze wspólnej narady. Nie mo¿na te¿ przejœæ do porz¹dku dziennego nad
tym, i¿ nie zosta³y rozpoznane wnioski dowodowe z³o¿one przez obwinionego lub jego
obroñcê. Uchybienia, które zasadnie wskazano w ww. miejscach skargi, mia³y przy
tym charakter tak istotny, ¿e ich stwierdzenie by³o wystarczaj¹ce zdaniem SN dla wy-
dania orzeczenia, a rozpoznanie pozosta³ych uchybieñ by³oby przedwczesne dla dal-
szego toku postêpowania. Z uwagi na fakt, ¿e uchybienia te dotyczy³y wy³¹cznie
procedowania na forum NSL, a zatem uchyleniu podlega³o orzeczenie jedynie tego
S¹du.

Na marginesie SN odniós³ siê tak¿e do tego, ¿e przy ewentualnym decydowaniu o do-
puszczeniu dowodu z kolejnej opinii obowi¹zuj¹ kryteria odmienne od tych, które winien
stosowaæ organ procesowy przy rozpoznawaniu innych wniosków dowodowych. Z jedno-
litego w tej mierze orzecznictwa SN wynika, ¿e „w razie przeprowadzenia dowodu z opinii
bieg³ego zagadnienie zasiêgania kolejnych opinii normuje w ca³oœci art. 201 k.p.k.5 i nie
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powinno siê tu stosowaæ art. 170 § 2 k.p.k.6, gdy¿ prowadzi³oby to do sytuacji, ¿e strona
niezadowolona z opinii bieg³ego mog³aby raz po raz ¿¹daæ kolejnych bieg³ych, a¿ któ-
ryœ z nich z³o¿y³by opiniê wykazuj¹c¹ to, co strona zamierza udowodniæ.

Na zakoñczenie SN w uzasadnieniu swojego wyroku kasacyjnego przestrzega tak¿e
NSL przed ujawnianiem, przed og³oszeniem orzeczenia, przez któregokolwiek z cz³on-
ków sk³adu tego S¹du, jego zapatrywañ w przedmiocie zasadnoœci zarzutu stawianego
obwinionemu, przed uleganiem emocjom. Przypomina te¿, ¿e osoby zasiadaj¹ce
w sk³adach orzekaj¹cych s¹dów dzia³aj¹cych w ramach samorz¹du sêdziowskiego,
przy wykonywaniu tych funkcji podlegaj¹ takim samym ograniczeniom i nakazom, jak
sêdziowie s¹dów powszechnych. W konsekwencji, tak¿e przed s¹dami korporacyjny-
mi a¿ do momentu og³oszenia orzeczenia winna byæ bezwzglêdnie przestrzegana zasa-
da domniemania niewinnoœci i prawa do obrony. Dlatego te¿ SN kasacjê uwzglêdni³,
zaskar¿one orzeczenie NSL uchyli³ i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania
NSL w postêpowaniu odwo³awczym.

Streszczenie

Zgodnie z tytu³em niniejszego opracowania autor dokona³ analizy orzeczeñ kasacyjnych S¹du
Najwy¿szego zapad³ych w sprawach odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej za przewinienia zawo-
dowe lekarzy.
Wiêkszoœæ spraw w roku 2015 zakoñczy³a siê oddaleniem skargi kasacyjnej albowiem SN uzna³
ich oczywist¹ bezzasadnoœæ. Korzystaj¹c te¿ z uprawnieñ, jakie niesie za sob¹ Kodeks postêpo-
wania karnego, który w sprawach tych ma odpowiednie zastosowanie, s¹d odstêpowa³ od
sporz¹dzenia uzasadnienia postanowienia (oddalaj¹cego kasacje) na mocy art. 535 § 3 k.p.k.,
który w³aœnie stanowi, ¿e oddalenie kasacji jako oczywiœcie bezzasadnej nie wymaga uzasadnie-
nia. Dlatego te¿ odnoœnie tej czêœci spraw nie poznamy niestety jakie przes³anki i okolicznoœci
przemawia³y za takim zakoñczeniem sprawy.
W artykule poruszono tak¿e kwestiê zbiegu przepisów w przypadku, gdy postêpowanie karne
przeciwko temu samemu lekarzowi toczy siê o czyny objête zarzutami postêpowania dyscypli-
narnego, a tym samym do czasu jego prawomocnego zakoñczenia istnieje przeszkoda w prowa-
dzeniu postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej.
Zasada ta znajduje swoje normatywne uzasadnienie w art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich (t.j. Dz. U. 2016, poz. 522), który stanowi, ¿e postêpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy mo¿e byæ zawieszone do czasu ukoñczenia postêpowa-
nia karnego lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie w postê-
powaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
Z problematyki stricte merytorycznej w analizie orzecznictwa dotycz¹cego 2015 r., wybrano ca-

susy dotycz¹ce w szczególnoœci kary pozbawiania prawa wykonywania zawodu oraz problema-
tykê nakreœlenia granic, które s¹ gwarantem uczciwego i rzetelnego procesu dla obwinionego
z poszanowaniem jego prawa do obrony i domniemania niewinnoœci.

S³owa kluczowe: orzecznictwo S¹du Najwy¿szego, odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy, prze-
winienia zawodowe
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Supreme Court rulings in cases involving professional liability of physicians in 2015

Summary

The article presents the jurisdiction adjudicated by the Supreme Court (SC) in 2015, concerning

professional liability of the physicians. The bulk of the cases resulted in dismissal of final ap-

peals, lodged by the defendants, as the Supreme Court had found them patently groundless. In

one of the cases the SC quashed the judgements hitherto made (that is, a decision of the Supreme

Medical Court, and thereby the altered ruling of a Regional (inferior) Medical Court), and con-

sequently terminated the proceedings, owing to limitation of punishability of a professional of-

fence, if the offence was committed 5 years or more ago. The case is acknowledged as a failure of

the system of corporate judicature. In two subsequent cases the SC was compelled to make

judgements which invoked the principle of suspending a Medical Court’s action if a parallel pe-

nal procedure was pending against the same physician, on disciplinary charges.

Key words: jurisdiction of the Supreme Court, professional liability of the physicians, profes-

sional misconduct
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Grzegorz WRONA
Lek., Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej

Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci
Zawodowej za 2015 r.

Rok 2015 by³ rokiem wytê¿onej pracy, zmian w systemie prawnym, bowiem 1 lipca
2015 r. zaczê³y obowi¹zywaæ ustawy dokonuj¹ce zmian w Kodeksie postêpowania kar-
nego, który zgodnie z art. 112 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich powi-
nien byæ stosowany odpowiednio w prowadzonych postêpowaniach w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Do tych zmian przygotowywaliœmy siê od
chwili objêcia funkcji przez obecnego Naczelnego Rzecznika, organizuj¹c wiele szko-
leñ, warsztatów, konferencji z udzia³em autorytetów prawnych, sêdziów, prokurato-
rów. Warsztaty te by³y organizowane dla rzeczników, dla s¹dów, odby³y siê te¿
wspólnie organizowane konferencje.

Sprawy rozpatrywane przez Okrêgowych Rzeczników Odpowiedzialnoœci
Zawodowej (OROZ)

Iloœæ spraw:

Pozosta³o z 2014 r. 1824

Wp³yw nowych 3331

Zakoñczono 3205

Pozosta³o na 2016 r. 1950

Ruch spraw u poszczególnych OROZ:

Statystyka spraw w Okrêgowych Izbach Lekarskich w I pó³roczu 2015 roku
(KOR)

OROZ

Liczba spraw
nowych
w I pó³r.
2015 r.

Liczba spraw
zakoñczonych

w I pó³r.
2015 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

sprzed
31.12.2014 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

po
30.06.2015 r.

Liczba
lekarzy

wykonuj¹cych
zawód – stan

na 31.12.2015 r.

1 2 3 4 5 6

Bia³ystok 60 49 73 84 6 241

Bielsko-Bia³a 25 22 13 16 3 149

Bydgoszcz 50 57 41 34 4 321

MISCELLANEA



1 2 3 4 5 6

Czêstochowa 16 28 46 37 2 109

Gdañsk 121 116 178 183 10 228

Gorzów Wlkp. 26 25 23 24 1 018

Katowice 143 78 166 231 15 651

Kielce 46 47 43 42 4 509

Koszalin 19 25 23 17 1 533

Kraków 102 118 165 149 15 501

Lublin 73 71 44 46 9 765

£ódŸ 105 100 123 128 12 282

Olsztyn 36 24 28 40 3 438

Opole 35 25 23 33 3 018

P³ock 20 17 10 13 1 358

Poznañ 110 103 139 146 12 858

Rzeszów 26 32 54 48 4 217

Szczecin 176 162 133 147 5 607

Tarnów 18 16 9 11 1 529

Toruñ 45 40 29 34 2 773

Warszawa 237 195 196 238 26 689

Wojskowa Izba Lekarska 52 39 20 33 3 750

Wroc³aw 195 154 206 247 13 340

Zielona Góra 49 21 39 67 1 901

Razem 1788 1564 1824 2048 166 985

Statystyka spraw w Okrêgowych Izbach Lekarskich w II pó³roczu 2015 roku

OROZ

Liczba spraw
nowych

w II pó³r.
2015 r.

Liczba spraw
zakoñczonych

w II pó³r.
2015 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

sprzed
30.06.2015 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

po
31.12.2015 r.

Liczba
lekarzy wyko-
nuj¹cych za-
wód – stan na
31.12.2015 r.

1 2 3 4 5 6

Bia³ystok 74 52 84 106 6 241

Bielsko-Bia³a 26 28 16 14 3 149

Bydgoszcz 57 52 34 39 4 321

Czêstochowa 23 33 37 27 2 109

Gdañsk 126 102 183 207 10 228

Gorzów Wlkp. 12 14 24 22 1 018

Katowice 108 124 231 215 15 651

Kielce 37 47 42 32 4 509

Koszalin 15 15 17 17 1 533

Kraków 118 100 149 167 15 501

Lublin 64 57 46 53 9 765

£ódŸ 98 97 128 129 12 282

Olsztyn 35 33 40 42 3 438
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1 2 3 4 5 6

Opole 29 44 33 18 3 018

P³ock 20 16 13 17 1 358

Poznañ 87 115 146 118 12 858

Rzeszów 33 46 48 35 4 217

Szczecin 79 82 147 144 5 607

Tarnów 14 9 11 16 1 529

Toruñ 40 44 34 30 2 773

Warszawa 194 236 238 196 26 689

Wojskowa Izba Lekarska 45 45 33 33 3 750

Wroc³aw 165 191 247 221 13 340

Zielona Góra 44 59 67 52 1 901

Razem 1543 1641 2048 1950 166 985

Statystyka spraw w Okrêgowych Izbach Lekarskich w 2015 roku

OROZ
Liczba spraw

nowych
w 2015 r.

Liczba spraw
zakoñczonych

w 2015 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

sprzed
31.12.2014 r.

Liczba spraw
pozosta³ych

po
31.12.2015 r.

Liczba
lekarzy wyko-
nuj¹cych za-
wód – stan na
31.12.2015 r.

Bia³ystok 134 101 73 106 6 241

Bielsko-Bia³a 51 50 13 14 3 149

Bydgoszcz 107 109 41 39 4 321

Czêstochowa 42 61 46 27 2 109

Gdañsk 247 218 178 207 10 228

Gorzów Wlkp. 38 39 23 22 1 018

Katowice 251 202 166 215 15 651

Kielce 83 94 43 32 4 509

Koszalin 34 40 23 17 1 533

Kraków 220 218 165 167 15 501

Lublin 137 128 44 53 9 765

£ódŸ 203 197 123 129 12 282

Olsztyn 71 57 28 42 3 438

Opole 64 69 23 18 3 018

P³ock 40 33 10 17 1 358

Poznañ 197 218 139 118 12 858

Rzeszów 59 78 54 35 4 217

Szczecin 255 244 133 144 5 607

Tarnów 32 25 9 16 1 529

Toruñ 85 84 29 30 2 773

Warszawa 431 431 196 196 26 689

Wojskowa Izba Lekarska 97 84 20 33 3 750

Wroc³aw 360 345 206 221 13 340

Zielona Góra 93 80 39 52 1 901

Razem 3331 3205 1824 1950 166 985
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Szczegó³owa statystyka liczby prowadzonych przez OROZ spraw, jak i sposobu
ich zakoñczenia podana zostanie na stronie internetowej Naczelnej Izby Lekarskiej
(http://www.nil.org.pl/struktura-nil/naczelny-rzecznik-odpowiedzialnosci-zawodowej/
sprawozdania).

Wnioski OROZ o przed³u¿enie okresu postêpowania wyjaœniaj¹cego:

OIL 2014 r. I pó³rocze 2015 r. II pó³rocze 2015 r. Razem w 2015 r.

Bia³ystok 6 9 2 11

Bielsko-Bia³a 9 2 5 7

Bydgoszcz 8 8 12 20

Czêstochowa – 1 0 1

Gdañsk 14 9 30 39

Gorzów Wlkp. 5 4 5 9

Katowice 69 50 37 87

Kielce 1 2 5 7

Koszalin 17 3 2 5

Kraków 38 19 9 28

Lublin 8 8 8 16

£ódŸ 50 43 36 79

Opole 20 8 5 13

Olsztyn 13 8 8 16

Poznañ 112 47 24 71

P³ock 5 4 3 7

Rzeszów 45 15 8 23

Szczecin 84 54 51 105

Tarnów 1 2 0 2

Toruñ 11 6 9 15

Warszawa 83 40 42 82

Wroc³aw 12 18 55 73

Wojskowa Izba Lekarska – 3 3 6

Zielona Góra 13 15 14 29

Razem 624 378 373 751

W 2015 r. znacznie wzros³a liczba wniosków OROZ o przed³u¿enie okresu postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego kierowanych do NROZ. Niew¹tpliwie œwiadczy to o kontroli
przez OROZ terminowoœci prowadzonych postêpowañ, niestety w niektórych sytu-
acjach wynika z przewlek³oœci prowadzonego postêpowania, ale te¿, w zwi¹zku ze
œcis³ym stosowaniem siê do wykonywania czynnoœci w zakreœlonych w ustawie i k.p.k.
okresach mo¿e œwiadczyæ o tym, i¿ zakreœlony w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich termin rozpoznania sprawy okazuje siê nadal niewystarczaj¹cy do
zakoñczenia postêpowania. W ramach prowadzonego nadzoru nad dzia³alnoœci¹ rzecz-
ników odpowiedzialnoœci zawodowej NROZ wielokrotnie zaleca³ wiêksz¹ koncentra-
cjê czynnoœci procesowych w poszczególnych sprawach i dotrzymywanie terminów
okreœlonych w art. 76 ww. ustawy. Wizytacje przeprowadzane w trybie nadzoru przez
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NROZ i delegowanych przez niego Zastêpców mia³y m.in. na celu znalezienie przy-
czyny wzrostu wniosków.

Nadzór

Na podstawie art. 45 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich

NROZ sprawuje nadzór nad dzia³alnoœci¹ okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci
zawodowej. Wype³niaj¹c swoje ustawowe zadania NROZ deleguj¹c – na podstawie
art. 45 ust. 2 wy¿ej cytowanej ustawy – swoich Zastêpców przeprowadzi³ w 2015 r. wi-
zytacje w kolejnych OIL:
1. 8 stycznia – lek. Grzegorz Wrona – OROZ OIL w Warszawie
2. 15 stycznia – Marek Rybkiewicz – OROZ OIL w Gorzowie Wlkp.
3. 24 marca – lek. Waldemar Naze – ROZ Wojskowej Izby Lekarskiej
4. 25 marca – lek. W³odzimierz Majewski – OROZ OIL w Rzeszowie
5. 27 kwietnia – dr Robert Adamowicz – OROZ OIL w Bia³ymstoku
6. 2 czerwca – dr Jacek Bierca – OROZ OIL w £odzi
7. 15 czerwca – lek. Anna Gliñska – OROZ OIL w Bielsku-Bia³ej
8. 18 czerwca – dr Andrzej Podolecki – OROZ OIL w Tarnowie
9. 21 sierpnia – lek. Krystyna Ma³ecka-Ku¿awczyk – OROZ WIL w Poznaniu

10. 3 wrzeœnia – lek. Anna Gliñska – OROZ OIL w Opolu
11. 24 wrzeœnia – lek. Grzegorz Wrona – OROZ OIL w Gdañsku
12. 17 listopada – lek. Krzysztof Lubecki – OROZ OIL we Wroc³awiu
13. 25 listopada – lek. Waldemar Naze – OROZ w Kielcach
14. 21 grudnia – dr hab. n. med. Maciej Cymerys – OROZ w Zielonej Górze

Celem wizytacji by³o – tak jak w poprzednim roku – ustalenie czy zadania OROZ
okreœlone w art. 31 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich by³y wykony-
wane zgodnie z przepisami reguluj¹cymi postêpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy. Z uwagi na stwierdzone przypadki przewlek³oœci
prowadzonych postêpowañ oraz du¿¹ liczbê spraw zawieszonych wizytacje mia³y na
celu ustalenie czy czynnoœci sprawdzaj¹ce oraz postêpowania wyjaœniaj¹ce by³y pro-
wadzone w sposób p³ynny tj. bez zbêdnej zw³oki i terminowo. Konieczne by³o te¿
ustalenie czy na poszczególnych etapach postêpowania OROZ wydawa³ w³aœciwe
decyzje procesowe (np. postanowienie o wszczêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego),
czy sprawy zawieszone by³y regularnie monitorowane przez rzeczników, czy wystê-
powano o przed³u¿enia okresu postêpowania wyjaœniaj¹cego do NROZ, a nastêpnie
do NSL.

