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»Zasady postgpowania w praktyce lekarskiej”. Komentarz
do rozdzialu IV Kodeksu etyki lekarskiej

Rozdzial czwarty Kodeksu etyki lekarskiej' stanowi zbidér norm deontologicznych,
ktérymi powinien kierowaé si¢ kazdy lekarz w swojej praktyce lekarskiej. Wydaje
si¢ jednak, ze tytut komentowanego rozdziatu nie jest do konca adekwatny do jego
faktycznej tresci. Juz pobiezna analiza przepiséw zawartych w art. 56-68 KEL prowa-
dzi do wniosku, iz oprécz ,,zasad postegpowania w praktyce lekarskiej” zawieraja one
takze normy, ktore wykraczaja poza ,,praktyke lekarska”, utozsamiana zwykle z po-
stgpowaniem diagnostycznym, leczniczym lub zapobiegawczym (zob. art. 8 KEL).
Swiadczy o tym przede wszystkim art. 61 KEL, ktéry naklada na ,lekarzy urzedu
panstwowego, samorzadowego lub jakiejkolwiek instytucji publicznej lub prywatne;”
obowiazek rzetelnego wypetniania zobowiazania zaciagnigtego wobec tych instytucji.
Proba okreslenia zwiazku pomig¢dzy wskazang zasada, a trescia najwigkszego nakazu
etycznego dla lekarza — czyli dobra pacjenta?, moze wydawac si¢ na pierwszy rzut oka
karkotomna. Nie ulega jednak watpliwosci, ze tego rodzaju normy znajduja uzasadnie-
nie z uwagi na szczegllny charakter zawodu lekarza, ktory jako zawdd zaufania pu-
blicznego, wiaze si¢ z petnieniem istotnej misji spotecznej®. W konsekwencji natozenie
wyzszych standardow na postepowanie lekarza takze w innych sferach niz sensu stricte
medyczne, nie dziwi, a wreez jest pozadane. Wynika to z faktu, iz dodatkowe wymaga-
nia ,,pozazawodowe” stanowia niejako gwarancj¢ utrzymania godnosci zawodu*.

Warto zatem podkresli¢, ze zasady wyrazone w przepisach rozdzialu IV KEL doty-
cza znacznie szerszego spektrum sytuacji, niz tylko te bezposrednio zwiazane ze sfera
aktywnosci lekarza, ktora dotyczy jego relacji z pacjentem. Mowa tutaj chociazby

' Mowa tutaj o Kodeksie etyki lekarskiej, uchwalonym przez Krajowy Zjazd Lekarzy dnia
14 grudnia 1991 r., a nastgpnie zmienionym na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy w grudniu 1993 r.
oraz na Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy w dniu 20 wrzesnia 2003 r. (dalej takze:
KEL”).

2 Zgodnie z art. 2 ust. 2 KEL najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — salus
aegroti suprema lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spoteczne i wymagania administracyjne nie
zwalniaja lekarza z przestrzegania tej zasady.

> W literaturze powszechny jest poglad, zgodnie z ktorym odpowiedzialnosci zawodowej podle-
ga takze skandaliczne zachowanie lekarza w zyciu rodzinnym, czy tzw. ekscesy alkoholowe. M. Fi-
lar, S. Krzes, E. Marszatkowska-Krzes, P. Zaborowski, Odpowiedzialnosé¢ lekarzy i zaktadow opieki
zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 270-271.

* Szerzej na temat zawodu lekarza jako zawodu zaufania publicznego zob. D. Karkowska, Za-
wody medyczne, Warszawa 2012, s. 263 i n.
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o zasadach postgpowania lekarza w kontaktach z personelem medycznym i pomoc-
niczym (art. 58 KEL), a takze z innymi lekarzami (art. 56, 65, 67 KEL). Wreszcie,
w rozdziale czwartym zawarto takze ogdlne wytyczne dotyczace sposobu postgpowa-
nia lekarza wobec samorzadu lekarskiego (art. 59 KEL).

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze tre$¢ norm zawartych w rozdziale IV KEL rézni sig
od tych, ktore zostaly pierwotnie przyjete na mocy uchwaty Nadzwyczajnego 11 Kra-
jowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 grudnia 1991 r. Porownujac jednak tres¢ poszcze-
gblnych wersji Kodeksu etyki lekarskiej mozna odnie$¢ wrazenie, iz na przestrzeni lat
»rdzen” tych zasad pozostat nienaruszony. Co prawda mozna dostrzec pewne zmiany
w tresci tych przepisoéw, aczkolwiek miaty one z reguty charakter czysto redakcyjny.
Pozostate modyfikacje KEL stuzyly natomiast w lwiej czg$ci doprecyzowaniu istnie-
jacych juz zasad (np. rozwinigcie art. 57 KEL, tj. dawnego art. 59).

Nie oznacza to jednak, ze wyktadnia przepisow Kodeksu etyki lekarskiej jest sta-
tyczna — wrecz przeciwnie. O ile bowiem zasady zawarte w rozdziale IV KEL zostaty
ustalone na podstawie krytycznej obserwacji minionych do$wiadczen oraz lekarskich
zachowan, o tyle ksztaltuja one oczekiwane przez pacjentow oraz srodowisko me-
dyczne postgpowania, a tym samym posrednio wptywaja na dzisiejsze zachowania
lekarzy. Jest to szczego6lnie istotne w konteks$cie niespotykanego dotad rozwoju techni-
ki, ktéry powoduje, ze pewne zjawiska i pojgcia wymagaja redefinicji, a przynajmniej
ponownej refleksji. Tytutem przyktadu mozna wskazaé chociazby problem zwiaza-
ny z obowiazkiem uzupetniania i doskonalenia wiedzy przez lekarzy (art. 56 KEL).
Na tym tle powstaje bowiem pytanie na ile, w dobie blyskawicznego rozwoju na-
uki i przeptywu informacji, lekarz jest w stanie realizowaé ten nakaz. Dos§wiadczenia
z postgpowan w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy niejednokrotnie
pokazuja, ze pacjenci i ich rodziny, osobi$cie zainteresowani wtasnym przypadkiem,
sa w stanie — w ich mniemaniu — sta¢ si¢ ekspertami z zakresu wybranych chorob.
Moze to prowadzi¢ do do$¢ niekomfortowej sytuacji, w ktorej pacjent (jego rodzina)
kwestionuje zalecenia lekarza, ktory nie zawsze ma czas i sposobnos¢ szczegotowej
analizy wszystkich innowacyjnych metod leczenia.

Zjawiska zwigzane z rozwojem réznego rodzaju form komunikacji moga rowniez
prowadzi¢ do wielu niejasno$ci na gruncie wyktadni takich poje¢, jak ,,reklamowanie
si¢” (art. 63 KEL). W praktyce moze si¢ bowiem okaza¢ niezwykle trudne wskazanie
granicy pomig¢dzy formami komunikacji shuzacymi edukacji pacjentow a tymi, kto-
rych celem jest promowanie konkretnego lekarza, czy budowanie jego wizerunku jako
wybitnego specjalisty.

Zasygnalizowane powyzej problemy pokazuja jak wazna jest dzi$ proba ponowne-
go przyjrzenia si¢ zasadom postgpowania w praktyce lekarskiej, ktore na pozér moga
wydawac si¢ oczywiste 1 niebudzace wigkszych watpliwosci interpretacyjnych.

Art. 56.

1. Powinnoscia kazdego lekarza jest stale uzupelnianie i doskonalenie swej
wiedzy i umiejetnosci zawodowych, a takze przekazywanie ich swoim wspélpra-
cownikom.

2. Lekarze, w miar¢ mozliwosci, winni bra¢ czynny udzial w pracach towa-
rzystw lekarskich.
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Z przepisu art. 56 ust. 1 KEL mozna wyinterpretowa¢ dwie $ci$le powiazane ze
soba normy postgpowania, ktorych adresatami sa wszyscy lekarze. Pierwsza z nich
naktada na przedstawicieli tego zawodu obowiazek statego uzupeiniania i dosko-
nalenia swojej wiedzy oraz umiejg¢tnosci zawodowych. Zgodnie natomiast z druga
norma postgpowania wynikajaca z art. 56 ust. 1 KEL, kazdy lekarz jest obowiaza-
ny przekazywaé¢ wiedzg¢ i umiejetnosci swoim wspotpracownikom. Komentowany
przepis zawiera zatem niejako postulat, aby z jednej strony lekarze prezentowali
postawe ,,pilnego ucznia”, gotowego do poszerzania swej wiedzy, a z drugiej gotowi
byli sta¢ si¢ ,,nauczycielami”, czy wrecz mistrzami, dla swoich mniej do§wiadczo-
nych kolegdw.

Warto przy tym zauwazy¢, ze wymog doskonalenia zawodowego byl formutowa-
ny takze w zbiorach norm etycznych poprzedzajacych dzisiejszy KEL. Mozna w tym
miejscu wskazaé chociazby ,,Zbior zasad etyczno-deontologicznych polskiego leka-
rza” uchwalony na Nadzwyczajnym Krajowym Zjezdzie Delegatéw Polskiego Towa-
rzystwa Lekarskiego w Szczecinie dnia 22 czerwca 1984 r.° Zgodnie z zasada 6 wyzej
wymienionego zbioru, ,,obowiazkiem lekarza jest state podnoszenie kwalifikacji za-
wodowych. Powinien on takze rozszerzac i poglebia¢ swe wiadomosci z zakresu nauk
przyrodniczych, humanistycznych i spotecznych”. Istotne podobiefistwa pomigdzy
dzisiejsza trescia przepisu art. 56 KEL zawiera takze zasada 26 zbioru zasad etyczno-
deontologicznych z 1984 r., zgodnie z ktdra: ,,staly rozwdj 1 postep nauk medycznych
naktada na lekarza obowiazek ciaglego uzupetiania wiadomosci i umiejgtnosci zawo-
dowych. Aby sprosta¢ temu zadaniu, lekarz jest moralnie zobowiazany do pracy samo-
ksztatceniowej, ale takze do udzialu w pracach wiasciwych towarzystw oraz instytucji
naukowych i zawodowych”.

Doniosto$¢ postulatu doskonalenia zawodowego zostata takze zauwazona w Karcie
Lekarza z 2002 r. przygotowanej przez ,,Medical Professionalism Project”’. Jednym
z kluczowych zobowiazan wskazanych w Karcie Lekarza, nota bene przyjetej rowniez
przez Naczelna Rade¢ Lekarska, jest ,,zobowiazanie do doskonalenia jako$ci opieki”.
Zgodnie z nim lekarze musza stale dazy¢ do poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Co
istotne Karta Lekarza wskazuje, iz ,,zobowiazanie to obejmuje nie tylko podnoszenie
poziomu wilasnych umiejgtnosci, ale takze wspotprace z innymi pracownikami shuzby
zdrowia, w celu zmniejszenia liczby btgdoéw lekarskich, zwigkszenia bezpieczenstwa
pacjentow, ograniczenia nadmiernego zuzycia zasobéw ochrony zdrowia oraz opty-
malizacji efektéw opieki”®. Wprawdzie Kodeks etyki lekarskiej milczy na temat celow

> Dostegpny: www.medycyna.org.pl/moodle/file.php/1/zasoby_serwisu/prawo/Zbior_zasad.pdf.

¢ W. Preiss, Komentarz do art. 18 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, pkt 2, dostgpna w Systemie
Informacji Prawnej LEX.

7 W ramach Medical Professionalism Project doszto do spotkania delegatow reprezentujacych
trzy organizacje medyczne: American College of Physicians-American Society of Internal Medicine
(ACP-ASIM) Foundation, American Board of Internal Medicine (ABIM) Foundation oraz European
Federation of Internal Medicine.

8 Karta Lekarza”, tekst w thumaczeniu P. Gajewskiego, A. Judy, J. Mrukowicza, W. Strojnego,
dostepna on-line na portalu ,,Medycyna Praktyczna”, http://www.mp.pl/etyka/dokumenty/86822 kar-
ta-lekarza; tytut oryginalu ,,Medical Professionalism in the New Millennium: A Physicians Charter”,
opublikowany w ,,Annals of Internal Medicine” z 5 lutego 2002, nr 136, s. 243-246.
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przyswiecajacych normom zawartym w jego art. 56 ust. 1, to jednak mozna z cala
pewnosci stwierdzié, iz sa one tozsame z tymi zawartymi w Karcie Lekarza.

Jak przy tym stusznie zauwazyta D. Michalska Sieniawska, obowiazek ,,statego
uzupehniania i doskonalenia wiedzy przez lekarzy ma nie tylko charakter normy deon-
tologicznej, ale takze prawnej’. I tak, zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty”!* lekarz ma obowiazek wykonywaé zawdd,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej. Analogiczny przepis ustawo-
dawca przewidziat rowniez w ustawie z dnia 6 listopada 2008 . o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta''. W $wietle art. 6 ust. 1 tej ustawy, pacjent ma prawo do
$wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.
Nie ulega zatem watpliwosci, ze lekarz ma prawny obowiazek wykonywac swoj za-
wod lege artis, czyli zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej'.