W trakcie wizytacji analizowano repertorium spraw RO i L.dz., sprawy zawie-
szone, sprawy prowadzone w ramach czynnoœci sprawdzaj¹cych, które zosta³y
wszczête, analizowano akta wybranych spraw. Wynikiem tych wizytacji by³o zwró-
cenie uwagi na stwierdzone nieprawid³owoœci, wypracowanie dzia³añ napraw-
czych i zaleceñ.

Wiêkszoœæ wizytuj¹cych – z nielicznymi wyj¹tkami – podkreœla³a dobr¹ organiza-
cjê biur, ¿yczliwoœæ, otwartoœæ i chêæ pomocy w kontaktach z Rzecznikami i pracowni-
kami, dobre prowadzenie spraw, dotrzymywanie terminów.
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Spotkania i szkolenia

W 2015 r. NROZ zorganizowa³ nastêpuj¹ce szkolenia i spotkania:
1. 16 stycznia 2015 r. – szkolenie dla Okrêgowych Rzeczników Odpowiedzialnoœci

Zawodowej, którego moderatorem by³ prok. Andrzej JóŸwiak. Spotkanie by³o po-
œwiêcone przede wszystkim wp³ywowi zmian w Kodeksie postêpowania karnego
na prowadzone postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
Na koniec poruszono kwestiê systemu informatycznego w NIL.

2. 23 stycznia 2015 r. – szkolenie dla Zastêpców NROZ. Poruszone tematy to: zasady
pakietu onkologicznego (mec. Micha³ Kozik) oraz interpretacja art. 62 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (mec. Marek Szewczyñski). Po czêœci
szkoleniowej mia³o miejsce spotkanie noworoczne, w którym wziêli udzia³ Sekre-
tarz NRL dr Konstanty Radziwi³³ oraz NROZ w IV kadencji prof. Zbigniew Czer-
nicki.

3. 20–22 marca 2015 r. – wspólne szkolenie NROZ i jego Zastêpców, OROZ oraz
cz³onków OSL w Poznaniu. Udzia³ w tym szkoleniu wziêli zaproszeni goœcie:
dr hab. n. prawnych Rafa³ Kubiak (Odpowiedzialnoœæ karna lekarza za przestêp-

stwa przeciwko dokumentom), SSN Andrzej Siuchniñski (Postêpowanie kasacyjne

w zakresie orzeczeñ dotycz¹cych odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, Udzia³ le-

karzy w reklamach w œwietle art. 63 pkt 2 KEL, Wp³yw nowelizacji kodeksu postê-

powania karnego na procesy przed s¹dami lekarskimi), prok. Andrzej JóŸwiak
(Wp³yw zmian w kodeksie postêpowania karnego na postêpowanie w przedmiocie

odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy), mec. Marek Szewczyñski (Dyrektywa

2005/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych, a odpowiedzialnoœæ za-

wodowa lekarzy, ze szczególnym uwzglêdnieniem tzw. mechanizmu ostrzegawczego).
4. 29 maja 2015 r. – szkolenie dla Zastêpców NROZ. Omówiono sprawy kasacyjne,

w których wzi¹³ udzia³ NROZ, a nastêpnie zaproszony goœæ – prof. dr hab. Teresa
Gardocka z Uniwersytetu SWPS w Warszawie wyst¹pi³a z tematem Nowe zadania

i obowi¹zki rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej w postêpowaniu w przed-

miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy wynikaj¹ce z nowelizacji kodeksu po-

stêpowania karnego.
5. 19 czerwca 2015 r. – szkolenie dla pracowników biur OROZ. Omówione zosta³y

wszelkie sprawy dotycz¹ce prowadzenia spraw od strony administracyjnej – w tym:
prowadzenia repertoriów, sporz¹dzania wniosków o prolongaty, programu kompu-
terowego FINN, obiegu dokumentów i przep³ywu informacji, statystyk i innych
spraw „biurowych”.

6. 28 sierpnia 2015 r. – szkolenie dla Zastêpców NROZ. Poruszono m.in. temat stoso-
wania kannabinoidów w kontekœcie art. 57 KEL (dr Teresa Korta, goœcie – dr Jerzy
Jarosz z Centrum Onkologii, Artur Fa³ek z Ministerstwa Zdrowia), wykonywania
prawomocnych orzeczeñ s¹dów lekarskich (lek. Grzegorz Wrona), mechanizmu
ostrzegania (mec. Marek Szewczyñski).

7. 23 paŸdziernika 2015 r. – szkolenie dla Zastêpców NROZ. Omówiono m.in. – za-
kres dzia³ania NROZ w œwietle prywatnej opinii prawnej (dr Krzysztof Lubecki),
rola bieg³ego w postêpowaniu wyjaœniaj¹cym (dr Artur de Rosier – OROZ w Poz-
naniu), sprawy kasacyjne, w których wzi¹³ udzia³ NROZ, sprawozdanie OROZ
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i NROZ za I pó³rocze 2015 r., wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego w sprawie klau-
zuli sumienia, sprawy finansowe.

8. 11 grudnia 2015 r. – szkolenie dla Zastêpców NROZ. G³ównym tematem porusza-
nym podczas spotkania by³y uwagi do projektu nowego regulaminu urzêdowania
rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej. Dr Zofia Waryszewska-Chrz¹stek omó-
wi³a posiedzenie Prezydium i Naczelnej Rady Lekarskiej w dniu 4 grudnia 2015 r.
oraz posiedzenie Komisji Etyki Lekarskiej NIL w dniu 5 grudnia 2015 r. Wieczorem
na spotkaniu op³atkowym NROZ i jego Zastêpcy spotkali siê z OROZ. W spotkaniu
tym wziêli tak¿e udzia³ zaproszeni goœcie – poprzedni NROZ: prof. Stanis³aw Lesz-
czyñski, prof. Krystyna Rowecka-Trzebicka, prof. Zbigniew Czernicki, obecny Mi-
nister Zdrowia dr Konstanty Radziwi³³, Prezes NRL dr Maciej Hamankiewicz,
Sekretarz NRL dr Marek Jod³owski, Zastêpca Sekretarza NRL dr Anna Lella oraz
Przewodnicz¹cy Komisji Rewizyjnej NIL dr Andrzej Morliñski.

9. 12 grudnia 2015 r. – wspólne szkolenie Z-ców NROZ oraz OROZ dotycz¹ce g³ów-
nie wspó³pracy z mediami. Dr Marek Stankiewicz – rzecznik prasowy OIL w Lubli-
nie wyg³osi³ wyk³ad pt. Lekarz w szponach mediów, p. Katarzyna Strza³kowska
– rzecznik prasowy NIL zaprezentowa³a temat Przypadki medialne dotycz¹ce prze-

winieñ zawodowych lekarzy i lekarzy dentystów oraz wspó³praca rzeczników odpo-

wiedzialnoœci zawodowej z mediami. Równolegle odbywa³y siê warsztaty medialne.
Chêtni rzecznicy mogli indywidualnie sprawdziæ siê w pracy z kamer¹.

Poza spotkaniami i warsztatami rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej NROZ
bra³ udzia³:
1. 3 stycznia 2015 r. – w spotkaniu noworocznym Marsza³ka Wielkopolski i Woje-

wody
2. 9 stycznia 2015 r. – w spotkaniu noworocznym Prezydenta Poznania
3. 13 stycznia 2015 r. – w spotkaniu z parlamentarzystami
4. 14 stycznia 2015 r. – w konferencji Liderzy Medycyny – Priorytety 2015 systemu

opieki zdrowotnej
5. 28 stycznia 2015 r., 4 lutego 2015 r., 15 kwietnia 2015 r., 22 kwietnia 2015 r.,

6 maja 2015 r., 27 maja 2015 r., 17 czerwca 2015 r., – w szkoleniu dla lekarzy-sta-
¿ystów w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w Poznaniu

6. 2 lutego 2015 r., 23 listopada 2015 r. – w zebraniach redakcji „Medycznej Wokandy”
7. 6 lutego 2015 r. 16 czerwca 2015 r., 8 wrzeœnia 2015 r., – w warsztatach dla Z-ców

OROZ Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu
8. 10 lutego 2015 r. – w spotkaniach roboczych w Ministerstwie Zdrowia i w Kance-

larii Prezydenta RP
9. 19 lutego 2015 r. – w spotkaniu roboczym z G³ównym Rzecznikiem Dyscyplinar-

nym KIRP
10. 13 marca 2015 r. – w spotkaniu roboczym z Przewodnicz¹cym Konwentu Preze-

sów i Prezesem ŒIL Katowicach
11. 13 marca 2015 r. – w szkoleniu bieg³ych lekarzy w Katowicach
12. 19 marca 2015 r. – w spotkaniu z Zastêpc¹ Rzecznika Praw Obywatelskich
13. 2 kwietnia 2015 r. – w posiedzeniu komisji akredytacyjnej w dziedzinie zdrowia

publicznego
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14. 11 kwietnia 2015 r. – w obradach Okrêgowego Zjazdu Lekarzy w P³ocku
15. 14 kwietnia 2015 r. – w spotkaniu Ko³a Wyborczego WIL w Poznaniu
16. 23 maja 2015 r. – w konferencji M³odych Lekarzy Szczecin 2015
17. 20 czerwca 2015 r. – w II Kongresie Nauk S¹dowych w Warszawie
18. 30 czerwca 2015 r. – w konferencji Rzecznika Praw Obywatelskich
19. 6 sierpnia 2015 r. – w spotkaniu w Ministerstwie Zdrowia w sprawie „mechaniz-

mu ostrzegawczego”
20. 11 sierpnia 2015 r. – w spotkaniu w Ministerstwie Zdrowia w sprawie refundacji

kosztów
21. 3 wrzeœnia 2015 r. – w konferencji w centralnym Zarz¹dzie S³u¿by Wiêziennej
22. 11–13 wrzeœnia 2015 r. – szkolenie OROZ, pracowników biur OROZ oraz dorad-

ców prawnych w Serocku. Omówiono m.in. kazusy w rozpatrywaniu skarg osa-
dzonych – prof. Leszek Markuszewski z CZSW; zmiany w k.p.k., udzia³
rzeczników w rozprawach s¹dów lekarskich. Udzia³ wziêli tak¿e prok. Piotr Droz-
da, prok. Andrzej JóŸwiak. Z ramienia NROZ uczestniczy³a tak¿e dr Zofia Wary-
szewska-Chrz¹stek.

23. 18 wrzeœnia 2015 r. – z referatem na konferencji „Prawa Lekarza” organizowanej
przez DIL we Wroc³awiu

24. 7 paŸdziernika 2015 r. – w posiedzeniu Trybuna³u Konstytucyjnego na temat klau-
zuli sumienia

25. 17 paŸdziernika 2015 r. – w posiedzeniu Krajowej Komisji Wyborczej w Czernie-
jewie

26. 24 paŸdziernika 2015 r. – w szkoleniu dla cz³onków s¹dów Lekarskich w Warszawie
27. 6 listopada 2015 r. – z referatem na warsztatach szkoleniowych OSL w Poznaniu
28. 7 listopada 2015 r. – w posiedzeniu ORL WIL w Poznaniu
29. 10 listopada 2015 r. – w uroczystym wrêczeniu PWZ WIL w Poznaniu
30. 23 listopada 2015 r. – w spotkaniu z parlamentarzystami wielkopolskimi
31. 3 grudnia 2015 r. – w posiedzeniu Kapitu³y Meritus Pro Medicis
32. 4–5 grudnia 2015 r. – we wspólnych warsztatach DIL i WIL w Boszkowie
33. 7 grudnia 2015 r. – w spotkaniu Ko³a Wyborczego WIL z parlamentarzystami – le-

karzami
34. 8 grudnia 2015 r. – w spotkaniu wigilijnym Lekarzy Emerytów Delegatury Koniñ-

skiej WIL

Zastêpcy NROZ wziêli udzia³:
1. 22 maja 2015 r. – dr Andrzej Podolecki, dr Barbara Baranowicz, dr Anna Tarkow-

ska, dr Wanda Wenglarzy-Kowalczyk, dr Anna Gliñska – w konferencji szkolenio-
wej „Problematyka opinii lekarskiej w postêpowaniu s¹dowym i b³¹d w sztuce
lekarskiej” organizowanej przez OIL w Warszawie

2. 20 czerwca 2015 r. – dr Ewa Paszek – w II Kongresie Nauk S¹dowych w Warszawie
3. 16–17 paŸdziernika 2015 r. – dr Barbara Baranowicz – w posiedzeniu Rady Union

Europeenne des Medecins Specialistes (UEMS) w Warszawie
4. 7 listopada 2015 r. – dr Krystyna Ma³ecka-Ku¿awczyk – w uroczystoœci zwi¹zanej

z obchodami 100. Rocznicy urodzin prof. Jana Nielubowicza oraz wrêczeniem
PWZ w OIL w Warszawie
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NROZ bra³ czynny udzia³ w posiedzeniach Prezydium NRL, Naczelnej Rady Lekar-
skiej, Komisji Legislacyjnej NIL, Komisji Etyki Lekarskiej NIL, posiedzeniach Zes-
po³u Arbitra¿owego NIL i NFZ, a tak¿e w spotkaniach z mediami odpowiadaj¹c na
pytania dotycz¹ce spraw z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Sprawy rozpatrywane przez
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej

Sprawozdanie NROZ za okres od dnia 1 stycznia 2015 r. do dnia 30 czerwca 2015 r.

Lp. Zadanie I/2014 II/2014 I/2015

1 Liczba postanowieñ o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 12 0 0

2 Liczba postanowieñ o umorzeniu postêpowania 21 13 4

3 Liczba z³o¿onych wniosków o ukaranie do s¹dów lekarskich 10 10 2

4 Liczba postanowieñ w sprawie wyznaczenia innego rzecznika do prowa-
dzenia postêpowania

87 47 47

w tym odmownych 13 4 14

5 Liczba postanowieñ w sprawie za¿aleñ na przewlek³oœæ postêpowania 15 24 16

6 Liczba postanowieñ w sprawie przed³u¿enia postêpowañ wyjaœniaj¹cych 268 356 378

7 Liczba postanowieñ o wyznaczeniu OROZ do prowadzenia postêpowa-
nia dotycz¹cego lekarzy bêd¹cych cz³onkami ró¿nych izb lekarskich

24 18 28

8 Liczba wyst¹pieñ w rozprawach przed Naczelnym S¹dem Lekarskim 60 94 82

9 Liczba wyst¹pieñ na posiedzeniach S¹du Najwy¿szego 7 2 6

Razem: 504 564 563

10 Liczba postanowieñ w sprawie przejêcia postêpowania przez NROZ (nie
dolicza siê do koñcowego rozliczenia

13 3 2

Sprawozdanie NROZ za 2015 r.

Lp. Zadanie 2012 2013 2014 2015

1 Liczba postanowieñ o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 4 3 12 0

2 Liczba postanowieñ o umorzeniu postêpowania 15 13 34 8

3 Liczba z³o¿onych wniosków o ukaranie do s¹dów lekarskich 17 5 20 6

4 Liczba postanowieñ w sprawie wyznaczenia innego rzecznika do pro-
wadzenia postêpowania

69 37 134 92

w tym odmownych 0 0 17 18

5 Liczba postanowieñ w sprawie za¿aleñ na przewlek³oœæ postêpowania 30 21 39 25

6 Liczba postanowieñ w sprawie przed³u¿enia postêpowañ wyjaœniaj¹cych 134 155 624 751

7 Liczba postanowieñ o wyznaczeniu OROZ do prowadzenia postêpowa-
nia dotycz¹cego lekarzy bêd¹cych cz³onkami ró¿nych izb lekarskich

11 16 42 45

8 Liczba wyst¹pieñ w rozprawach przed Naczelnym S¹dem Lekarskim 103 110 152 171

9 Liczba wyst¹pieñ na posiedzeniach S¹du Najwy¿szego 2 5 9 12

Razem: 385 365 1066 1015

10 Liczba postanowieñ w sprawie przejêcia postêpowania przez NROZ
(nie dolicza siê do koñcowego rozliczenia)

14 16 16 4
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W porównaniu z 2014 r. nast¹pi³ nieznaczny spadek zadañ wykonanych przez
NROZ w 2015 r. Nadal jednak widaæ wyraŸny wzrost postanowieñ wydanych przez
NROZ w porównaniu do lat 2012, 2013.

W 2015 r. do NROZ wp³ynê³o tak¿e 206 (I pó³rocze) + 168 (II pó³rocze) = 374
skarg, zapytañ, doniesieñ z czego:
– 98 (I pó³rocze) + 80 (II pó³rocze) = 178 zosta³o przekazanych do w³aœciwych

OROZ;
– 23 (I pó³rocze) + 32 (II pó³rocze) = 55 do w³aœciwych Okrêgowych Inspektoratów

S³u¿by Wiêziennej;
– w pozosta³ych sprawach udzielano porad, informacji, odpowiedzi na zapytania, b¹dŸ

przekazano do innych, w³aœciwych instytucji (np. do Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych,
NFZ, Rad Lekarskich, Komisji Etyki itd.);

– 10 spraw NROZ obj¹³ osobistym nadzorem.
NROZ i jego Zastêpcy brali udzia³ w 82 (I pó³rocze) + 89 (II pó³rocze) = 171 rozpra-

wach w NSL, z czego w 43 – NROZ osobiœcie. Najbardziej aktywnymi Zastêpcami
byli: dr Wanda Wenglarzy-Kowalczyk (12 rozpraw), dr Janusz Ma³ecki (10 rozpraw),
dr W³odzimierz Majewski (8 rozpraw), dr Anna Serafinowska-Kie³czewska (8 roz-
praw), dr Zofia Waryszewska-Chrz¹stek (7 rozpraw), dr Artur Hartwich (7 rozpraw),
dr Mieczys³aw Orze³ (7 rozpraw), dr Teresa Korta (6 rozpraw), dr Anna Gliñska (6 roz-
praw).

NROZ osobiœcie bra³ udzia³ w 12 rozprawach kasacyjnych w S¹dzie Najwy¿szym.
W dalszym ci¹gu NROZ by³ zainteresowany udzia³em lekarzy i lekarzy dentystów

w reklamach. NROZ pismem z dnia 2 wrzeœnia 2015 r. zwróci³ siê do wszystkich
OROZ o nades³anie informacji na temat prowadzonych postêpowañ dotycz¹cych naru-
szenia art. 63 ust. 2 KEL. Wynik zosta³ poddany analizie, a informacje s¹ sukcesywnie
nadal uaktualniane. NROZ zwróci³ siê do dzia³u prasowego NRL o dokonywanie
ci¹g³ego monitoringu mediów pod k¹tem udzia³u lekarzy w reklamach.

Kolejnymi wa¿nymi tematami, którymi zaj¹³ siê NROZ w 2015 r. by³y:
– lekarze udzielaj¹cy œwiadczeñ pod wp³ywem œrodków uzale¿niaj¹cych (naruszenie

art. 64 KEL). W dniu 14 wrzeœnia 2015 r. NROZ zwróci³ siê do wszystkich OROZ
o nades³anie informacji na temat prowadzonych w tym zakresie postêpowañ. Wynik
analizy otrzymanych danych zosta³ rozes³any do wszystkich OROZ;

– chelatacja – NROZ dokona³ przegl¹du informacji dt. zabiegów chelatacji umieszcza-
nych w internecie i pismami zwróci³ siê do poszczególnych OROZ o wyjaœnienie
spraw dotycz¹cych konkretnych lekarzy. NROZ na bie¿¹co uzyskuje informacje na
temat spraw prowadzonych przez OROZ;

– skargi nadsy³ane przez osoby osadzone. W tej sprawie NROZ spotka³ siê z Rzeczni-
kiem Praw Obywatelskich oraz z Naczelnym Lekarzem S³u¿by Wiêziennej. W 2015 r.
do NROZ wp³ynê³y 74 skargi od osób osadzonych (w I pó³roczu – 33, w II – 41),
z czego 15 przekazano zgodnie z w³aœciwoœci¹ do OROZ (w I pó³roczu – 10,
w II pó³roczu – 5), a 55 skarg – zgodnie z w³aœciwoœci¹ terytorialn¹ – do Okrêgo-
wych Inspektorów S³u¿by Wiêziennej (w I pó³roczu – 24, w II pó³roczu 31).

– przep³yw informacji na temat prawomocnych orzeczeñ s¹dów lekarskich doty-
cz¹cych pozbawienia wykonywania zawodu lekarza. Pismem z dnia 26 listopada
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2015 r. i w nastêpnych NROZ zwróci³ siê do Prezesów ORL wszystkich OIL, Prze-
wodnicz¹cych OSL, Przewodnicz¹cego NSL, Prezesa NRL o sporz¹dzenie listy
wszystkich lekarzy i lekarzy dentystów pozbawionych prawa wykonywania zawodu
wskutek prawomocnych orzeczeñ s¹du lekarskiego w celu opracowania tzw. „linii
orzeczniczej” oraz prowadzonej przez s¹dy lekarskie polityki karania w najbardziej
skrajnych przypadkach przewinieñ zawodowych. Opracowanie zostanie opubliko-
wane m.in. w „Medycznej Wokandzie”.

Inicjatywy NROZ

W 2015 r. NROZ przeprowadzi³ nastêpuj¹ce dzia³ania i inicjatywy:
1. Wprowadzenie w Biurze NROZ systemu FINN tj. elektronicznego obiegu doku-

mentów, co znacznie przyspieszy³o czas wydawania decyzji. Poza pracownikami
Biura przeszkolenie, a tym samym dostêp do systemu maj¹ ju¿ niektórzy Zastêpcy
NROZ, co ma na celu dba³oœæ o bezpieczeñstwo przesy³anych danych. Zgodnie
z za³o¿eniem wszyscy Zastêpcy otrzymaj¹ dostêp do tego systemu i tylko t¹ drog¹
bêd¹ mogli zapoznawaæ siê z potrzebnymi materia³ami.

2. Stworzenie zamkniêtej platformy internetowej dla Z-ców NROZ i dla OROZ, na
której mo¿na poruszaæ sprawy bie¿¹ce i prowadziæ dyskusjê.

3. Wypracowanie i wprowadzenie definicji „sprawa zakoñczona” wraz z jedno-
znaczn¹ jej interpretacj¹, co spowodowa³o jednoznacznoœæ danych statystycz-
nych we wszystkich OIL. Okólnik w tej sprawie zosta³ wys³any do wszystkich
OROZ.

4. Systematyczne wprowadzanie zmian w postêpowaniach wyjaœniaj¹cych, w zwi¹z-
ku z nowym k.p.k., który wszed³ w ¿ycie 1 lipca 2015 r. Wysy³ano w tych spra-
wach okólniki do OROZ m.in. dotycz¹ce anonimizacji danych osobowych,
udzia³u stron i ich przedstawicieli prawnych w czynnoœciach procesowych.

5. W zwi¹zku z wyst¹pieniem Rzecznika Praw Obywatelskich prof. Lipowicz,
NROZ podj¹³ dzia³ania dt. przewlek³oœci prowadzonych postêpowañ u rzeczni-
ków i w s¹dach lekarskich (korespondencja z rzecznikami na platformie, pismo do
Prezesa NRL dt. zmian w regulaminie i ustawie). Spotkanie z p. Czerniawskim
– Zastêpc¹ RPO w dniu 19 marca 2015 r.

6. Uregulowanie sprawy kosztów postêpowania (œwiadkowie, biegli) – uchwa³a
PNRL.

7. Uregulowanie sprawy rycza³towego zwrotu utraconych zarobków dla Z-ców
NROZ za udzia³ w rozprawach przed s¹dami lekarskimi oraz za przygotowanie
uzasadnieñ postanowieñ o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego lub wniosku
o ukaranie – uchwa³a PNRL.

8. Dopracowanie strony internetowej NROZ (NIL), uaktualnianie zawartoœci.
9. Wspó³praca z „Gazet¹ Lekarsk¹” – komentarze do opisywanych spraw, które roz-

patrywane by³y przez S¹d Najwy¿szy – rola dydaktyczno-informacyjna.
10. Prace nad regulaminem wewnêtrznego urzêdowania rzeczników odpowiedzialno-

œci zawodowej.

MW 7/2015 Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci... 357



Tytu³ rozdzia³u Imiê i nazwisko Zastêpcy NROZ

Przepisy ogólne Dr Artur Hartwich

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej prowadzone
przez rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej – czynnoœci sprawdzaj¹ce

Dr Wanda Wenglarzy-Kowalczyk

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej prowadzone
przez rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej – postêpowanie wyjaœniaj¹ce

Dr Krystyna Ma³ecka-Ku¿awczyk

Sporz¹dzenie wniosku o ukaranie Dr hab. n. med. Maciej Cymerys

Postêpowanie przed s¹dem lekarskim Dr Kazimierz Swoboda

Postêpowanie odwo³awcze przed Naczelnym S¹dem Lekarskim Dr Robert Adamowicz

Mechanizm ostrzegawczy zewn

Nadzór NROZ nad dzia³alnoœci¹ rzeczników okrêgowych Dr Grzegorz Wrona

Biuro rzecznika Dr Zofia Waryszewska-Chrz¹stek

Archiwizacja danych zewn

11. Podjêcie wspó³pracy z RPO i CZSW w sprawie skarg osób osadzonych.
12. Podjêcie dzia³añ zmierzaj¹cych do ujednolicenia postêpowañ dotycz¹cych udzia-

³u lekarzy w reklamach.
13. Wykonalnoœæ kar (mechanizm ostrzegania).
14. W³¹czenie siê do inicjatywy Ministerstwa Zdrowia i 12 instytucji na temat sup-

lementów diety (reklamy).
15. Przyznanie punktów edukacyjnych za udzia³ w warsztatach dla rzeczników odpo-

wiedzialnoœci zawodowej i cz³onków s¹dów lekarskich.
16. Podjêcie kroków w celu przyznania wybranym rzecznikom odznaczenia Meritus

Pro Medicis oraz odznaczeñ/medali pañstwowych. Tu nale¿y podkreœliæ szczegól-
n¹ rolê lek. Anny Gliñskiej, która przygotowywa³a projekty wniosków o nadanie
odznaczeñ/medali.

Biuro Naczelnego Rzecznika

Obs³ugê Biura Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej zapewnia obec-
nie 2 pracowników – mgr Ewa Nowosielska i mgr Ma³gorzata Kurkiewicz-Pypno, a od
1 listopada 2015 r. na 1/4 etatu – p. Paulina Tomaszewska – studentka 5-go roku prawa.
Doradc¹ prawnym jest od pocz¹tku roku radca prawny Marek Szewczyñski.

NROZ nawi¹za³ wspó³pracê ze Szko³¹ Wy¿sz¹ Psychologii Spo³ecznej w Warsza-
wie reprezentowan¹ przez Prorektor prof. dr hab. Teresê Gardock¹. Studenci Wydzia³u
Prawa tej uczelni odbywaj¹ sta¿e w Biurze NROZ i ucz¹c siê praktycznego wykorzys-
tania przepisów prawa w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy jednoczeœnie s³u¿¹ pomoc¹ ca³emu organowi NROZ. Jedna wolontariuszka
w chwili obecnej pracuje w Biurze NROZ, a jedna odbywa sta¿.

Podsumowanie

Drugi rok VII kadencji mamy ju¿ za sob¹. Uda³o siê w ci¹gu tego roku dokonaæ wielu
istotnych zmian w dzia³alnoœci organu NROZ. W kolejnym roku NROZ zamierza poza
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rozpoznawaniem bie¿¹cych spraw wp³ywaj¹cych do NROZ i poza prowadzeniem
dzia³añ w prowadzonych postêpowaniach kontynuowaæ:
1) wizytacje w kolejnych OROZ;
2) spotkania warsztatowo-szkoleniowe dla Z-ców NROZ i OROZ;
3) szkolenia dla pracowników Biur OROZ;
4) wprowadzenie nowego regulaminu wewnêtrznego urzêdowania rzeczników od-

powiedzialnoœci zawodowej;
5) prace nad programem komputerowym, który usprawni pracê biura NROZ oraz

biur OROZ;
6) prace nad uregulowaniem spraw finansowych – kosztów prowadzonych postêpo-

wañ, rozliczeñ z Ministerstwem Zdrowia i rozliczeñ pomiêdzy OROZ;
7) wspó³pracê z s¹dami lekarskimi, organami administracji pañstwowej;
8) dalsze dzia³ania nad opracowaniem tzw. „linii orzeczniczej” oraz prowadzonej

przez s¹dy lekarskie polityki karania w najbardziej skrajnych przypadkach prze-
winieñ zawodowych, a nastêpnie przekazanie tego opracowania – do stosownego
wykorzystania – Przewodnicz¹cym OSL;

9) wspó³praca z s¹dami lekarskimi i Prezesami OROZ w sprawie wykonywania pra-
womocnych orzeczeñ s¹dów lekarskich w tym, egzekwowania kar pieniê¿nych;

10) postêpowanie w zwi¹zku z mechanizmem ostrzegawczym;
11) ujednolicenie procedury archiwizacji akt w biurach rzeczników;
12) publikacje w „Gazecie Lekarskiej” i „Medycznej Wokandzie”.

Podziêkowania i gratulacje

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej pragnie podziêkowaæ wszystkim
swoim Zastêpcom anga¿uj¹cym siê z ogromnym oddaniem we wszystkie dzia³ania
NROZ, cz³onkom organów Naczelnej Izby Lekarskiej, cz³onkom organów Okrêgo-
wych Izb Lekarskich, wszystkim pracownikom oraz innym osobom za wspó³pracê,
¿yczliwoœæ i wyrozumia³oœæ.

Na szczególne wyró¿nienie zas³uguje zaanga¿owanie Pani Doktor Zofii Wary-
szewskiej-Chrz¹stek, która przejê³a ciê¿ar rozpoznawania wniosków Okrêgowych
Rzeczników Odpowiedzialnoœci Zawodowej o przed³u¿enie okresu postêpowania
wyjaœniaj¹cego. Razem z Panem Doktorem Jackiem Bierc¹ i z Pani¹ Doktor Barbar¹
Baranowicz reprezentowali NROZ na posiedzeniach Komisji Etyki Lekarskiej, w ob-
radach Prezydium i Naczelnej Rady Lekarskiej podczas jego nieobecnoœci.

Pani Doktor Wanda Wenglarzy-Kowalczyk i Pan Doktor Waldemar Naze, nomino-
wani przez NROZ i rekomendowani przez cz³onków Kapitu³y, zostali odznaczeni naj-
wy¿szymi orderami samorz¹du lekarskiego Meritus Pro Medicis.

Jednomyœlnie uznaliœmy, ¿e te odznaczenia s¹ docenieniem roli, czêsto postrzega-
nej jako niewdziêczna, nieugiêtoœci, sprawowania pieczy nad godnoœci¹ wykonywane-
go przez nas zawodu.

Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialnoœci Zawodowej

lek. Grzegorz Wrona
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Streszczenie

Artyku³ prezentuje statystyki obrazuj¹ce pracê Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Za-
wodowej w 2015 r.

S³owa kluczowe: Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej, odpowiedzialnoœæ za-
wodowa lekarzy, przewinienia zawodowe lekarzy

Report of the Supreme Screener for Professional Liability in 2015

Summary

The paper presents statistics showing the work of the Supreme Screener for Professional Liabil-

ity in 2015.