W praktyce jednak rozgraniczenie wiedzy ,,przestarzatej” od ,,aktualnej” czy tez
— postugujac sie terminologia zaczerpnieta z KEL — ,,wspdltczesnej”* moze by¢ dosé
problematyczne. Medycyna jest bowiem nauka, ktora podlega niezwykle dynamiczne-
mu procesowi rozwoju'4. Jak wskazuje E. Zielinska, ,,metody postepowania jeszcze nie-
dawno uwazane za skuteczne, w miar¢ nowych odkry¢ naukowych okazuja si¢ mniej
efektywne lub calkiem nieuzyteczne, tzn. wedlug wspolczesnej oceny obarczone trud-
nym do zaakceptowania ryzykiem powiktan. Dlatego lekarz, aby nadal pozosta¢ pro-
fesjonalista, musi stale §ledzi¢ postepy wiedzy i techniki medycznej i nieprzerwanie
dbac o to, zeby nie utraci¢ umiejetnosci zawodowych”!>. W obecnym czasie realiza-
cja tego zadania wyglada zupetnie inaczej niz jeszcze kilkadziesiat czy kilkanascie lat
temu. Glowna przyczyna tego zjawiska jest wszechobecna technicyzacja oraz rosnaca
skala elektronicznej obrobki danych. Przektada si¢ to na istotna formalizacjg procesu
doskonalenia zawodowego. Swiadczy o tym chociazby system punktéw edukacyjnych
potwierdzajacych dopelnienie obowiazku doskonalenia zawodowego w danym okresie
rozliczeniowym. Szczegdlowe przepisy dotyczace tej kwestii zawiera m.in. rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposobow dopetnienia
obowiqzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow'®. Swoiste uzupehie-
nie tego rozporzadzenia stanowi uchwata Naczelnej Rady Lekarskiej nr 98/04/1V z dnia
17 grudnia 2004 r. w sprawie doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow"’.

° D. Michalska Sieniawska, Etyczne zasady postepowania w praktyce lekarskiej, ,Medyczna
Wokanda” 2015, nr 7, s. 126-127.

10°Tj. Dz. U. 2015, poz. 464 ze zm. (dalej takze: u.z.1.).

"Tj. Dz. U. 2016, poz. 186 ze. zm. (dalej takze: u.o.p.p.).

12 E. Zielinska, Komentarz do art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, pkt 3, dostgpna w Systemie
Informacji Prawnej LEX.

13 Zgodnie z art. 4 KEL, dla wypehienia swoich zadan lekarz powinien zachowa¢ swobodg
dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspotczesna wiedza medyczna.

14 W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze w naukach medycznych tzw. czas pottrwania wie-
dzy (czas, w ktorym potowa tej wiedzy staje si¢ przestarzala) wynosi w roznych dyscyplinach od
3 do 8 lat. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 173.

15 E. Zielinska, op. cit., pkt 5.

¢ Dz. U. 2004, Nr 231, poz. 2326 ze zm.

7 Biul. NRL 2005, nr 1 (89), http://spolecznosc.gazetalekarska.pl/ data/-assets/pdf
file/0012/3324/1_2005.pdf.
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Charakterystyczna cechg dzisiejszego trybu doskonalenia zawodowego jest zasta-
pienie mozolnej analizy trudnodostgpnych niegdy$ podrecznikow, nowymi formami
doskonalenia zawodowego. Ich roznorodno$¢ jest przy tym niestychanie obfita: po-
czawszy od realizowania programu specjalizacji czy tez udziat w kursie medycznym,
poprzez udziat w r6znego rodzaju kongresach, zjazdach, konferencjach lub sympozjach
naukowych, konczac na przynaleznosci do kolegiow specjalistow Iub towarzystw na-
ukowych. Jest to zaledwie wycinek wszystkich dopuszczalnych form doskonalenia
zawodowego'®. Niemniej nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie obowiazkowego sys-
temu doskonalenia zawodowego nie wytacza koniecznos$ci posiadania przez lekarza
wewnetrznej, statej potrzeby poszukiwania tego co nowe, skuteczniejsze, bezpiecz-
niejsze czy tafisze.

W kontekscie analizowanego przepisu art. 56 ust. 1 KEL wypada takze zasygna-
lizowaé, iz z obowiazkiem doskonalenia zawodowego zwiazane jest bezposrednio
uprawnienie lekarzy do realizacji tego obowiazku. Problem ten sygnalizowany jest
juz od dawna', aczkolwiek wciaz jego realizacja moze pozostawia¢ wiele do zycze-
nia®. Znaczaca przeszkoda w tym zakresie jest brak wystarczajacych srodkow na fi-
nansowanie ksztatcenia lekarzy. Srodkow tzw. systemowych, ale tez wydatkowanych
bezposrednio przez lekarzy. Nawet pomoc ze strony samorzadu lekarskiego, bedacego
organizatorem réznych form szkolenia przy wykorzystaniu finansow gromadzonych
ze sktadek lekarskich jest dotkliwie ,,oceniana” przez prawo podatkowe i fiskusa. Nie
zostaty rowniez w pelni zrealizowane postulaty dotyczace tzw. ptatnych urlopow szko-
leniowych, ktore zgtaszano kilkanascie lat temu.

Nie ulega jednak watpliwos$ci, ze znajomos$¢ i1 zdobywanie wiedzy podrecznikowe;,
konferencyjnej, czy kursowej, a takze umiejgtno§¢ wyszukiwania informacji wymaga
wzbogacenia o wlasna praktyke oraz wtasne doswiadczenie. Zdobywanie praktyki pod
bacznym okiem doswiadczonego kolegi, przeprowadzanie zabiegu w jego asyscie, po-
wtarzalno$¢ zabiegow lub czynnosci, czyni z lekarza specjaliste. I od tej chwili pojawia
si¢ powinno$¢ przekazywania zdobytej wiedzy mlodszym. Za naganne w rozumieniu
Kodeksu etyki lekarskiej nalezy zatem uznawaé okazywang ostatnio przez niektorych
z lekarzy nieche¢ do obejmowania funkcji opiekuna stazu czy kierownika specjalizacji.