Key words: The Supreme Screener for Professional Liability, professional liability of the physi-

cians, professional misconduct
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Wojciech £¥CKI
Lek., Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

Dane liczbowe obrazuj¹ce pracê Naczelnego S¹du Lekarskiego
w 2015 roku

Poni¿ej zamieszczono zestawienia liczbowe ukazuj¹ce pracê Naczelnego S¹du Lekar-
skiego. W tabeli 1 zamieszczono dane dotycz¹ce postêpowania odwo³awczego od
orzeczeñ i postanowieñ OSL. W tabeli 2 zamieszczono dane liczbowe dotycz¹cy pracy
Naczelnego S¹du Lekarskiego rozpatruj¹cego za¿alenia z³o¿one na postanowienia Na-
czelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Tabela 3 zawiera sprawozdanie
za 2015 rok z pracy NSL dzia³aj¹cego jako II instancja. Zaprezentowano tu dane o spra-
wach dotycz¹cych poszczególnych specjalnoœci, w zakresie których wystawiono wnio-
sek o ukaranie wobec lekarzy w postêpowaniu odwo³awczym od orzeczeñ S¹dów
I instancji. Ostatnia z tabel wskazuje liczbê spraw dotycz¹cych poszczególnych spe-
cjalnoœci, w zakresie których wystawiono wniosek o ukaranie wobec okreœlonych spe-
cjalnoœci w poszczególnych okrêgowych s¹dach lekarskich.

1. Postêpowanie odwo³awcze od orzeczeñ i postanowieñ OSL

Lp. Wyszczególnienie Liczba

1. Liczba spraw, które wp³ynê³y do NSL w ci¹gu roku sprawozdawczego 247

1.1 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na rozprawie g³ównej 166

1.2 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na posiedzeniu s¹du 81

1.2.1 Za¿alenia na postanowienia S¹du I instancji 42

1.2.2 Wnioski o wskazanie w³aœciwoœci OSL (OROZ) 36

1.2.3 Wnioski o wznowienie postêpowania 3

1.3 Liczba lekarzy, których dotyczy³y œrodki odwo³awcze 188

1.4 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 8

2. Sprawy do rozpoznania na rozprawie g³ównej pozosta³e z 2014 roku 33

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu pozosta³e z 2014 roku 8

4. Wokandy s¹du w 2015 roku 26

4.1 Iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych w 2015 roku 135

4.2 Iloœæ posiedzeñ s¹du w 2015 roku 89

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego w 2015 roku 0

5. Protesty wyborcze rozpoznane w 2015 roku 0

6. Postanowienia wydane przez NSL o przed³u¿eniu terminu postêpowania wyja-
œniaj¹cego prowadzonego przez ROZ

645

7. Za¿alenia na postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ (art. 77 ustawy o.i.l.)
w ci¹gu 2015 roku:

2

7.1 – o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez obwinionego 1

7.2 – o ograniczeniu zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego 1



Lp. Wyszczególnienie Liczba

8. Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2015 roku

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

107

8.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia NSL wydane na posiedzeniach s¹du 93

8.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 16

8.4 Uniewinnieni 28

8.5 Ukarani upomnieniem 20

8.6 Ukarani nagan¹ 18

8.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 16

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

1

8.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od
szeœciu miesiêcy do dwóch lat

5

8.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 7

8.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 1

8.12 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji 45

8.13 Odmowa przyjêcia œrodka odwo³awczego 11

8.14 Pozostawienie œrodka odwo³awczego bez rozpoznania 2

8.15 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d Najwy¿szy 4

9. Liczba œrodków odwo³awczych z³o¿onych od orzeczeñ i postanowieñ OSL (rozpa-
trzonych w roku sprawozdawczym):

9.1 przez ROZ 32

9.2 przez obwinionego lekarza (obroñcê) 102

9.3 przez pokrzywdzonego (pe³nomocnika) 60

10. Cofniêcie prawomocnego odwo³ania przez obwinionego 0

11. Odwo³anie z³o¿one przez osoby nieuprawnione 0

12. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego po-
stêpowanie (sprawy zakoñczone):

czas w mie-

si¹cach

12.1 – minimum 1

12.2 – maximum 7

12.3 – œrednio 5

2. Formularz danych liczbowych dotycz¹cy pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
rozpatruj¹cego za¿alenia z³o¿one na postanowienia
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej 2015 rok

Lp. Wyszczególnienie 2015

1 Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku sprawozdawczego 12

1.2 Za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu 12

2 Sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 4

3 Wokandy s¹du 6

4 Posiedzenia 14

5 Postanowienia wydane na posiedzeniach 14

6 Iloœæ lekarzy, których dotyczy³y postanowienia 21
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Lp. Wyszczególnienie 2015

7 Postanowienia o umorzeniu postêpowania 8

8 Odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 0

9 Pozostawienie bez rozpoznania œrodka odwo³awczego 0

10 Odmowa zawieszenia postêpowania wyjaœniaj¹cego 0

11 Uchylenie postanowienia NROZ 4

3. Sprawozdanie 2015 rok – II instancja NSL
Liczba spraw dotycz¹ca poszczególnych specjalnoœci, w zakresie których
wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza w postêpowaniu odwo³awczym
od orzeczeñ S¹dów I instancji

Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci objêtych wnioskami o ukaranie

1. Alergologia

2. Anestezjologia i intensywna terapia 4

3. Angiologia

4. Audiologia i foniatria

5. Balneoklimatologia

6. Balneologia i medycyna fizykalna

7. Chirurgia dzieciêca 1

8. Chirurgia klatki piersiowej

9. Chirurgia naczyniowa

10. Chirurgia ogólna 16

11. Chirurgia onkologiczna 1

12. Chirurgia plastyczna 1

13. Chirurgia stomatologiczna 1

14. Chirurgia szczêkowo-twarzowa 1

15. Choroby p³uc 2

16. Choroby wewnêtrzne 8

17. Choroby zakaŸne

18. Dermatologia i wenerologia

19. Diabetologia

20. Diagnostyka laboratoryjna 1

21. Endokrynologia

22. Epidemiologia

23. Farmakologia kliniczna

24. Gastroenterologia

25. Gastroenterologia dzieciêca

26. Genetyka kliniczna

27. Geriatria

28. Ginekologia onkologiczna 1

29. Hematologia 1

30. Hipertensjologia

31. Immunologia kliniczna
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32. Kardiologia 3

33. Kardiologia dzieciêca

34. Kardiochirurgia

35. Medycyna morska

36. Medycyna nuklearna

37. Medycyna pracy

38. Medycyna paliatywna

39. Medycyna ratunkowa 13

40. Medycyna rodzinna 4

41. Medycyna s¹dowa

42. Medycyna sportowa

43. Medycyna transportu

44. Mikrobiologia lekarska

45. Nefrologia 2

46. Neonatologia

47. Neurochirurgia

48. Neurologia 1

49. Neurologia dzieciêca

50. Neuropatologia

51. Okulistyka

52. Onkologia i hematologia dzieciêca

53. Onkologia kliniczna

54. Ortodoncja 1

55. Ortopedia i traumatologia narz¹du ruchu 6

56. Ortopedia i traumatologia dzieciêca narz¹du ruchu 2

57. Otolaryngologia (otorynolaryngologia)

58. Otorynolaryngologia dzieciêca 1

59. Patomorfologia

60. Pediatria 4

61. Periodontologia

62. Po³o¿nictwo i ginekologia 29

63. Protetyka stomatologiczna 10

64. Psychiatria 7

65. Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

66. Radiologia i diagnostyka obrazowa 2

67. Radioterapia onkologiczna

68. Rehabilitacja medyczna

69. Reumatologia

70. Seksuologia

71. Stomatologia dzieciêca

72. Stomatologia ogólna 2

73. Stomatologia zachowawcza z endodoncj¹ 4

74. Toksykologia kliniczna

75. Transfuzjologia kliniczna
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76. Transplantologia kliniczna

77. Urologia

78. Urologia dzieciêca

79. Zdrowie publiczne

80. Pomoc doraŸna 9

81. Etyka 53

81.1 Homeopatia 1

81.2 Wykonywanie zawodu w stanie nietrzeŸwoœci lub pod wp³ywem innych œrodków odu-
rzaj¹cych

1

81.3 Wykonanie zabiegu (leczenia), czynnoœci medycznej w przypadku braku wyra¿onej zgody
przez pacjenta

1

81.4 Konflikty pomiêdzy lekarzami 3

81.5 Brak nale¿ytej starannoœci w opiece nad kobietami w ci¹¿y jak równie¿ w okresie oko³oporo-
dowym, porodowym i po³ogowym

17

81.6 Wykorzystywanie przez lekarza wp³ywu na pacjenta w innym celu ni¿ leczniczy w tym naru-
szenia: art. 1 pkt 3, art. 10 pkt 1, 12 pkt 1 oraz art. 14 KEL (m.in. podwa¿enie zaufania do za-
wodu lekarza)

2

81.7 Przyjêcie przez lekarza korzyœci maj¹tkowych
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4. Statystyka okrêgowych s¹dów lekarskich

Lp. Wyszczególnienie
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1. Liczba spraw, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku sprawoz-
dawczego 2015

41 10 28 23 79 15 124 25 10 78 45 95 32 20 15 117 23 79 9 24 79 141 19 44 1175

1.1 Liczba lekarzy objêtych wnioskami o ukaranie 16 5 10 8 29 6 56 9 6 40 16 39 8 9 12 41 14 26 3 9 87 77 5 19 550

1.2 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 3 2 7 2 2 1 1 7 1 2 1 8 4 1 42

1.3 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na posiedzeniu – za¿alenia,
wnioski

32 7 22 54 11 79 18 10 74 29 90 30 1 4 82 19 46 7 16 116 70 16 3 836

2. Sprawy do rozpoznania na rozprawie g³ównej pozosta³e z 2014
roku (ubieg³ych lat)

3 1 11 1 12 2 15 13 4 17 2 23 3 8 4 5 23 6 55 5 1 1 215

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu pozosta³e z 2014
roku (ubieg³ych lat)

5 1 13 1 10 6 7 8 8 8 0 19 5 8 2 1 9 1 17 1 130

4. Wokandy s¹du w 2015 roku 29 11 6 24 62 23 79 19 15 113 16 95 10 33 8 61 12 92 3 15 58 65 18 42 909

4.1 Iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych w 2015 roku 16 4 11 9 30 4 32 13 7 39 16 51 11 14 3 41 12 43 3 7 115 114 2 20 617

4.2 Posiedzenia w 2015 roku 32 7 31 13 73 19 77 24 11 74 29 92 24 19 8 83 11 49 5 16 2 93 16 22 830

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego w 2015 roku 1 1 2

4.4 Protesty wyborcze rozpoznane w 2015 roku 0

5. Postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ (art. 77 ustawy oil)

w ci¹gu 2015 roku:

0

5.1 – o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez ob-
winionego

2 1 1 4

5.2 – o ograniczeniu zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza
przez obwinionego

3 1 1 1 6

6. Za¿alenia na postanowienia OROZ 26 7 13 55 11 76 15 11 54 29 59 5 75 45 7 17 116 61 15 22 719

7. Orzeczenia OSL wydane w 2015 roku (³¹czna liczba wydanych orze-

czeñ – prawomocnych i nieprawomocnych)

15

7.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y orzeczenia S¹du I instancji koñcz¹ce
postêpowanie przed OSL wydane na rozprawie g³ównej

3 5 11 9 34 4 29 14 7 38 11 38 11 12 8 33 14 24 3 5 82 64 3 14 476

7.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia S¹du I instancji wy-
dane na posiedzeniach (w tym niejawnych)

4 11 13 4 17 11 5 4 20 20 8 89 11 44 20 7 14 19 321

7.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 1 1 3 3 2 5 8 6 4 2 1 9 2 2 1 2 26 7 1 86

7.4 Uniewinnieni 3 1 2 1 10 10 2 1 17 3 10 3 6 3 4 7 1 15 7 1 5 112

7.5 Ukarani upomnieniem 2 1 6 1 13 1 22 4 4 11 3 13 2 3 14 5 11 3 20 20 1 8 168

7.6 Ukarani nagan¹ 1 3 1 6 19 1 1 1 1 4 1 1 10 3 1 14 17 2 87

7.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 1 1 7 2 1 6 1 3 2 3 1 4 16 48

7.8 Ukarani zakazem pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach orga-
nizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat

1 5 1 7

7.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu le-
karza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat

1 3 1 1 3 6 1 1 1 1 1 3 1 24

7.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku
do piêciu lat

1 2 4 1 2 3 3 1 17

7.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0
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4. Statystyka okrêgowych s¹dów lekarskich
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1. Liczba spraw, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku sprawoz-
dawczego 2015

41 10 28 23 79 15 124 25 10 78 45 95 32 20 15 117 23 79 9 24 79 141 19 44 1175

1.1 Liczba lekarzy objêtych wnioskami o ukaranie 16 5 10 8 29 6 56 9 6 40 16 39 8 9 12 41 14 26 3 9 87 77 5 19 550

1.2 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 3 2 7 2 2 1 1 7 1 2 1 8 4 1 42

1.3 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na posiedzeniu – za¿alenia,
wnioski

32 7 22 54 11 79 18 10 74 29 90 30 1 4 82 19 46 7 16 116 70 16 3 836

2. Sprawy do rozpoznania na rozprawie g³ównej pozosta³e z 2014
roku (ubieg³ych lat)

3 1 11 1 12 2 15 13 4 17 2 23 3 8 4 5 23 6 55 5 1 1 215

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu pozosta³e z 2014
roku (ubieg³ych lat)

5 1 13 1 10 6 7 8 8 8 0 19 5 8 2 1 9 1 17 1 130

4. Wokandy s¹du w 2015 roku 29 11 6 24 62 23 79 19 15 113 16 95 10 33 8 61 12 92 3 15 58 65 18 42 909

4.1 Iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych w 2015 roku 16 4 11 9 30 4 32 13 7 39 16 51 11 14 3 41 12 43 3 7 115 114 2 20 617

4.2 Posiedzenia w 2015 roku 32 7 31 13 73 19 77 24 11 74 29 92 24 19 8 83 11 49 5 16 2 93 16 22 830

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego w 2015 roku 1 1 2

4.4 Protesty wyborcze rozpoznane w 2015 roku 0

5. Postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ (art. 77 ustawy oil)

w ci¹gu 2015 roku:

0

5.1 – o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez ob-
winionego

2 1 1 4

5.2 – o ograniczeniu zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza
przez obwinionego

3 1 1 1 6

6. Za¿alenia na postanowienia OROZ 26 7 13 55 11 76 15 11 54 29 59 5 75 45 7 17 116 61 15 22 719

7. Orzeczenia OSL wydane w 2015 roku (³¹czna liczba wydanych orze-

czeñ – prawomocnych i nieprawomocnych)

15

7.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y orzeczenia S¹du I instancji koñcz¹ce
postêpowanie przed OSL wydane na rozprawie g³ównej

3 5 11 9 34 4 29 14 7 38 11 38 11 12 8 33 14 24 3 5 82 64 3 14 476

7.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia S¹du I instancji wy-
dane na posiedzeniach (w tym niejawnych)

4 11 13 4 17 11 5 4 20 20 8 89 11 44 20 7 14 19 321

7.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 1 1 3 3 2 5 8 6 4 2 1 9 2 2 1 2 26 7 1 86

7.4 Uniewinnieni 3 1 2 1 10 10 2 1 17 3 10 3 6 3 4 7 1 15 7 1 5 112

7.5 Ukarani upomnieniem 2 1 6 1 13 1 22 4 4 11 3 13 2 3 14 5 11 3 20 20 1 8 168

7.6 Ukarani nagan¹ 1 3 1 6 19 1 1 1 1 4 1 1 10 3 1 14 17 2 87

7.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 1 1 7 2 1 6 1 3 2 3 1 4 16 48

7.8 Ukarani zakazem pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach orga-
nizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat

1 5 1 7

7.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu le-
karza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat

1 3 1 1 3 6 1 1 1 1 1 3 1 24

7.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku
do piêciu lat

1 2 4 1 2 3 3 1 17

7.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

8. Lekarze, w sprawie których uprawomocni³o siê orzeczenie S¹du I in-

stancji (orzeczenia OSL od których nie zosta³o z³o¿one odwo³anie)

8.1 Umarzaj¹ce postêpowanie 1 2 3 2 1 5 5 5 3 2 7 1 19 6 62

8.2 Uniewinniaj¹ce 2 1 1 4 5 1 1 6 2 8 1 3 2 10 3 3 53

8.3 Karz¹ce upomnieniem 1 1 4 1 6 12 4 3 7 7 1 6 5 14 11 6 89

8.4 Karz¹ce nagan¹ 1 5 6 1 1 6 1 1 5 1 3 5 1 37

8.5 Karz¹ce kar¹ pieniê¿n¹ 2 2 1 1 1 4 4 15

8.6 Zakazuj¹ce pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organiza-
cyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat

1 1 2

8.7 Ograniczaj¹ce zakres czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na
okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat

2 1 1 2 1 1 1 1 10

8.8 Zawieszaj¹ce prawo wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu
lat

1 1 1 3

8.9 Pozbawiaj¹ce prawa wykonywania zawodu 0

9. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono prawomocne odwo³anie do NSL:

9.1 przez ROZ 1 5 1 1 4 1 8 1 3 2 27

9.2 przez ukaranego 3 3 4 7 10 1 11 0 6 1 6 14 1 8 3 15 18 2 113

9.3 przez pokrzywdzonego 3 5 2 4 1 1 3 4 2 2 5 5 2 3 1 1 3 47

10. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania

orzeczenia przez OSL:

10.1 – minimum 3 3 1 3 1 5 1 4 3 3 1 2 2 3 1 1 3 6 4 1,5 2 4 1 2,28

10.2 – maximum 8 6 12 6 12 12 16 18 20 18 3 18 6 15 5 12 12 13 12 41 12 8 44 13,70

10.3 – œrednio 5,5 4 6,5 5 3 8,5 7 10 4 6 2 7 3 6 3 2 6 4 8 8,5 6,5 6 5 5,09

368 Wojciech £¹cki MW 7/2015 MW 7/2015 Dane liczbowe obrazuj¹ce pracê Naczelnego S¹du Lekarskiego... 369



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

8. Lekarze, w sprawie których uprawomocni³o siê orzeczenie S¹du I in-

stancji (orzeczenia OSL od których nie zosta³o z³o¿one odwo³anie)

8.1 Umarzaj¹ce postêpowanie 1 2 3 2 1 5 5 5 3 2 7 1 19 6 62

8.2 Uniewinniaj¹ce 2 1 1 4 5 1 1 6 2 8 1 3 2 10 3 3 53

8.3 Karz¹ce upomnieniem 1 1 4 1 6 12 4 3 7 7 1 6 5 14 11 6 89

8.4 Karz¹ce nagan¹ 1 5 6 1 1 6 1 1 5 1 3 5 1 37

8.5 Karz¹ce kar¹ pieniê¿n¹ 2 2 1 1 1 4 4 15

8.6 Zakazuj¹ce pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organiza-
cyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat

1 1 2

8.7 Ograniczaj¹ce zakres czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na
okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat

2 1 1 2 1 1 1 1 10

8.8 Zawieszaj¹ce prawo wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu
lat

1 1 1 3

8.9 Pozbawiaj¹ce prawa wykonywania zawodu 0

9. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono prawomocne odwo³anie do NSL:

9.1 przez ROZ 1 5 1 1 4 1 8 1 3 2 27

9.2 przez ukaranego 3 3 4 7 10 1 11 0 6 1 6 14 1 8 3 15 18 2 113

9.3 przez pokrzywdzonego 3 5 2 4 1 1 3 4 2 2 5 5 2 3 1 1 3 47

10. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania

orzeczenia przez OSL:

10.1 – minimum 3 3 1 3 1 5 1 4 3 3 1 2 2 3 1 1 3 6 4 1,5 2 4 1 2,28

10.2 – maximum 8 6 12 6 12 12 16 18 20 18 3 18 6 15 5 12 12 13 12 41 12 8 44 13,70

10.3 – œrednio 5,5 4 6,5 5 3 8,5 7 10 4 6 2 7 3 6 3 2 6 4 8 8,5 6,5 6 5 5,09

368 Wojciech £¹cki MW 7/2015 MW 7/2015 Dane liczbowe obrazuj¹ce pracê Naczelnego S¹du Lekarskiego... 369



Liczba spraw dotycz¹ca poszczególnych specjalnoœci, w zakresie których wystawiono
wniosek o ukaranie wobec lekarza

Lp. Wyszczególnienie

B
ia

³y
st

ok

B
ie

ls
ko

-B
ia

³a

B
yd

go
sz

cz

C
zê

st
oc

ho
w

a

G
da

ñs
k

G
or

zó
w

W
lk

p.

K
at

ow
ic

e

K
ie

lc
e

K
os

za
lin

K
ra

kó
w

L
ub

lin

£
ód

Ÿ

O
ls

zt
yn

O
po

le

P
³o

ck

P
oz

na
ñ

R
ze

sz
ów

Sz
cz

ec
in

T
ar

nó
w

T
or

uñ

W
ar

sz
aw

a

W
ro

c³
aw

Z
ie

lo
na

G
ór

a

SL
W

oj
sk

o-
w

ej
IL

SU
M

A

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

1 Alergologia 1 1

2 Anestezjologia i intensywna terapia 1 1 1 1 2 1 1 8

3 Angiologia

4 Audiologia i foniatria

5 Balneoklimatologia

6 Balneologia i medycyna fizykalna 1

7 Chirurgia dzieciêca 1 2 3

8 Chirurgia klatki piersiowej

9 Chirurgia naczyniowa 1 1 3

10 Chirurgia ogólna 1 1 6 1 2 3 1 1 1 2 1 14 11 1 46

11 Chirurgia onkologiczna 1 1

12 Chirurgia plastyczna 1 1

13 Chirurgia stomatologiczna 2 4 1 7

14 Chirurgia szczêkowo-twarzowa 1 1

15 Choroby p³uc 1 2 1 3

16 Choroby wewnêtrzne 8 1 1 2 4 1 1 1 1 5 3 1 1 5 1 6 7 1 1 51

17 Choroby zakaŸne 1 1

18 Dermatologia i wenerologia 1 1

19 Diabetologia

20 Diagnostyka laboratoryjna

21 Endokrynologia 1

22 Epidemiologia

23 Farmakologia kliniczna

24 Gastroenterologia

25 Gastroenterologia dzieciêca

26 Genetyka kliniczna

27 Geriatria

28 Ginekologia onkologiczna 1 1

29 Hematologia 1

30 Hipertensjologia

31 Immunologia kliniczna

32 Kardiochirurgia

33 Kardiologia 1 1 1 3

34 Kardiologia dzieciêca

35 Medycyna morska

36 Medycyna nuklearna
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

37 Medycyna pracy 1 2 1 2 1 5 2 1 1 3 19

38 Medycyna paliatywna

39 Medycyna ratunkowa 1 1 1 3 1 7

40 Medycyna rodzinna 4 3 1 1 1 1 1 12

41 Medycyna s¹dowa

42 Medycyna sportowa

43 Medycyna transportu

44 Mikrobiologia lekarska

45 Nefrologia

46 Neonatologia 1 1 1 3

47 Neurochirurgia 0

48 Neurologia 1 1 1 2 5

49 Neurologia dzieciêca 1

50 Neuropatologia

51 Okulistyka 1 3 4

52 Onkologia i hematologia dzieciêca

53 Onkologia kliniczna 1 3 4

54 Ortodoncja 3 2 1 6

55 Ortopedia i traumatologia narz¹du ruchu 2 1 1 1 6 3 2 16

56 Ortopedia i traumatologia dzieciêca narz¹du ruchu 1 1

57 Otolaryngologia 1 1 2

58 Otolaryngologia dzieciêca

59 Patomorfologia 1 2 1 1 5

60 Pediatria 2 1 4 2 1 1 1 1 13

61 Periodontologia 1

62 Po³o¿nictwo i ginekologia 1 1 1 2 5 1 4 1 4 1 5 5 2 2 4 3 42

63 Protetyka stomatologiczna 1 1 3 6 2 6 3 22

64 Psychiatria 1 2 1 1 2 7

65 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

66 Radiologia i diagnostyka obrazowa 2 2 4

67 Radioterapia onkologiczna 2

68 Rehabilitacja medyczna 0

69 Reumatologia

70 Seksuologia

71 Stomatologia dzieciêca 1

72 Stomatologia ogólna 2 6 1 2 3 1 4 4 23

73 Stomatologia zachowawcza z endodoncj¹ 1 3 1 1 6

74 Toksykologia kliniczna

75 Transfuzjologia kliniczna

76 Transplantologia kliniczna 1

77 Urologia (równie¿ dzieciêca) 1 1 1 1 4

78 Zdrowie publiczne
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

79 Pomoc doraŸna 4 2 6 3 1 16

80 bez specjalizacji 2 1 2 6 1 2 1 26 41

81 Etyka 1 6 7 4 10 10 9 25 5 4 81

81.1 homeopatoia 0

81.2 brak zgody na zabieg leczniczy/leczenie 2 1 1 4

81.3 przyjêcie korzyœci maj¹tkowych 6 1 2 1 7 1 18

81.4 udzielanie œwiadczeñ medycznych pod wp³ywem alkoholu lub innych
œrodków odurzaj¹cych

1 2 1 1 1 2 2 2 1 13

81.5 wykorzystanie przez lekarza wp³ywu na pacjenta w innym celu ni¿
leczniczy m.in. podwa¿anie zaufania do zawodu lekarza (w tym mole-
stowanie)

1 1 2 1 5

81.6 konflikty pomiêdzy lekarzami/dyskredytacja 4 1 2 2 1 1 11

81.7 wystawianie zaœwiadczeñ bez stosownych uprawnieñ (g³ównie medy-
cyna pracy)

2 1 3 1 1 3 11

81.8 nieodpowiednie informowanie lub zniechêcenie do obowi¹zkowych
szczepieñ

1 3 1 5

81.9 odmowa udzielenia œwiadczenia medycznego z powo³aniem na klauzu-
lê sumienia

0
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Streszczenie

Artyku³ prezentuje statystyki obrazuj¹ce pracê Naczelnego S¹du Lekarskiego w 2015 r.

S³owa kluczowe: Naczelny S¹d Lekarski, odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy, przewinienia
zawodowe lekarzy

Report of the Supreme Medical Court (2015)

Summary

The paper presents statistics of the Supreme Medical Court in 2015.

Key words: the Supreme Medical Court, professional liability of the physicians, professional

misconduct
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Relacja z I Miêdzynarodowej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
„Sztuka rozmowy podstaw¹ diagnozy”

W dniach 10–11.04.2015 r. w Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy odby³a
siê I Miêdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa „Sztuka rozmowy podstaw¹
diagnozy”. Wydarzenie zosta³o zorganizowane przez Studenckie Ko³o Naukowe „Komuni-
kacja w Opiece Medycznej” dzia³aj¹ce przy Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii i On-
kologii CM UMK oraz Polskie Towarzystwo Komunikacji Medycznej.

Inspiracj¹ do zorganizowania spotkania dotycz¹cego takiej tematyki by³ fakt, ¿e komuni-
kacja miêdzy lekarzem a pacjentem jest w Polsce nadal niedoceniana. Jej znaczenie dla pro-
cesu diagnostyczno-leczniczego jest jednak ogromne – bez zaufania miêdzy medykiem
a chorym nie mo¿na liczyæ na efektywny proces terapeutyczny. Lekarze coraz czêœciej wska-
zuj¹ na potrzebê doskonalenia umiejêtnoœci kontaktu z chorym. W ostatnich latach znacz¹co
wzros³o zainteresowanie kursami, w trakcie których medycy nabywaj¹ b¹dŸ doskonal¹ umie-
jêtnoœci budowania relacji oraz prawid³owej wspó³pracy z pacjentem. W³aœciwa komunika-
cja personelu medycznego z chorym wp³ywa na podejmowanie decyzji dotycz¹cych procesu
leczenia oraz podnosi jakoœæ us³ug œwiadczonych przez instytucje opieki zdrowotnej.

Program pierwszego dnia konferencji obejmowa³ nastêpuj¹ce sesje: kliniczn¹, prawnicz¹
oraz dotycz¹c¹ znaczenia komunikacji z perspektywy pacjenta, lekarza i farmaceuty. Równo-
leg³e odby³ siê równie¿ panel dyskusyjny „Kluczowe kompetencje liderów placówek s³u¿by
zdrowia”. Drugiego dnia kontynuowana by³a sesja kliniczna, której goœciem specjalnym by³
prof. Wolf Langewitz ze Szpitala Uniwersyteckiego w Bazylei, jeden z najwybitniejszych ba-
daczy komunikacji medycznej. Tego dnia uczestnicy mieli równie¿ okazjê uczestniczyæ
w bardzo interesuj¹cej sesji psychoonkologicznej. Nastêpnym punktem programu by³a sesja
prezentacji ustnej prac studentów, doktorantów i m³odych naukowców – swoje dokonania za-
prezentowa³o blisko 20 zespo³ów. Popo³udniami mia³y miejsce warsztaty z zakresu skutecz-
nej komunikacji w medycynie, które cieszy³y siê ogromnym zainteresowaniem.

Zaproszenie do wyg³oszenia wyk³adów na konferencji przyjê³o wielu znanych i cenio-
nych przedstawicieli z dziedziny medycyny, prawa i psychologii. Wœród wyk³adowców
znaleŸli siê m.in. prof. Krystyna de Walden-Ga³uszko (Prezes Polskiego Towarzystwa Psy-
choonkologii, Gdañsk), prof. Joanna Haberko (Wydzia³ Prawa i Administracji, UAM,
Poznañ), prof. Bartosz £oza (Klinika Psychiatrii WUM, Warszawa), prof. Tomasz Pasierski
(Rada Naukowa PTKM, Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa). Liczne grono
wyk³adowców stanowili te¿ lekarze z bydgoskich szpitali – Szpitala Uniwersyteckiego im.
dr. A. Jurasza, Szpitala Uniwersyteckiego im. dr. J. Biziela oraz Centrum Onkologii im.
prof. F. £ukaszczyka. Tak ró¿norodny program i wybitni specjaliœci przyczynili siê do suk-
cesu tego wydarzenia – konferencja zgromadzi³a ponad 250 uczestników!

Nad przygotowaniem wydarzenia i jego sprawnym przebiegiem czuwali cz³onkowie
Komitetu Organizacyjnego w sk³adzie: dr n. med. Katarzyna Jankowska (przewodnicz¹ca),
Ma³gorzata Galas, Lidia Rzepiela, Aleksandra Sesiuk oraz mgr Roland Weso³owski.

Wiêcej informacji dotycz¹cych konferencji, a tak¿e komunikacji w medycynie, dzia-
³alnoœci Studenckiego Ko³a Naukowego „Komunikacja w Medycynie” oraz Polskiego
Towarzystwa Medycznego mo¿na znaleŸæ na stronie internetowej: www.komunikacjame-
dyczna.pl.

Aleksandra SESIUK

KONFERENCJE I SYMPOZJA



Sprawozdanie z konferencji naukowej
„Odpowiedzialnoœæ zawodowa zawodów zaufania publicznego: radców prawnych
i lekarzy”, 11 grudnia 2014 r., WNPiD UAM

W dniu 11 grudnia 2014 r. na Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM w Poz-
naniu odby³a siê konferencja naukowa „Odpowiedzialnoœæ zawodowa zawodów zaufania
publicznego: radców prawnych i lekarzy”. Konferencja zosta³a objêta patronatem honoro-
wym Prezesów Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Krajowej Izby Radców Prawnych. Patronat
medialny z kolei objê³o Polskie Radio „Radio Merkury” w Poznaniu oraz TVP Poznañ.

Konferencja w swej istocie opiera³a siê na analizie odpowiedzialnoœci zawodowej dwóch
wybranych zawodów zaufania publicznego: radców prawnych i lekarzy. Z tego powodu or-
ganizatorzy przewidzieli 3 panele dyskusyjne. Pierwszy z nich by³ wspólny dla wszystkich
uczestników, natomiast drugi by³ kierowany oddzielnie do radców prawnych i lekarzy.

Pierwszy panel pt. „Odpowiedzialnoœæ zawodów zaufania publicznego” sk³ada³ siê
z wyst¹pieñ, które nawi¹zywa³y w sposób ogólny do problematyki roli pe³nionej przez sa-
morz¹dy zawodowe oraz istoty wykonywania wolego zawodu. Prelegenci odnosili siê do
wielu aktualnych zagadnieñ. Pog³êbionej dyskusji wymaga³a przede wszystkim realizowa-
na przez w³adzê publiczn¹ deregulacja zawodów. Trafnie wskazano na ujemne konsekwen-
cje takiej polityki, a w szczególnoœci na spadek jakoœci œwiadczonych us³ug i ograniczanie
kompetencji samorz¹dów zawodowych. Moderatorem dyskusji i prowadz¹cym pierwszy
panel by³ prof. dr hab. Jêdrzej Skrzypczak, WNPiD UAM.