Odnoszac si¢ natomiast do tresci art. 56 ust. 2 KEL, nie sposéb zanegowac stuszno-
$ci zachgcania lekarzy do wstepowania w szeregi towarzystw naukowych. Rola towa-
rzystw jest dzi$§ nie do przecenienia, dlatego aktywna dziatalno$¢ w tych strukturach
winna by¢ traktowana jako powod do dumy. W dobie istnego ,,szumu informacyj-
nego” zadaniem towarzystw naukowych winno pozosta¢ formutowanie standardéw
postgpowania oraz rekomendacji, ktore ksztaltuja de facto granice aktualnej wiedzy
medycznej?'. Mimo gltosow przeciwnych samej standaryzacji, poza sporem pozostaje

18 Formy doskonalenia zawodowego, a takze liczbg punktow edukacyjnych okresla wspomniane
weczesniej rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r.

1 T. M. Zielonka, Na marginesie Kodeksu Etyki Lekarskiej, ,,Gazeta Lekarska” 2003, nr 5, http://
www.oil.org.pl/xml/nil/gazeta/numery/n2003/n200305/n20030514.

2 Na podstawie uchwaty nr 5 Nadzwyczajnego XI Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 25 lutego
2012 r. Naczelna Rada Lekarska zostal zobowiazana do podjgcia dzialan zmierzajacych do natozenia
na Narodowy Fundusz Zdrowia obowiazku szkolenia lekarzy.

2I'W ocenie oponentow standaryzacji rodza one niebezpieczenstwo automatyzmu i schematy-
zmu w dziataniach lekarza, a rownoczesnie nie daja szans ani na zminimalizowanie blgdow lekar-
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fakt, Ze tego rodzaju instytucje sa najlepiej przygotowane do dyskusji nad aktualny-
mi problemami medycznymi, a w konsekwencji posiadaja wiasciwe kompetencje do
ksztattowania ,,wspotczesnej wiedzy medycznej”.

Art. 57. 1. Lekarzowi nie wolno postugiwa¢é si¢ metodami uznanymi przez na-
uke za szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno
mu takze wspoldziala¢ z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nie posiadajacymi
do tego uprawnien.

2. Wybierajac forme diagnostyki lub terapii lekarz ma obowiazek kierowaé
si¢ przede wszystkim kryterium skuteczno$ci i bezpieczenstwa chorego oraz nie
naraza¢ go na nieuzasadnione koszty.

3. Wyboru i rekomendacji oSrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i tera-
pii lekarz nie powinien dokonywa¢ ze wzgledu na wlasne korzysci.

Art. 57 KEL koresponduje z poprzednimi zapisami Kodeksu etyki lekarskiej, ktore
podkreslaja kluczowe znaczenie wiedzy medycznej w zawodzie lekarza. O ile przy
tym art. 56 ust. 1 KEL ktadzie nacisk na pozytywne aspekty zwiazane z poglebia-
niem wiedzy i rozwijaniem sztuki medycznej (obowiazek uzupetniania i doskonalenie
wiedzy oraz umiejetnosci zawodowych przez lekarza), o tyle norma deontologiczna
wyrazona w art. 57 ust. 1 KEL odnosi si¢ do tej kwestii od strony negatywnej (zakaz
stosowania metod uznanych przez nauke za szkodliwe, bezwarto$ciowe Iub nie zwe-
ryfikowane naukowo).

Ratio legis zakazu stosowania ,,metod uznanych przez nauke za szkodliwe” jest oczy-
wiste. Jego istote oddaje tacinska paremia primum non nocere®®. W $wietle tej zasady,
lekarz winien unika¢ wszystkiego, co mogloby zaszkodzi¢ pacjentowi. Ze wzgledu jed-
nak na zaawansowany charakter wielu praktyk medycznych i rozlegty zakres ingeren-
cji w strukture psychosomatyczna czlowieka, powyzsza zasada o charakterze ogolnym
domaga si¢ czgsto uszczegdtowienia. Stad tez w toku refleksji nad kwestia ,,szkodliwo-
$ci” stosowanych metod warto przywota¢ za J. Wroblem takie postulaty, jak obowiazek
maksymalnego poszanowania biologiczno-anatomicznej integralnosci pacjenta (przez co
zostaje wykluczone zbedne okaleczanie na poziomie anatomicznym i fizjologicznym)
i minimalizowanie ryzyka (ryzyko zwiazane z podj¢tym dziataniem nie powinno by¢ —co
do zasady — wigksze niz przewidywane negatywne skutki zaniechania tego dziatania)*.

W doktrynie podnosi si¢ natomiast, iz ,lekarz nie bedzie ponosit odpowiedzial-
nosci, jezeli stosowal metody uznane za prawidtowe lub leki dopuszczone do obro-
tu, ktore nastepnie — w zwiazku z rozwojem nauki — w rezultacie przeprowadzonych
badan okazaty si¢ szkodliwe lub nieskuteczne”*. Innymi stowy, lekarza nie powinno

skich, ani na obnizenie naktadow na ochrong zdrowia. Zob. B. Kaminski, Na marginesie reformy,
standardow medycznych i Europejskiej Konwencji Bioetycznej — refleksje klinicysty, PIM 1999, nr 3,
s. 109; za: E. Zielinska, Komentarz do art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Usta-
wa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, pkt 11, dostgpna w Systemie
Informacji Prawnej LEX.

22 J. Wrobel, Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka proba metodologicznego rozréznienia,
,,Roczniki Teologii Moralnej” 2012, nr 4(59), s. 174.

2 Ibidem, s. 178-179.

2 S. Krzes, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza, w: M. Filar i in., Odpowiedzialnos¢ lekarzy i za-
ktadow opieki zdrowotnej, Warszawa 2004.
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obciagza¢ tzw. ryzyko postgpu. W konsekwencji dla oceny winy lekarza decydujacy
jest stan powszechnej wiedzy medycznej w czasie prowadzonego przez niego leczenia
lub dokonywania zabiegu®.

Warto przy tym zauwazy¢, ze na przestrzeni lat norma deontologiczna zawarta
w art. 57 KEL podlegata nowelizacji. Pierwotnie bowiem komentowany przepis (daw-
ny art. 59 KEL) ograniczat si¢ jedynie do opisanego powyzej zakazu poshugiwania si¢
metodami uznanymi przez nauke ,,za szkodliwe lub bezwarto$ciowe” oraz wskazywat,
iz lekarz nie moze ,,wspotdziata¢ z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nie posia-
dajacymi do tego uprawnien”?®. Niemniej jednak, w zwiazku z postepujaca ekspansja
paramedycyny i zwigzanych z nia negatywnych skutkow, srodowisko lekarskie pod-
jeto starania majace na celu ograniczenie tego zjawiska. Jak przy tym wynika z badan
przeprowadzonych na poczatku XXI wieku przez M. Pawlickiego?’, w wyniku stoso-
wania réznego rodzaju metod niekonwencjonalnych mogto dojs¢ w Polsce do opdz-
nienia leczenia specjalistycznego nawet u 26% pacjentow cierpiacych na nowotwor.
Tym samym szacuje sig¢, iz w Polsce mogto w tamtym czasie dochodzi¢ nawet do ok.
5 tys. zgondw u 0sob chorujacych na raka z uwagi na to, iz nie zabiegali o rutynowe
leczenie (np. operacj¢ czy chemioterapig), a skorzystali z innych form leczenia, lub po
prostu leczenie to przerwali.