W ramach tego panelu referaty wyg³osili znakomici prelegenci. Wymieniæ nale¿y takie
osoby, jak: dr Ryszard Czerniawki, Zastêpca Rzecznika Praw Obywatelskich (Odpowie-

dzialnoœæ zawodowa w optyce Rzecznika Praw Obywatelskich), prof. dr hab. n. med. Romu-
ald Krajewski, Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej (Odpowiedzialnoœæ zawodowa

lekarzy za granic¹), dr Tomasz Scheffer, G³ówny Rzecznik Dyscyplinarny KIRP (Postêpo-

wanie dyscyplinarne przed G³ównym Rzecznikiem Dyscyplinarnym), prof. dr hab. Robert
Kmieciak, WNPiD UAM (Istota i rola samorz¹dów zawodowych), dr Krzysztof Mularski,
WPiA UAM (Wzajemny charakter umów o œwiadczenie us³ug przez lekarza oraz radcê

prawnego. Ekwiwalentnoœæ œwiadczeñ i zasady ustalania wynagrodzenia), dr hab. Marzena
Barañska, WNPiD UAM (Reklama zawodów zaufania publicznego a odpowiedzialnoœæ

zawodowa), dr Pawe³ Antkowiak (Samorz¹d zawodowy w opinii jego cz³onków – raport

z badañ).
Drugi panel pt. „Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy” poœwiêcony by³ ca³kowicie zasa-

dom odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów za naruszenie zasad etyki
lekarskiej oraz postêpowaniu w tym przedmiocie. Odniesiono siê do coraz powszechniej-
szego problemu reklamowania przez lekarzy produktów leczniczych i wyrobów medycz-
nych w œrodkach spo³ecznego przekazu, a zw³aszcza w radiu i telewizji. Udzia³ lekarzy
w takich reklamach w celach komercyjnych stanowi pogwa³cenie nie tylko norm etycznych
sformu³owanych w Kodeksie etyki lekarskiej, lecz równie¿ norm prawnych zawartych
w przepisach rangi ustawowej. Z liczby wp³ywaj¹cych do s¹dów lekarskich spraw wynika,
¿e brak w tym przedmiocie u wielu lekarzy œwiadomoœci prawnej. Innym donios³ym za-
gadnieniem, omówionym w czasie obrad by³o powo³ywanie siê przez lekarzy na klauzulê
sumienia przy odmowie wykonania œwiadczenia medycznego. Przedstawiono równie¿
ewolucjê katalogu kar, wymierzanych za przewinienia zawodowe oraz dokonano pog³ê-
bionej analizy orzecznictwa S¹du Najwy¿szego w kontekœcie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy. Warto zauwa¿yæ, ¿e niniejszy panel stanowi³ jednoczeœnie szkolenie dla
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sêdziów-lekarzy dzia³aj¹cych w ramach Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej w Poznaniu.

W ramach drugiego panelu referaty wyg³osili maj¹cy wysoki autorytet w dziedzinie
prawa medycznego i odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy prelegenci. Wymieniæ nale¿y
takie osoby, jak: lek. Grzegorz Wrona, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
(Udzia³ lekarzy w reklamach; przewinienie zawodowe?), lek. Wojciech £¹cki, Przewod-
nicz¹cy NSL („...i wymierza karê...” Nowy katalog kar w odpowiedzialnoœci lekarzy po

4 latach stosowania), dr n. med. Krzysztof Kordel, Prezes WIL (Niezdolnoœæ lekarza do wy-

konywania zawodu z tytu³u choroby (uzale¿nienia)), dr Krzysztof Mularski, WPiA UAM
(Klauzula sumienia a odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza), prof. dr hab. Jêdrzej Skrzyp-
czak, WNPiD UAM, OSL WIL (Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w œwietle najnow-

szego orzecznictwa SN).
Wspomnieæ nale¿y, i¿ oprócz wy¿ej opisanych, wiod¹cych paneli dyskusyjnych Konfe-

rencji, mia³y równie¿ miejsce ciekawe wyst¹pienia, niezwi¹zane œciœle z ¿adnym z paneli.
Tak by³o w dwóch przypadkach.

Po pierwsze, pomiêdzy pierwszym a drugim panelem dyskusyjnym prof. dr hab. Jêdrzej
Skrzypczak zaprezentowa³ czasopismo „Medyczna Wokanda” wydawane przez Naczeln¹
Izbê Lekarsk¹, którego redaktorem naczelnym jest prof. zw. dr hab. n. med. Krzysztof Lin-
ke. Stwierdzono, ¿e jest to czasopismo poœwiêcone prawu medycznemu, a w szczególnoœci
etyce lekarskiej, gdzie swoje artyku³y publikuj¹ zarówno lekarze, jak i prawnicy, chocia¿
dominuj¹ prace tych drugich. Rocznik ten jest wpisany na listê czasopism punktowanych
przez MNiSW. Nastêpnie, dr Krzysztof Urbaniak przedstawi³ uczestnikom Konferencji
czasopismo „Radca Prawny”, które zmienia obecnie swój charakter i staje siê czasopis-
mem naukowym, a nie wy³¹cznie biuletynem informacyjnym.

Po drugie, na sam koniec Konferencji referat pt. „Zawody zaufania publicznego – regu-
lacja konstytucyjna i jej konsekwencje” wyg³osi³ prof. zw. dr hab. Jacek Sobczak, Prodzie-
kan WPiNS Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej i sêdzia S¹du Najwy¿szego. Prelekcja
ta skierowana by³a ³¹cznie dla radców prawnych i lekarzy, co doprowadzi³o do po³¹czenia
obrad i wspólnej, interesuj¹cej dyskusji.

Reasumuj¹c, nale¿y pozytywnie oceniæ przebieg Konferencji i treœæ wyg³oszonych
referatów, a tak¿e aktywnoœæ publicznoœci w czasie dyskusji. Cel Konferencji polegaj¹cy
na przeprowadzeniu opiniotwórczych i owocnych naukowo obrad na tematy zwi¹zane
z funkcjonowaniem samorz¹dów zawodowych oraz tworzeniem i przestrzeganiem zasad
etyki zawodowej, a tak¿e sprawowaniem pieczy nad sumiennym i nale¿ytym wykonywa-
niem zawodu, zosta³ z ca³¹ pewnoœci¹ zrealizowany. Wynika to z faktu, i¿ uda³o siê wska-
zaæ na problemy wymagaj¹ce pilnej interwencji, a nadto wypracowaæ propozycje ich
rozwi¹zania w sposób optymalny. Odniesiono siê trafnie do licznych uwag krytycznych,
które pad³y za pomoc¹ mediów, ze strony ró¿nych œrodowisk, w stosunku do zasad etyki za-
wodowej lekarzy i funkcjonowania organów odpowiedzialnoœci zawodowej. Maj¹c na
uwadze powy¿sze, podkreœliæ nale¿y, ¿e dosz³o do cennej wymiany doœwiadczeñ przez
reprezentantów œwiata prawniczego, medycznego, etyków i politologów. Fakt ten jest sa-
tysfakcjonuj¹cy z uwagi na to, i¿ inicjatywa zorganizowania debaty wysz³a w³aœnie od sa-
morz¹du zawodowego radców prawnych, lekarzy i lekarzy dentystów oraz Wydzia³u Nauk
Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, pro-
wadz¹cego badania naukowe m.in. w tym obszarze.

Micha³ PUK
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Zdrowie publiczne w zarysie, pod red. Moniki Zysnarskiej, Tomasza Maksymiu-
ka, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Poznañ 2015,
ss. 128.

Ksi¹¿ka Zdrowie publiczne w zarysie pod redakcj¹ Moniki Zysnarskiej i Tomasza Maksy-
miuka ukaza³a siê w grudniu 2015 roku. Podrêcznik kierowany jest przede wszystkim do
studentów Wydzia³u Nauk o Zdrowiu, a tak¿e wszystkich innych osób zainteresowanych
niniejsz¹ tematyk¹. Autorzy poœwiêcaj¹ najwa¿niejszym aspektom zdrowia publicznego
dziewiêæ rozdzia³ów, wspieraj¹c siê jak najbardziej aktualnym piœmiennictwem w tym za-
kresie.

Rozdzia³ pierwszy „Zdrowie publiczne – cele, struktura, podstawowe pojêcia. […]”
wprowadza Czytelnika w wymienione zagadnienia ze szczególnym uwzglêdnieniem rysu
historycznego. G³ówne obszary oraz potrzeby tej dyscypliny s¹ wymieniane w formie pod-
punktów, a ca³oœæ ilustrowana jest czytelnymi wizualizacjami. Autorka poœwiêca miejsce
na wyjaœnienie najwa¿niejszych terminów, omówienie pojêæ z ich podzia³em i odniesieniem
do aktualnej polityki zdrowotnej. Przybli¿a tak¿e cele programów naukowo-badawczych
zwi¹zanych z chorobami stanowi¹cymi przyczynê najwiêkszej umieralnoœci i prowadzo-
nych na terenie naszego kraju w ci¹gu ostatnich lat. To w³aœnie chorobom uk³adu serco-
wo-naczyniowego oraz chorobom nowotworowym w kontekœcie zdrowia publicznego
Izabella Kara poœwiêca ostatni¹ czêœæ rozdzia³u.

W kolejnym rozdziale Monika Zysnarska próbuje wskazaæ miejsce polityki zdrowotnej
wobec s³abych stron, szans oraz zagro¿eñ polskiego systemu opieki zdrowotnej. Autorka
z sukcesem wyjaœnia Czytelnikowi aktualne miejsce „zdrowia publicznego” z uwzglêdnie-
niem wdro¿onych do dnia publikacji za³o¿eñ oraz tych, które czekaj¹ na realizacjê. W roz-
dziale znalaz³o siê tak¿e wyjaœnienie analiz PEST i SWOT najczêœciej wykorzystywanych
do oceny otoczenia i funkcjonowania zak³adów opieki zdrowotnej. Wyjaœnione s¹ te¿ me-
chanizmy procedur konkursowych zgodne z aktualnymi rozporz¹dzeniami.

Trzeci rozdzia³ autorstwa Izabelli Kary w wiêkszoœci poœwiêcony jest Œwiatowej Orga-
nizacji Zdrowia. Omówiono rys historyczny, podzia³ administracyjny, nakreœlane przez lata
cele, zrealizowane programy, wytyczane szlaki. Temat zosta³ opracowany w ujêciu ogól-
noœwiatowym, Unii Europejskiej oraz Polski z uwzglêdnieniem Narodowego Programu
Zdrowia.

W tekœcie pt. „Ubezpieczenia zdrowotne oraz sytuacje kryzysowe w systemie opieki
zdrowotnej” Wies³aw Kalupa opisuje zmiany w tym zakresie na podstawie wydawanych
ustaw z ich przystêpnym omówieniem. Niezwykle ciekawym jest porównanie polskiego
systemu ubezpieczeñ zdrowotnych do systemów panuj¹cych w niektórych krajach Unii Eu-
ropejskiej, a tak¿e Australii i Stanach Zjednoczonych. Ta, zawieraj¹ca wiele szczegó³o-
wych informacji, analiza nak³ania Czytelnika do zastanowienia nad wskazanymi ró¿nicami
oraz ewentualnymi mo¿liwoœciami zmian w obrêbie polskiego systemu, by zoptymalizo-
waæ jego funkcjonowanie. Druga czêœæ rozdzia³u poœwiêcona jest problematyce sytuacji
kryzysowych w systemie opieki zdrowotnej – spojrzenie syntetyczne, przejrzyste, zawie-
raj¹ce najwa¿niejsze wiadomoœci w formie podpunktów umo¿liwiaj¹cych Czytelnikowi
szybkie wyci¹gniêcie wniosków.

Rozdzia³ pi¹ty, którego wspó³autorami s¹ Jêdrzej Skrzypczak oraz Tomasz Maksymiuk
traktuje o miejscu lekarza w systemie prawa medycznego. Po przed³o¿eniu w³aœciwych te-
matyce aktów normatywnych Autorzy rozszerzaj¹ wybrane zagadnienia. Najwa¿niejsze
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obowi¹zki i prawa lekarzy omówione s¹ przede wszystkim w aspekcie Kodeksu etyki lekar-
skiej. Najwiêcej miejsca poœwiêcono obowi¹zkowi informowania pacjenta zarówno o spo-
sobach/mo¿liwoœciach diagnostycznych i zwi¹zanym z nimi ryzyku oraz, co szczególnie
istotne, jego stanie zdrowia. Wartymi przypomnienia s¹ te¿ sytuacje szczególne, w których
pacjent jest nieprzytomny, niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lub nie chce
byæ informowany o stanie swojego zdrowia. Z rozdzia³u Czytelnik poszerzy tak¿e wiedzê
na temat przymusu leczenia oraz tajemnicy lekarskiej, a tak¿e sytuacji, w których lekarz
zostaje z niej zwolniony.

W rozdziale pt. „Promocja zdrowia w miejscu pracy – nowe zadania dla lekarza i pielê-
gniarki”, Renata Adamek przedstawia problematykê zwi¹zan¹ z aktualnym sposobem
funkcjonowania jednostek, tj. lekarzy i pielêgniarek w systemie opieki zdrowotnej w aspek-
cie zdrowia publicznego. Jak s³usznie zauwa¿a Autorka „W Polsce podejœcie do ochrony
zdrowia pracuj¹cych nie jest wystarczaj¹co silnie zaznaczone w Narodowym programie

zdrowia, zaœ skuteczna i w³aœciwie wdro¿ona opieka zdrowotna pracuj¹cych wraz z promo-
cj¹ zdrowia w miejscu pracy mo¿e poprawiæ zdrowie populacji”. Zgodnie z tym za³o¿eniem
opisano sytuacjê panuj¹c¹ aktualnie na rynku pracy w aspekcie zdrowia pracowników,
przybli¿ono programy promocji zdrowia z wyliczeniem przeszkód w ich realizacji.

Siódmy rozdzia³ autorstwa Tomasza Maksymiuka poœwiêcony jest miernikom zdrowia
populacji oraz modelom opieki zdrowotnej na œwiecie. Pierwsz¹ czêœæ stanowi podzia³ oraz
omówienie mierników bezpoœrednich i poœrednich z wyjaœnieniem sk³adowych jak czynni-
ki epidemiologiczne. Autor wymienia szereg przyk³adów doskonale ilustruj¹cych potrzebê
takich analiz oraz ich póŸniejsze wykorzystanie nie tylko w ujêciu medycznym, lecz tak¿e
spo³ecznym w obrêbie wielu placówek i instytucji. Drugim podrozdzia³em jest przybli¿enie
systemów opieki zdrowotnej na œwiecie. Autor, po zwiêz³ym wprowadzeniu historycznym,
opisuje piêæ najwa¿niejszych modeli, z którymi Czytelnik móg³ zaznajomiæ siê ju¿ w roz-
dziale czwartym.

W ostatnim rozdziale Leszek Bartkowiak podejmuje temat polityki lekowej w ujêciu
zdrowia publicznego. W syntetyczny sposób przybli¿a definicje, cele, narzêdzia polityki le-
kowej; charakterystykê i specyfikê oraz uczestników rynku lekowego. Wyjaœnia tak¿e ró¿-
nice miêdzy nazwami „lek oryginalny”, „generyk”, „kongeneryk”. Przedstawia tak¿e treœci
ustaw na podstawie których ustalane s¹ ceny leków z porównaniem wydatków ponoszo-
nych na ten cel przez polskiego oraz innych pacjentów Unii Europejskiej.

Publikacja, niew¹tpliwie godna polecenia, stanowi wa¿ne uzupe³nienie wiedzy zwi¹za-
nej ze zdrowiem publicznym, daj¹c solidne podstawy do dalszego zg³êbiania intere-
suj¹cych Czytelnika zagadnieñ. Licz¹ca nieco ponad sto dwadzieœcia stron pozycja jest
przejrzysta, a drobne niedoci¹gniêcia interpunkcyjne nie maj¹ ¿adnego wp³ywu na ca³oœæ
ksi¹¿ki. Lektura przystêpna, sk³aniaj¹ca do spojrzenia na temat przez pryzmat jednostki
oraz w szerokim publicznym kontekœcie.

Anna STÊPNIEWSKA
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Zawody zaufania publicznego? Wybrane zagadnienia odpowiedzialnoœci zawodowej

radców prawnych i lekarzy, pod red. Jacka Sobczaka, Jêdrzeja Skrzypczaka, Mo-
niki Urbaniak, Wydawnictwo Nauka i Innowacje, Poznañ 2015, ss. 370.

Podstawê re¿imu prawnego dla zawodów zaufania publicznego stanowi art. 17 Konstytucji
RP. Umo¿liwia on tworzenie samorz¹dów zawodowych, których g³ównym zadaniem jest
sprawowanie pieczy nad prawid³owym wykonywaniem okreœlonego zawodu. Narzêdziem
s³u¿¹cym do realizacji tego celu jest niew¹tpliwie dzia³alnoœæ organów samorz¹du w przed-
miocie odpowiedzialnoœci wewn¹trzkorporacyjnej. Wydana przed Wydawnictwo Nauka
i Innowacje monografia Zawody zaufania publicznego? Wybrane zagadnienia odpowie-

dzialnoœci zawodowej radców prawnych i lekarzy podejmuje w³aœnie tê problematykê. Au-
torzy, zgromadzeni pod redakcj¹ Jacka Sobczaka, Jêdrzeja Skrzypczaka oraz Moniki
Urbaniak prezentuj¹ najwa¿niejsze aspekty zwi¹zane z odpowiedzialnoœci¹ korporacyjn¹
dwóch zawodów zaufania publicznego – radcy prawnego jako przedstawiciela zawodów
prawniczych oraz lekarza jako reprezentanta zawodów medycznych.

Publikacja podzielona zosta³a na trzy czêœci. Pierwsza z nich, zatytu³owana „Zawody
zaufania publicznego”, dotyka istoty tego pojêcia i podejmuje najwa¿niejsze kwestie z nim
zwi¹zane. Czêœci kolejne obejmuj¹ problematykê odpowiedzialnoœci osób wykonuj¹cych
zawody zaufania publicznego przed organami samorz¹du zawodowego – czêœæ druga trak-
tuje o odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej radców prawnych, a czêœæ trzecia o odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy.

Pierwsza czêœæ omawianej pozycji zawiera artyku³y poœwiêcone zawodom zaufania
publicznego w ogólnoœci. Zaprezentowano w niej analizê historii samorz¹dów prawni-
czych w Polsce oraz re¿imu prawnego dotycz¹cego zawodów regulowanych w Unii Euro-
pejskiej. Podjêto problematykê regulacji konstytucyjnej zawodów zaufania publicznego.
Ponadto rozwa¿one zosta³y podstawowe aspekty umów o œwiadczenie us³ug przez lekarzy
i radców prawnych oraz unormowania dotycz¹ce reklamy zawodów zaufania publicznego.
Omówiono równie¿ problem odpowiedzialnoœci w kontekœcie namys³u Romana Ingardena
nad jej podstawami ontycznymi. W ostatnim zaœ artykule dokonano analizy porównawczej
dwóch samorz¹dów zawodowych – adwokatów oraz diagnostów laboratoryjnych.

Kolejna czêœæ publikacji poœwiêcona zosta³a, jak wskazano wy¿ej, odpowiedzialnoœci
dyscyplinarnej radców prawnych. Sk³adaj¹ siê na ni¹ dwa artyku³y. Pierwszy z nich, autor-
stwa Moniki Urbaniak, podejmuje zagadnienie odpowiedzialnoœci zawodowej radców
prawnych w kontekœcie praktyki orzeczniczej Okrêgowego S¹du Dyscyplinarnego OIRP
w Poznaniu. Natomiast artyku³ Norberta Gilla dotyczy problematyki konfliktu interesów
w odniesieniu do odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej.

Ostatni¹, trzeci¹ czêœæ pozycji otwiera artyku³ Romualda Krajewskiego poœwiêcony od-
powiedzialnoœci zawodowej lekarzy w wybranych pañstwach Europy i œwiata. Autor
przedstawia w nim podstawowe zasady postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej w pañstwach systemu kontynentalnego i common law. Analiza ró¿nych porz¹d-
ków prawnych pozwala mu na sformu³owanie katalogu zasad ogólnych, charakterystycznych
dla wszystkich pañstw poddanych badaniu. Nale¿¹ do nich m.in. oparcie odpowiedzialno-
œci na naruszeniu zasad etycznych czy porównywalne katalogi kar – od upomnienia a¿ do
pozbawienia prawa wykonywania zawodu.

Podstawy prawne odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów w Polsce
to temat podjêty w artykule Jêdrzeja Skrzypczaka. Autor prezentuje w nim bogat¹ historiê
samorz¹du zawodowego lekarzy w Polsce, z któr¹ immamentnie wi¹¿¹ siê zagadnienia od-
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powiedzialnoœci oraz deontologii zawodowej. Artyku³ przybli¿a zasady postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej pocz¹wszy od okresu zaborów, przez
II Rzeczpospolit¹ a¿ do czasów obecnych. Autor w oparciu o analizê historycznoprawn¹
oraz orzecznictwo, w szczególnoœci Trybuna³u Konstytucyjnego, przedstawia aktualny
stan prawny i okreœla rolê odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy we wspó³czesnej Polsce.

Katarzyna Cha³ubiñska-Jentkiewicz podejmuje w swoim artykule problem odpowie-
dzialnoœci za tajemnice pacjenta w zwi¹zku ze zmianami w obrocie informacjami w ochro-
nie zdrowia. Autorka konfrontuje postêpuj¹c¹ informatyzacjê w s³u¿bie zdrowia z prawami
pacjenta, w tym prawem do zachowania tajemnicy lekarskiej oraz prawem do dokumentacji
medycznej. G³ównym przedmiotem jej analizy staje siê ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia i wprowadzane przez ni¹ instytucje. Ponadto
w artykule poruszone zostaje zagadnienie telemedycyny i zagro¿enia, jakie niesie w zwi¹z-
ku z potrzeb¹ ochrony danych pacjenta.

W kolejnym artykule Magdalena Zamroczyñska poddaje analizie postêpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza z punktu widzenia znowelizowanego Ko-
deksu postêpowania karnego. G³ównym przedmiotem jej badañ staje siê odpowiednie
stosowanie nowej procedury karnej w zakresie inicjatywy dowodowej i postêpowania do-
wodowego. Autorka wskazuje na elementy kontradyktoryjne, które mimo przyjêtego w us-
tawie z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich inkwizycyjnego modelu postêpowania,
znajd¹ zastosowanie w dzia³alnoœci organów odpowiedzialnoœci zawodowej.

Paulina Tomaszewska i Grzegorz Wrona prezentuj¹ w swoim artykule zagadnienie wy-
korzystania wizerunku lekarza w reklamie. Autorzy, bior¹c za podstawê ustawê z dnia
6 wrzeœnia 2001 r. – Prawo farmaceutyczne oraz dyrektywê Parlamentu Europejskiego
i Rady 2001/83/WE, przedstawiaj¹ ograniczenia, jakie polski system prawny nak³ada na le-
karzy pragn¹cych wyst¹piæ w reklamie produktu leczniczego czy suplementu diety. Oprócz
analizy norm powszechnie obowi¹zuj¹cych w artykule przedstawiono równie¿ problema-
tykê wykorzystania wizerunku lekarza w reklamie z punktu widzenia norm etycznych z Ko-
deksem etyki lekarskiej na czele.

Ostatni artyku³ – autorstwa Miko³aja Maœliñskiego i Grzegorza Wrony przybli¿a zagad-
nienie opinii bieg³ego jako dowodu w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej. Autorzy podejmuj¹ siê odpowiedzi na pytanie czy opinia bieg³ego to dowód
zbêdny w postêpowaniu przed s¹dami lekarskimi. Analizuj¹c obowi¹zuj¹cy stan prawny
oraz przytaczaj¹c argumenty funkcjonalne zaprzeczaj¹ powy¿szej tezie. Podkreœlaj¹ jedno-
czeœnie istotn¹ rolê, jak¹ opinia bieg³ego odgrywa w postêpowaniu przed organami odpo-
wiedzialnoœci zawodowej.

Monografia Zawody zaufania publicznego? Wybrane zagadnienia odpowiedzialnoœci

zawodowej radców prawnych i lekarzy stanowi wa¿ny g³os w dyskusji nad statusem zawo-
dów zaufania publicznego. Autorzy zidentyfikowali w niej wiele problemów, z którymi
zmagaæ siê musz¹ zarówno same samorz¹dy zawodowe, jak i ich cz³onkowie.

Ma³gorzata RADKOWSKA
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Praktyczne aspekty prawa medycznego, pod red. Moniki Urbaniak, Wydawnictwo
Nauka i Innowacje, Poznañ 2015, ss. 246.

Prawo medyczne stanowi stosunkowo m³od¹, ale dynamicznie rozwijaj¹c¹ siê dziedzinê
prawa. Niniejsza monografia, zgodnie z za³o¿eniami redaktora, to zbiór analiz wybranych,
bardzo aktualnych i budz¹cych zarówno zainteresowanie, jak i pewne kontrowersje, zagad-
nieñ dotycz¹cych prawa medycznego. Przedstawione zagadnienia prawne powi¹zane s¹
z analiz¹ problematyki medycznej, tak wiêc omawiana ksi¹¿ka stanowi interesuj¹ce Ÿród³o
informacji zarówno dla prawników, którzy w swojej pracy spotykaj¹ siê z tematyk¹ prawa
medycznego, jak i lekarzy oraz innych osób wykonuj¹cych zawody medyczne, którzy
mog¹ wykorzystywaæ przepisy prawa w praktyce.

W pierwszym, z dwunastu artyku³ów, zatytu³owanym Sprzeciwy pro futuro. Problemy

stosowania prawa ze szczególnym uwzglêdnieniem sytuacji przymusowych, którego au-
tork¹ jest prof. Joanna Haberko, przedstawiono problematykê zwi¹zan¹ z kwesti¹ obo-
wi¹zku pozyskania przez lekarza zgody na leczenie pacjenta. Pani Profesor prezentuje
równie¿ pogl¹d na to, jak nale¿y post¹piæ, kiedy pacjent, zw³aszcza ten nieprzytomny b¹dŸ
niezdolny do œwiadomego wyra¿ania decyzji, nie jest w stanie zadecydowaæ o swoim losie.
Ponadto mo¿emy tu przeczytaæ o odmiennoœci znaczenia dwóch wydawa³oby siê zbli¿o-
nych pojêæ, jak odmowa udzielenia zgody oraz sprzeciw. Dodatkowo Autorka zakreœla gro-
no podmiotowe, które zdolne jest do decydowania o procesie swojego leczenia oraz wyj¹tki
z tym zwi¹zane. W dalszej czêœci artyku³u znajdujemy omówienie propozycji zastosowania
oœwiadczeñ woli w Polsce i projektów, które w tej materii pojawi³y siê na przestrzeni dzie-
jów: formy oœwiadczeñ pro futuro i ich odwo³anie, zgodê jako uzewnêtrzniony przejaw
woli podmiotu, wp³yw pacjenta na skutecznoœæ czynnoœci, jak¹ jest zgoda czy sprzeciw
oraz postêpowanie z nieprzytomnym pacjentem.

Rozdzia³ drugi, O potrzebie ratyfikacji Europejskiej Konwencji Bioetycznej, autorstwa
prof. nadzw. dr hab. Jêdrzeja Skrzypczaka, porusza kwestiê swobody korzystania z nowych
technologii medycznych, ich rodzajów i niebezpieczeñstw z nimi zwi¹zanych. Pan Profesor
pisze dalej o obowi¹zku uregulowania tej swobody poprzez zastosowanie norm prawnych
maj¹cych na celu ochronê praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej. Autor tekstu w przy-
stêpny sposób przybli¿a czytelnikom Europejsk¹ Konwencjê Bioetyczn¹, która pomimo
podpisania jej przez RP, nie zosta³a przez Polskê ratyfikowana. W sposób jednoznaczny
i klarowny ukazuje budowê Konwencji, wskazuje wagê oraz treœæ zawartych w niej roz-
wi¹zañ oraz zawiera zdecydowane stanowisko w sprawie potrzeby ratyfikacji tego aktu
prawnego przez Polskê oraz argumenty na poparcie tej tezy. Ponadto w artykule znajduje-
my równie¿ zauwa¿one przez Autora luki prawne w polskim ustawodawstwie, które po-
winny zostaæ uzupe³nione, ale które jednak nie stoj¹ na przeszkodzie ratyfikacji tego
dokumentu przez nasze pañstwo.

Prawo do transplantacji, artyku³ przygotowany przez prof. zw. dr. hab. Jacka Sobczaka,
odnosi siê do zagadnienia transplantacji oraz do zwi¹zanej z t¹ tematyk¹ problematyki
prawnej. Ju¿ na samym pocz¹tku Autor porusza skomplikowan¹ sprawê ujêcia ca³ego za-
gadnienia transplantacji w normy prawne. Czo³owe miejsce w artykule zajmuje próba zde-
finiowania procesu transplantacji, zakresu prawa dawcy do dysponowania komórkami,
tkankami i narz¹dami na cele transplantacji oraz kwestii istnienia „prawa do transplantacji”.
Znajdujemy tu równie¿ informacje, które punkty z przedmiotowej tematyki zosta³y uregu-
lowane w prawie polskim (odnoœniki do odpowiednich aktów prawnych), a tak¿e listê in-
stytucji zajmuj¹cych siê t¹ dziedzin¹.
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Czwarty rozdzia³ omawianej ksi¹¿ki, Specyfika postêpowania przed Wojewódzk¹ Komi-

sj¹ do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, autorstwa dr hab. Moniki Urbaniak,
porusza mo¿liwoœæ dochodzenia odszkodowania i zadoœæuczynienia za szkody wynik³e
z tzw. zdarzeñ medycznych. W artykule znajdujemy idee s³u¿¹ce wprowadzeniu tej instytu-
cji, schemat i specyfikê postêpowania przed ni¹ oraz jej wady i zalety. Ponadto Autorka
przybli¿a czytelnikom ró¿ne koncepcje dotycz¹ce rozstrzygniêcia charakteru tej jednostki,
poprzez charakterystykê jej wiod¹cych cech i przyporz¹dkowywanie ich do odpowiednich
ga³êzi prawa. Wszystko to sprawia, ¿e artyku³ mo¿e stanowiæ zbiór informacji zarówno dla
potencjalnej osoby chc¹cej skorzystaæ z tej instytucji, jak równie¿ osoby ze œrodowiska
medycznego oraz przedstawicieli zawodów prawniczych. W koñcowej czêœci artyku³u
przeczytamy o popularnoœci omawianej Komisji na przestrzeni kilku lat. Znajdziemy tu
równie¿ informacje dotycz¹ce prawid³owo sporz¹dzonego wniosku, wysokoœci odszkodo-
wañ uzyskiwanych przed Komisj¹ oraz mo¿liwoœci zakoñczenia takiego postêpowania.

Naruszenie prawa do informacji i wyra¿ania œwiadomej zgody jako podstawa roszczeñ

maj¹tkowych, to zagadnienie zaprezentowane przez dr hab. Justynê Zajdel, która wskazuje
w nim na istotny problem zarówno z perspektywy praktyków wykonuj¹cych zawody lekar-
skie, osób zajmuj¹cych siê prawem medycznym, jak i samych pacjentów. Autorka, ju¿ we
wprowadzeniu, podkreœla wagê wyra¿enia zgody przez pacjenta oraz trudnoœci w zawodzie
lekarza zwi¹zane z podjêciem decyzji odnoœnie udzielania lub zaniechania œwiadczeñ zdro-
wotnych. W dalszej czêœci czytelnicy zostaj¹ zapoznani z terminem tzw. „ryzyka zdrowot-
nego”, mog¹ równie¿ poznaæ przyk³ady rozwi¹zañ omawianego problemu poprzez analizê
orzeczeñ S¹du Najwy¿szego, a tak¿e przeczytaæ o zró¿nicowaniu pojêæ zgody œwiadomej
i zgody poinformowanej. Dowiemy siê jakie s¹ ró¿nice pomiêdzy tymi pojêciami oraz jak
wygl¹da proces wyra¿ania zgody na zabieg medyczny w poszczególnych pañstwach Euro-
py. Zostaniemy poinformowani o odpowiedzialnoœci za naruszenie prawa pacjenta do in-
formacji, regulacji z tym zwi¹zanej, a tak¿e pogl¹dów S¹du Najwy¿szego w tej kwestii.
Dziêki przybli¿eniu wyroków SN, artyku³ w sposób klarowny uœwiadamia czytelnikowi
ogrom odpowiedzialnoœci spoczywaj¹cej na lekarzu, niezaprzeczalne prawo pacjenta do
korzystania z tego prawa, jakim jest informacja oraz konsekwencjê naruszenia autonomii
pacjenta w tym zakresie. Ciekawym problemem poruszonym przez dr hab. Justynê Zajdel
jest równie¿ kwestia czy szkoda niemaj¹tkowa wynikaj¹ca z deliktowego naruszenia prawa
pacjenta powinna byæ rekompensowana œrodkami finansowymi. Autorka przedstawi³a
swój punkt widzenia oraz przytoczy³a kilka wyroków w tym temacie. Ostatnie zagadnienie
poruszone w artykule stanowi naruszenie prawa pacjenta, a model informacyjny w prawie
medycznym. Dr hab. Justyna Zajdel wskazuje w nim na braki ustawowe w tym zakresie,
podaj¹c konkretne przyk³ady wraz z mo¿liwymi rozwi¹zaniami, zw³aszcza jeœli chodzi
o samo prawo zadoœæuczynienia za naruszenie prawa do informacji.