Odpowiedzia na powyzsze zjawisko byt i jest nadal kategoryczny sprzeciw $ro-
dowiska lekarskiego wobec wszelkiego rodzaju praktyk uzdrowicielskich. Wyrazem
tego byly inicjatywy podejmowane przez Naczelna Rade Lekarska®, a takze przez
Krajowy Zjazd Lekarzy, ktéry dnia 20 wrze$nia 2003 r. dokonat stosownej nowelizacji
art. 57 KEL*.

Zgodnie z aktualnym brzmieniem art. 57 ust. 1 KEL zakazane jest stosowanie przez
lekarza nie tylko metod ,,bezwartosciowych”, ale takze ,,niezweryfikowanych nauko-
wo”. W tym kontekscie nalezy podkresli¢, ze metody te, co do zasady, nie sa uznawa-
ne za element wiedzy medycznej. W praktyce jednak doktadne rozgraniczenie metod
zweryfikowanych i niezweryfikowanych naukowo przysparza wiele problemow’.

W. Piatkowski wyroznia trzy zasadnicze kryteria jako$ciowe, ktdre rozrdzniaja
,hiemedyczne sposoby leczenia” od metod stosowanych w ramach systemu medycyny

» Ibidem.

% Co prawda, w pierwszej nowelizacji KEL z 1993 r. ztagodzono zakaz poprzez zamiang sfor-
mutowan zdania drugiego z: ,,nie moze”, na: ,,nie powinien”, to jednak w 2003 r. znéw przywrdécono
kategoryczne sformutowanie zakazu.

27 M. Pawlicki, Badania kliniczne jako jeden z czynnikow wplywajqcych na wyniki leczenia,
,,Wspolczesna Onkologia” 2004, vol. 8, nr 5, s. 233-238.

2 'W. Piatkowski, Lecznictwo niemedyczne. Wybrane aspekty socjologiczne i formalno-prawne,
,.Konteksty Spoleczne” 2014, t. 2 (4), s. 14-15.

» Zob. § 1 pkt 34 uchwaty nr 5 Nadzwyczajnego VII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
20 wrzesnia 2003 r. zmieniajacej uchwate w sprawie Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory obowiazuje
od 31 grudnia 2003 r.

3 Na ten problem zwraca uwage m.in. D. Michalska-Sieniawska: ,,Problemem w tej kwestii
jest tez brak dostatecznych regulacji, zwlaszcza czy przez takie wysoko gospodarczo rozwinigte
kraje europejskie, jak Szwajcaria czy Niemcy (nota bene, kraj, w ktorym narodzita si¢ homeopatia).
Nieustannie rodzi ona kontrowersje w Polsce w srodowisku lekarskim, czego wyrazem jest chocby
sytuacja zwiazana z kwestionowaniem powstania kierunku studiow podyplomowych o specjalnosci:
Homeopatia w medycynie niekonwencjonalnej i farmacji, na Slaskim Uniwersytecie Medycznym”.
D. Michalska-Sieniawska, op. cit., s. 128—129.
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akademickiej®!. Pierwszym kryterium jest status naukowy obu systemow lecznictwa.
Z jednej strony, mamy bowiem do czynienia z r6znego rodzaju praktykami uzdrowi-
cielskimi, ktérych skutecznos¢ jest zwykle nieweryfikowalna, a z drugiej, medycyne
oparta na dowodach. Po drugie, metody medyczne od niemedycznych rozréznia ich
umocowanie w systemie legislacyjnym, na korzys$¢ tych pierwszych. Wreszcie po trze-
cie, jako czynnik rozrézniajacy obie kategorie metod W. Piatkowski wskazuje rowniez
posiadanie (lub nie) spojnego kodeksu deontologiczno-etycznego wyznaczajacego
standardy postgpowania w procesie leczenia. Jak przy tym podkresla sam autor, do
pewnego stopnia powyzsza typologia jest umowna i niekiedy linia podziatow miedzy
analizowanymi systemami leczenia jest nieostra®. Stad tez wskazane kryteria mozna
stosowac jedynie pomocniczo, aczkolwiek stanowia one pewien punkt wyjscia przy
probie ustalenia z jakimi metodami mamy do czynienia w danym przypadku.

Wsrdd nienaukowych metod postgpowania z chorymi mozna wskaza¢ chociazby
urynoterapig, irydologie, wrozbiarstwo czy tez bioenergoterapie®®. Wiele kontrowersji
budzi takze kwestia homeopatii. Apogeum dyskusji w Polsce na ten temat nastapito
wraz z otwarciem w 2014 r. na Slaskim Uniwersytecie Medycznym kierunku studiéw
podyplomowych ,,Homeopatia w medycynie niekonwencjonalnej i farmacji”. Powyz-
sza decyzja spotkata si¢ z niezwykle skrajnymi opiniami, przy czym organy i przed-
stawiciele Naczelnej Izby Lekarskiej konsekwentnie kwestionowaly jej zasadnos$¢,
podnoszac jednoczesnie brak wiarygodnych metod prowadzonych w oparciu o zasady
Evidence Based Medicine, potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania homeopatii*.
Ostatecznie jednak w roku akademickim 2016/2017 nie zostat rozpoczgty kurs na wy-
mienionym kierunku studiow?®.

Warto przy tym zasygnalizowa¢, ze wyrokiem z dnia 1 kwietnia 2016 r. Sad Ape-
lacyjny w Warszawie oddalit apelacje Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Kon-
sumentéw od wyroku Sadu Okregowego w Warszawie — Sadu Ochrony Konkurencji
i Konsumentow w sprawie stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej dotyczacego home-

31 Warto w tym miejscu zasygnalizowac, iz w mowie potocznej wystgpuje wiele termindw, ktore
mozna utozsamia¢ z metodami niemedycznymi. Wérdéd nich mozna wymieni¢ chociazby takie pojg-
cia jak ,,medycyna niekonwencjonalna”, ,,medycyna naturalna”, ,,lecznictwo naturalne”, ,lecznictwo
paramedyczne”, ,,medycyna biologiczna”, ,niekonwencjonalne metody leczenia” czy ,,medycyna
alternatywna”. J. Zorawska, A. Morawski, J. Trnka, A. Steciwko, Aspekty bioetyczne medycyny nie-
konwencjonalnej w praktyce lekarza rodzinnego, ,,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Sociologica”
2003, nr 30, s. 143 in.

32 Tbidem. Szerzej na temat lecznictwa niemedycznego: W. Piatkowski, Beyond Medicine. Non-
medical Methods of Treatment in Poland, Peter Lang 2012; W. Piatkowski, Lecznictwo niemedyczne
w Polsce. Tradycja i wspolczesnosé. Analiza zjawiska z perspektywy socjologii zdrowia i choroby,
Lublin 2008.

3 J. Wrobel, Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka proba metodologicznego rozréznienia,
»Roczniki Teologii Moralnej” 2012, nr 4(59), s. 174.

34 Pismo Prezesa NIL M. Hamankiewicza z dnia 4 kwietnia 2014 do Rektora Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego prof. dr hab. n. med. Przemystawa Jatowieckiego, dostepne on-line w dniu
26.01.2017 r. http://www.nil.org.pl/ __data/assets/pdf file/0010/94474/PismoRektorSUM_homeopa-
tia.pdf.

35 Pismo Prezesa NIL M. Hamankiewicza z dnia 29 wrzeénia 2016 r. do Rektora Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego prof. dr hab. n. med. Przemystawa Jatowieckiego, dostepne on-line w dniu
26.01.2017 r. http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf file/0014/109220/Homeopatia.-List-Prezesa-
NRL-do-Rektora-sUM,-29.09.2016.pdf.
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opatii*. W przedmiotowej sprawie spor prawny dotyczyt stanowiska, jakie samorzad
lekarski zajat w 2008 r. w stosunku do homeopatii. Mianowicie, Naczelna Rada Lekar-
ska stanowiskiem nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 r. w sprawie stosowania homeopa-
tii 1 pokrewnych metod przez lekarzy i lekarzy dentystow oraz organizowania szko-
len w tych dziedzinach przypominata lekarzom i lekarzom dentystom o cigzacym na
nich obowiazku kierowania si¢ w postepowaniu zawodowym wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej. W zwiazku z brakiem wiarygodnych dowodéw potwierdzajacych
terapeutyczng skutecznos¢ homeopatii i metod pokrewnych Naczelna Rada Lekarska
wyrazita oceng, ze stosowanie tych metod nie miesci si¢ w kanonie dziatan znajduja-
cych oparcie w aktualnej wiedzy medyczne;.

Powyzsze stanowisko zostato przez Prezesa UOKiK uznane decyzja z dnia 25 lipca
2011 r. za ,,...porozumienie ograniczajace konkurencje na krajowych rynkach sprze-
dazy produktow leczniczych homeopatycznych wydawanych z przepisu lekarza...”?.
W konsekwencji Prezes UOKIK natozyt na Naczelng Izbe Lekarska kar¢ pienigzna
w wysokosci blisko 50 tysigcy ztotych (49 113,89 zt). Naczelna Izba Lekarska zaskar-
zyta ww. decyzje do Sadu Okrggowego w Warszawie — Sadu Ochrony Konkurencji
i Konsumentdéw kwestionujac zasadnos¢ jej wydania, w szczegolnosci nieuwzglednie-
nie okoliczno$ci, ze w interesie publicznym jest zapewnienie leczenia wedlug zasad
aktualnej wiedzy medycznej oraz to, ze decyzja Prezesa UOKIK w istocie pozbawiala
samorzad lekarski mozliwos$ci wypowiadania si¢ w kwestiach prawidtowego wykony-
wania zawodow lekarza i lekarza dentysty.

Wyrokiem z 30 grudnia 2014 r. Sad Okregowy w Warszawie uchylit decyzj¢ Pre-
zesa UOKIK uznajaca stanowisko za praktyke ograniczajaca konkurencje®®. Sad Okre-
gowy w wyroku z 30 grudnia 2014 r. w zdecydowanej wigkszosci podzielit argumenty
Naczelnej 1zby Lekarskiej wskazujac, ze samorzad lekarski dziatat w interesie publicz-
nym, ktory definiowany jest prawem pacjenta do bycia leczonym zgodnie z aktualna
wiedza medyczng oraz obowiazkiem lekarza do udzielania §wiadczen tym wymogom
odpowiadajacych. Sad Okregowy w Warszawie stwierdzit takze, ze brak jest dowo-
dow potwierdzajacych skuteczno$¢ homeopatii. Sad podkreslil, Ze niekorzystnym
z punktu widzenia interesu publicznego bytoby, gdyby samorzad lekarski, posiadajac
wiedz¢ zwiazana ogolnie z leczeniem, nie dzielit si¢ nig z osobami wykonujacymi za-
wody lekarza i lekarza dentysty. Za niekorzystne Sad Okrggowy uznal takze sytuacje
ograniczania mozliwosci wyrazania przez samorzad lekarski pogladu zwiazanego z le-
czeniem. Ostatecznie, Sad Apelacyjny w Warszawie po rozpoznaniu apelacji Prezesa
UOKIK od wyroku Sadu Okregowego w Warszawie oddalit apelacjg.

Co istotne w kontekscie stosowania metod niemedycznych, wystapienie negatyw-
nych skutkow w wyniku ich zastosowania przez lekarza moze stanowi¢ podstawe do po-
ciagnigcia go do odpowiedzialnosci zardwno cywilnej (odszkodowawczej), jak i karne;.
Natomiast na podstawie art. 57 KEL stosowanie metod niemedycznych, czyli bezwarto-
$ciowych 1 niezweryfikowanych naukowo, wiaze si¢ z poniesieniem konsekwencji — od-

3¢ Wyrok Sadu Okrggowego w Warszawie — Sadu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw z dnia
1 kwietnia 2016 r. (sygn. akt: VI AmA 163/11).

37 Decyzja Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow z dnia 25 lipca 2011 r. (znak
sprawy: DOK-6/2011).

3% Wyrok Sadu Okregowego w Warszawie z 30 grudnia 2014 r. (sygn. akt XVII AmA 163/11).
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powiedzialnosci zawodowej — nawet przy braku wystapienia niepozadanych skutkow?.
Innymi stowy, stosowanie tego rodzaju metod jest definitywnie zabronione.