Dr nauk prawnych Rados³aw Tymiñski prezentuje Szczególne przypadki powi¹zañ kau-

zalnych w sprawach o b³êdy medyczne. Tekst ten wprowadza czytelnika w problematykê
wystêpowania odpowiedzialnoœci cywilnej w sprawach o b³êdy medyczne. Autor w swoich
rozwa¿aniach podkreœla wagê ustalenia przede wszystkim faktu zaistnienia koniecznego
zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy zdarzeniem wywo³uj¹cym szkodê a jego skutkiem oraz
adekwatnoœci zwi¹zku przyczynowego. W swoim artykule Autor przybli¿a czytelnikowi
istotê zwi¹zku przyczynowego, specyfikê spraw o b³êdy medyczne oraz podstawowe pro-
blemy pojawiaj¹ce siê podczas rozpatrywania spraw w tej dziedzinie (m.in. wieloprzyczy-
nowoœæ). Takie przedstawienie problemu powoduje przejrzystoœæ tekstu dla czytelnika
i œwiadomy odbiór omawianego artyku³u. Bardzo interesuj¹ce, zw³aszcza z punktu widzenia
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praktyków prawa medycznego, s¹ równie¿ wskazania Autora na konsekwencje wyst¹pienia
wieloprzyczynowoœci i jego znaczenia dla wyniku procesu oraz pojawienia siê kolejnej, no-
wej przyczyny podczas jego trwania. Ostatnim, ale równie wa¿nym zagadnieniem podno-
szonym w artykule jest ciê¿ar dowodu istnienia zwi¹zku przyczynowego w sprawach
o b³êdy medyczne, trudnoœci zwi¹zane z jego dowodzeniem oraz cechy charakterystyczne
„dobrego” zwi¹zku przyczynowego, wypracowane na podstawie orzecznictwa SN.

Siódmy artyku³ w przedmiotowej ksi¹¿ce zatytu³owany jest: Czy szpital mo¿e pobieraæ

op³aty od pacjentów? Rozwa¿ania wokó³ leczenia odp³atnego przez publiczne podmioty

lecznicze. Jego autorem jest dr nauk prawnych Maciej Dercz. Podj¹³ siê on rozwa¿añ na te-
mat pobierania op³at przez samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej od osób objê-
tych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Autor w swoim artykule podkreœla
przede wszystkim niejednoznacznoœæ uregulowania tej kwestii przez ustawodawcê oraz
problemy praktyczne z tego wynikaj¹ce. Artyku³ podzielony jest na trzy czêœci, kolejno
wskazuj¹ce: przepisy podkreœlaj¹ce zasady finansowe, na jakich dzia³aj¹ spzoz-y, przepisy
odnosz¹ce siê do ogólnych zasad finansowej dzia³alnoœci podmiotów wykonuj¹cych dzia-
³alnoœæ lecznicz¹ oraz regulacje odnosz¹ce siê do zasad finansowych na jakich oparto
udzielanie przez podmioty wykonuj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹, œwiadczeñ opieki zdrowotnej
ubezpieczonym. Ka¿da z czêœci zawiera podstawê prawn¹, jej omówienie, a tak¿e pogl¹dy
Autora wraz z argumentami na zawarte w tytule pytanie.

Obowi¹zki podmiotu leczniczego w zakresie przestrzegania praw pacjenta zaprezento-
wa³ radca prawny Tomasz Rek. Autor najpierw wprowadza czytelnika w tematykê samego
obowi¹zku respektowania praw pacjenta, nastêpnie wymienia Ÿród³a praw pacjenta oraz
ustawy, w których znajduje siê ich unormowanie. Znaczna czêœæ artyku³u poœwiêcona jest
tzw. realizatorowi œwiadczeñ zdrowotnych, tj. podmiotowi leczniczemu. W tej czêœci Autor
wskazuje przede wszystkim, kogo mo¿na rozumieæ jako adresata norm odnosz¹cych siê do
podmiotu leczniczego, a co za tym idzie, na kim spoczywa w pierwszej kolejnoœci obo-
wi¹zek respektowania praw pacjenta oraz na czym ten obowi¹zek ma polegaæ. W koñcowej
czêœci artyku³u Autor porusza kwestiê odpowiedzialnoœci za naruszenie tych obowi¹zków.

Kolejny artyku³, Odpowiedzialnoœæ lekarza z tytu³u czynu niedozwolonego, autorstwa
prof. dr hab. Elwiry Marsza³kowskiej-Krzeœ, porusza budz¹cy powszechne zainteresowa-
nie temat, jakim jest odpowiedzialnoœæ lekarza. Autorka, dziel¹c swój tekst na czêœci oraz
dodaj¹c do tego graficzne przedstawienie omawianych zagadnieñ, w sposób jasny i przy-
stêpny przybli¿a odbiorcom tematykê artyku³u. Porusza tu takie kwestie, jak: zagadnienia
ogólne odpowiedzialnoœci lekarza, odpowiedzialnoœæ deliktowa lekarza, zdarzenia, z któ-
rymi ustawa wi¹¿e obowi¹zek odszkodowawczy lekarza, b³¹d medyczny, szkoda oraz
zwi¹zek przyczynowy. Ka¿dy z wyodrêbnionych podrozdzia³ów sk³ada siê z przybli¿enia
omawianego problemu, podstawy prawnej, a tak¿e odnoœników do literatury pozwalaj¹cej
jeszcze lepiej zg³êbiæ rzeczone zagadnienia. Dziêki objaœnieniu podstawowych terminów
u¿ywanych powszechnie w prawie medycznym omawiany artyku³ stanowi przydatne kom-
pendium wiedzy dla osób maj¹cych do czynienia z t¹ dziedzin¹ prawa.

Radca prawny Agnieszka Pachciarz w artykule pt. Wycena œwiadczeñ zdrowotnych

wed³ug nowych zasad, przede wszystkim prezentuje czytelnikom nowelizacjê ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicz-

nych (która wesz³a w ¿ycie 1 stycznia 2015 r.). W swoim artykule Autorka zestawi³a stary
stan prawny oraz stan prawny obowi¹zuj¹cy od czasu nowelizacji, jednoczeœnie porów-
nuj¹c obie regulacje oraz prezentuj¹c swoje stanowisko w temacie wprowadzonych zmian.
Dalsz¹ czêœæ artyku³u stanowi wskazanie instytucji (ujêtych w ww. ustawie) oraz omówie-
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nie ich zadañ w sprawie nowych wycen œwiadczeñ. W rozwa¿aniach tych zosta³y ujête za-
równo pozytywne, jak i negatywne zmiany obowi¹zuj¹ce od 2015 r. Samo podjêcie
tematyki wyceny œwiadczeñ zdrowotnych Autorka ocenia pozytywnie, jednak podkreœla
problemy rodz¹ce siê podczas analizy szczegó³owych postanowieñ ustawy. Pomimo tego
pani Agnieszka Pachciarz w koñcowej czêœci swojego artyku³u wysnuwa nadziejê, ¿e
m¹dre i prawid³owe korzystanie z postanowieñ i instytucji taryf œwiadczeñ medycznych
pozwoli na stymulowanie rozwoju œwiadczeñ medycznych oraz wspomo¿e prawid³owe re-
agowanie na ogólnopolskie priorytety zdrowotne.

Kolejny tekst, Profilaktyka uzale¿nieñ w dzia³aniach samorz¹du województwa na

przyk³adzie województwa wielkopolskiego. Wybrane aspekty prawne i praktyczne, zosta³
przygotowany przez radcê prawnego Leszka Sobieskiego, pe³ni¹cego funkcjê Dyrektora
Departamentu Zdrowia Urzêdu Marsza³kowskiego Województwa Wielkopolskiego w Poz-
naniu. Doœwiadczenia zawodowe Autora przyczyni³y siê do tego, ¿e artyku³ obfituje zarów-
no w treœci czysto teoretyczne, jak i wa¿ne z praktycznego punktu widzenia. Pan Leszek
Sobieski podkreœla w swoim artykule wagê problemu, jakim s¹ uzale¿nienia, jednoczeœnie
zaznacza, ¿e profilaktyka tych uzale¿nieñ nie jest tylko kwesti¹ indywidualn¹, ale równie¿
spo³eczn¹, co te¿ powoduje zainteresowanie t¹ tematyk¹ w³adz publicznych. W czasie lek-
tury tego tekstu poznajemy przejawy uzale¿nienia, ale równie¿ dowiadujemy siê przeciwko
jakim uzale¿nieniom prowadz¹ dzia³ania samorz¹dy. Autor zaznajamia czytelników z Wo-
jewódzkim Programem Przeciwdzia³ania Narkomanii dla Województwa Wielkopolskiego
na lata 2010–2014, podmiotem odpowiedzialnym za jego realizacjê, tj. Wydzia³em Depar-
tamentu Zdrowia Urzêdu Marsza³kowskiego Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu,
dzia³aniami podejmowanymi w tym zakresie oraz opisem samego problemu, jakim jest nar-
komania. Autor wspomina równie¿ o dzia³aniach na rzecz profilaktyki uzale¿nieñ w sferze
przeciwdzia³ania alkoholizmowi. Dane statystyczne zawarte w artykule pozwalaj¹ odbior-
cy artyku³u jeszcze lepiej zrozumieæ skalê problemu, jakim s¹ uzale¿nienia.

Ostatni rozdzia³ omawianej ksi¹¿ki zatytu³owany jest Prawne i etyczne uwarunkowania

promocji us³ug medycznych, a jego Autorami s¹ dr hab. Monika Urbaniak oraz dr Rafa³ Sta-
szewski. Wskazany artyku³ sk³ada siê z kilku wydzielonych czêœci pozwalaj¹cych na
stopniowe wprowadzanie czytelnika w tematykê problemu. W czêœci dotycz¹cej zesta-
wienia ze sob¹ rynku us³ug medycznych i promocji us³ug Autorzy wymienili mo¿liwoœci
ewentualnej promocji, jednoznacznie podkreœlaj¹c, ¿e dla podmiotów medycznych taka
dzia³alnoœæ promocyjna jest w wiêkszoœci zabroniona i powinna ograniczaæ siê jedynie
do obszaru public relations. Dalsza czêœæ artyku³u stanowi pog³êbienie tematu poprzez
wskazanie polskich regulacji prawnych poruszaj¹cych tê problematykê. Bardzo ciekawe
merytorycznie zagadnienia zawiera podrozdzia³ „reklama a informacja medyczna”. Po-
przez przytoczenie wyroków oraz dyrektyw unijnych Autorzy pokazuj¹ czytelnikowi, jak
bardzo aktualny problem poruszaj¹ w swoim artykule i jakie s¹ mo¿liwoœci podejœcia do
tej tematyki. Ponadto Autorzy nie omieszkali wspomnieæ równie¿ o sankcjach prawnych
za z³amanie zakazu reklamy w tzw. Internecie medycznym oraz etycznym uwarunkowa-
niu promocji us³ug medycznych. Czytelnik ma mo¿liwoœæ dokonania analizy porów-
nawczej, poniewa¿ Autorzy opisali równie¿ regulacje prawne dotycz¹ce promocji us³ug
medycznych w innych, wybranych przez siebie pañstwach. Podsumowuj¹c swój artyku³
Autorzy wypracowali wspólne stanowisko, w którym zgodnie stwierdzili, ¿e czêœæ prob-
lemów w tej dziedzinie powoduj¹ znacz¹ce przestrzenie dowolnoœci w stanowionym pra-
wie, a tak¿e wskazali postulaty de lege ferenda dotycz¹ce przysz³oœciowej regulacji tej
problematyki.
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G³ówn¹ zalet¹ omawianej ksi¹¿ki jest rozbudowane grono mo¿liwych odbiorców (leka-
rze, prawnicy, pacjenci, œrodowisko medyczne, osoby zainteresowane prawem medycz-
nym), a co siê z tym wi¹¿e jêzyk dostosowany do ka¿dej z tych grup. Moim zdaniem
zarówno dla praktyka maj¹cego czêst¹ stycznoœæ z prawem medycznym, jak i dla zu-
pe³nego laika w tej dziedzinie, zbiór omówionych wy¿ej artyku³ów mo¿e stanowiæ przy-
stêpnie Ÿród³o informacji, niekiedy sk³aniaj¹ce równie¿ do refleksji.

Kolejnym pozytywnym aspektem zauwa¿onym przeze mnie jest mnogoœæ podanych
przyk³adów, statystyk, orzeczeñ s¹dowych oraz poruszenie interesuj¹cych, budz¹cych
wci¹¿ pewne pytania i kontrowersje tematów, co powoduje, ¿e czytelnik jest œwiadomy pro-
fesjonalnego i rzetelnego podejœcia ka¿dego z autorów do omawianego przez niego zagad-
nienia.

Ola KUŒMIREK
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� 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¿ 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 nie wiêcej ni¿ 0,5 strony znormalizowanego maszynopisu (900 zna-
ków) 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

cz³onków 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, dopuszczenia do publika-
cji pod warunkiem dokonania wskazanych zmian lub jego odrzucenia.

Aby przeciwdzia³aæ przypadkom „ghostwriting” oraz „guest authorship”, Re-
dakcja „Medycznej Wokandy” zamierza wprowadziæ odpowiednie procedury swo-
iste 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:

� dr Kinga B¹czyk-Rozwadowska, Zak³ad Prawa Medycznego Uniwersytetu im.
Miko³aja Kopernika w Toruniu,

� dr hab. Leszek Bosek, adiunkt w Katedrze Prawa Karnego Uniwersytetu Jagielloñ-
skiego i w Katedrze Prawa Cywilnego Uniwersytetu Warszawskiego, radca prawny
i naczelnik Wydzia³u Analiz Legislacyjnych w Biurze Analiz Sejmowych,

� prof. zw. dr hab. n. prawn. Marek Chmaj, Wydzia³ Prawa Uniwersytetu Humanis-
tycznospo³ecznego SWPS w Warszawie,

� dr hab. n. med. Jerzy Harasymczuk, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu,

� prof. UM dr hab. Alicja Krzy¿aniak, Kierownik Zak³adu Epidemiologii Katedry Me-
dycyny Spo³ecznej UM w Poznaniu,

� dr n. med. S³awoj Maciejewski, Poznañ,

� dr Katarzyna Miaskowska-Daszkiewicz, Katedra Prawa Unii Europejskiej Katolic-
kiego Uniwersytetu Lubelskiego,

� dr n. pr. Piotr Piesiewicz, Wydzia³ Prawa Uniwersytetu Humanistycznospo³ecznego
SWPS w Warszawie,

� prof. nadzw. dr hab. Anna Potyra³a, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
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� dr n. med. Jacek Putz, Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³ce-
nia Podyplomowego – Warszawa,

� dr n. med. Tomasz Sioda, Poznañ,

� dr n. med. Erwin Strzesak, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu,

� dr n. med. Jan Wendland, Poznañ,

� dr Agata Wnukiewicz-Koz³owska, Kierownik Interdyscyplinarnej Pracowni Prawa
Medycznego i Bioetyki Uniwersytetu Wroc³awskiego,

� dr n. pr. lek. Iwona Wrzeœniewska-Wal, p.o. kierownika Zak³adu Ekonomiki, Prawa
i Zarz¹dzania Szko³y Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³cenia Po-
dyplomowego,

� dr n. pr. Zofia Zawadzka, Katedra Prawa W³asnoœci Intelektualnej Wydzia³u Prawa
Uniwersytetu w Bia³ymstoku.
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