Nie ulega przy tym watpliwosci, iz chybione sg argumenty zwolennikow metod
niemedycznych, ktore uzasadniaja dopuszczalno$¢ stosowania tych metod z uwagi na
uprawnienie lekarza do swobodnego wyboru metod postgpowania (art. 6 KEL). Jak
bowiem stusznie wskazuje E. Zielinska, ,,lekarz ma wykonywac¢ swoj zawod lege ar-
tis, tzn. zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej”. W rezultacie, granicg
swobody dziatan zawodowych lekarza wyznacza wtasnie aktualna wiedza medyczna,
a ponadto rzeczywiste potrzeby pacjenta*.

Obok zakazu postugiwania si¢ metodami uznanymi przez nauk¢ za szkodliwe,
bezwartosciowe lub niezweryfikowane naukowo, art. 57 ust. 1 KEL za przewinienie
zawodowe uznaje rowniez wspotdziatanie z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nie
posiadajacymi do tego uprawnien. W tej kwestii wypowiedziat si¢ Sad Najwyzszy.
Mianowicie, w wyroku z dnia 4 listopada 1998 r. Sad Najwyzszy*' badal orzeczenie
Naczelnego Sadu Lekarskiego w sprawie lekarza, ktéry kierowat zespotem oséb skta-
dajacym si¢ migdzy innymi z uzdrowicieli, jasnowidzow, astrologow. Zdaniem NSL,
powyzsza praktyka stanowita de facto wspoétdziatanie z osobami zajmujacymi si¢ le-
czeniem, a nie posiadajacymi do tego uprawnien.

Sad Najwyzszy podzielit stanowisko sadoéw lekarskich (OSL i NSL), ze obwiniony
prowadzit dziatalno$¢ gospodarcza polegajaca na leczeniu metodami nickonwencjo-
nalnymi jako wspdlnik Spotki Cywilnej Centrum Terapii Naturalnej ,,N.” w K. wspol-
nie z innymi bioenergoterapeutami, astrologami, wrdzkami, jasnowidzami, a zatem
osobami, ktore nie posiadaty uprawnien do wykonywania zawodu lekarza. W uzasad-
nieniu wyroku Sad Najwyzszy podkreslil, ze celem zakazu, o ktorym mowa w art. 57
ust. 1 zd. 2 KEL ,,jest migdzy innymi zapobiezenie sprzecznemu z prawem naduzy-
waniu statusu zawodowego lekarza dla celow nie zwiazanych z wykonywaniem tego
zawodu”. Zdaniem Sadu Najwyzszego nie ulega watpliwosci, ze ,,prowadzenie przez
obwinionego wyzej opisanej dzialalno$ci gospodarczej nie jest wykonywaniem zawo-
du lekarza w rozumieniu ustawy o zawodzie lekarza, a mimo to obwiniony bezprawnie
wykorzystywat swoj status lekarza medycyny w prowadzeniu tej dziatalno$ci. Trafnie
przyjat Naczelny Sad Lekarski w uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia, ze umiesz-
czenie swojego nazwiska 1 tytutu lekarskiego wspdlnie z takimi osobami narusza god-
no$¢ zawodu lekarskiego i z jednej strony podwaza zaufanie do tego zawodu, a z dru-
giej moze czyni¢ wrazenie, ze ustugi wrozbiarskie i astrologiczne sa na tym samym
poziomie co praktyka lekarska. Okoliczno$¢, ze obwiniony, jak twierdzi, zaprzestat
wykonywania zawodu lekarza, nie ma znaczenia prawnego, bowiem jest lekarzem
medycyny i obowiazuja go przepisy dotyczace wykonywania zawodu lekarza, w tym
przepisy Kodeksu etyki lekarskiej™*2.

Ponadto, w art. 57 ust. 2 KEL zostata ograniczona swoboda wyboru formy diagno-
styki Iub terapii. Zgodnie z powyzszym, lekarz ma obowiazek kierowac si¢ przede

3 D. Michalska, op. cit., s. 128; zob. réwniez przywotywana tam literature.

0 E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz do art. 4, LEX
2014, nb. 3.

41 Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 4 listopada 1998 r. (sygn. akt ITI SZ 1/98).

2 Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 4 listopada 1998 r. (sygn. akt I1I SZ 1/98).
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wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ chorego
na nieuzasadnione koszty. Co wigcej, lekarz nie powinien dokonywaé¢ wyboru i reko-
mendacji osrodka leczniczego oraz metody diagnostyki ze wzgledu na wlasne korzysci
(art. 57 ust. 3 KEL). Wskazane normy w sposéb bezposredni nawigzuja do art. 6 KEL,
ktéry stanowi, ze lekarz ma swobod¢ wyboru w zakresie metod postgpowania, ktore
uzna za najskuteczniejsze. Powinien jednak ograniczy¢ czynno$ci medyczne do rze-
czywiscie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy*.

Na tle powyzszych przepisdw pojawia si¢ z jednej strony pytanie o zasadno$¢ po-
dejmowanych przez lekarza czynnosci medycznych, a z drugiej o jego motywacje.
Odnosnie tej pierwszej kwestii wypada podkresli¢, iz niewlasciwym postgpowaniem
wydaje si¢ by¢ nie tylko niepodjgcie odpowiednich dziatan medycznych, ale row-
niez ich niepotrzebne stosowanie. Stad tez przed podjeciem leczenia lekarz powinien
w mys$l art. 57 ust. 2 KEL zada¢ pytanie czy leczenie jest potrzebne i czy ma szans¢
powodzenia, a tym samym czy nie istnieje ryzyko doprowadzenia do uporczywosci te-
rapeutycznej. Skutecznos¢ wiaze si¢ zatem nieuchronnie z kosztami leczenia. Z reguty
bowiem podejmowanie nieskutecznej terapii bedzie skutkowato okreslonymi kosz-
tami, ktore bedzie ponosit pacjent, Narodowy Fundusz Zdrowia lub inny podmiot.
W art. 57 ust. 2 KEL wskazano natomiast, ze lekarz nie powinien naraza¢ pacjenta
na nieuzasadnione koszty. Nie oznacza to jednak przyzwolenia na stosowanie me-
tod ewidentnie zbednych, choéby byly one finansowane ze srodkéw publicznych. Jak
przy tym wskazuje J. Pawlikowski, ,,zdarza si¢ niekiedy, ze to pacjent zada od lekarza
wdrozenia niepotrzebnej (z punktu widzenia wiedzy medycznej) metody diagnostycz-
nej lub leczniczej, ale nalezy podkresli¢, ze to przede wszystkim lekarz podejmuje
decyzje o ich stosowaniu (z uwzglednieniem opinii i preferencji pacjenta) i on ponosi
za to odpowiedzialno$¢”*. Powyzsza konkluzja zashuguje na petna aprobate.

Art. 58. Lekarz powinien odnosi¢ si¢ z nalezytym szacunkiem i w sposob kul-
turalny do personelu medycznego i pomocniczego. Powinien jednak pamigtaé, ze
jedynie on ma prawo podejmowania decyzji zwiazanych z prowadzonym przez
niego leczeniem.

Wspolczesny model opieki nad pacjentem wymaga wspotpracy i wspotodpowie-
dzialnosci zawodowe]j wszystkich cztonkéw zespotu medycznego®. Nie ulega przy
tym watpliwosci, ze warunkiem efektywnej wspolpracy jest nalezyty szacunek i za-
ufanie.

Na tym tle przekaz ptynacy z art. 58 KEL wydaje si¢ by¢ dzi§ szczeg6lnie ak-
tualny. Wynika to chociazby z rosnacego dostgpu do informacji, ktérego rezultatem
jest wzrost $wiadomos$ci medycznej. Innymi stowy, wiedza medyczna staje si¢ coraz
bardziej powszechna, a tym samym lekarze przestali mie¢ na nig swoisty monopol.

# M. Urbaniak, S. Cofta, Zasady postepowania lekarza wobec pacjenta — komentarz do art. 6
iart. 7 KEL, ,Medyczna Wokanda” 2015, nr 7, s. 54.

# J. Pawlikowski, Kodeks etyki lekarskiej. Odcinek 13: O swobodzie dzialar zawodowych,
dostgpne on-line dnia 29.01.2017 r., http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki lekarskiej/show.htm-
171d=98214, 4.08.2015.

4 E. Fejfer-Wirbal, J. Gtadczuk, L. Marcinowicz, Relacje lekarz—pielegniarka w polskiej litera-
turze medycznej, ,Medycyna Rodzinna” 2013, nr 1, s. 19.
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W rezultacie ma to takze wplyw na relacje pomigdzy lekarzami a personelem medycz-
nym. Zjawisko to zaobserwowat i opisal W. Kapata: , lekarze, przyzwyczajeni do bez-
wzglednego postuszenstwa ze strony pielggniarek, sa niezadowoleni i rozgoryczeni
malejacym wptywem decydowania o realizowaniu niektorych czynnosci przy chorym
cztowieku oraz dyskutowania przez pielggniarki niektorych decyzji wydanych przez
lekarzy, jako tych, ktore pielegniarki uwazaja za niewtasciwe lub niepotrzebne.

Jak przy tym wynika z badan przeprowadzonych przez CBOS w 2013 r.*’, zawod
lekarza wciaz zajmuje wysokie miejsce w hierarchii prestizowych zawodéw. Niemniej
jednak w ciagu kilkunastu lat utrzymuje si¢ tendencja powolnego, lecz systematyczne-
go spadku prestizu tego zawodu. Zgodnie z danymi CBOS na poczatku lat 90’ zawadd
lekarza znajdowat si¢ wyzej w hierarchii profesji niz dzi§. Co ciekawe, w 1995 r. az
79% respondentéw ankiety przeprowadzonej przez CBOS uznalo, ze zawod lekarza
ma duzy prestiz, z kolei w 2013 r. takiej odpowiedzi udzielito 71% ankietowanych.
Z drugiej strony mozna zaobserwowac znaczny wzrost prestizu, jaki respondenci przy-
pisuja pielggniarkom: z 57% w 1999 r. do 78% w 20009 r.

Autorka opracowania CBOS nie udziela jednoznacznej odpowiedzi na przyczyne
zmiany w odbiorze spotecznym obu zawodow, aczkolwiek stawia tezg, iz ,,moze by¢
to zwigzane z bardziej krytycznymi ocenami pracy lekarzy (zdarzajacymi si¢ i nagta-
$nianymi w mediach przypadkami bledow lekarskich, tamania zasad etyki zawodowej
czy korupcji) niz pelniacych stuzbg¢ pomocnicza pielggniarek, o ktorych skadinad wia-
domo powszechnie tylko to, ze mato zarabiaja™®. W rzeczywistosci jednak zjawisko
to jest znacznie bardziej ztozone. Jak pisze M. Bogusz ,,pielggniarka to obecnie osoba
dobrze wyksztatcona [...], potrafiaca podejmowac¢ samodzielne i kompetentne decy-
zje, przyjmujaca osobista i zawodowa odpowiedzialno$¢, wspolpracujaca z pacjentem,
jego rodzing oraz interdyscyplinarnym zespotem w celu zapewnienia opieki o najwyz-
szej jako$ci i utrzymania zdrowia pacjenta na jak najwyzszym poziomie™. Co przy
tym istotne, nie jest to poglad odosobniony*’.

Powstaje zatem pytanie na ile jeszcze sa aktualne wnioski ptynace z komentarza
S. Olejnika do Kodeksu etyki lekarskiej przygotowane na poczatku lat 90°. W swojej
pracy przywotany powyzej autor podkresla kluczowa rolg lekarza w procesie leczenia.
Ponadto zwraca on uwage, ze wydanie zlecenia przez lekarza zobowiazuje go, aby
zlecenia byly i zrozumiate w swej tresci ,,... nie moga przekracza¢ mozliwosci osoby,
ktorej sa przekazywane ani granic przystugujacej personelowi autonomii zawodowe;j”.
W kontekscie przywotanych powyzej przemian spotecznych pewne watpliwos$ci moga
jednak budzi¢ kolejne tezy stawiane przez S. Olejnika. Mianowicie, zdaniem S. Olej-

4 Jak przy tym wynika z badan przywolywanych przez W. Kapalg, ,,zdenerwowanie i stres u le-
karzy moze wywota¢ m.in. brak $cistego podporzadkowania si¢ ze strony podlegtych im pracowni-
kow, w tym takze pielegniarek”; W. Kapata, Lekarze i pielegniarki — w strone aktywnego wspoldzia-
tania, ,Nowoczesne Pielggniarstwo i Potoznictwo” 2007, nr 1 (1), dostgpne on-line dnia 29.01.2017 r.,
http://www.pielegniarki.info.pl/files/1171312974.pdf.

47 A. Cybulska, Prestiz zawodow. Komunikat z badan, Warszawa 2013, dostgpny on-line w dniu
30.01.2017 r., http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2013/K_164_13.PDF.

4 Ibidem, s. 2.

M. Bogusz, Standardy akredytacyjne a opieka pielegniarska — aspekty organizacyjne i prak-
tyczne, ,,Antidotum” 2002, nr 9, s. 41-47; za: W. Kapata, op. cit.

50 Przyktady podobnych stanowisk przytacza W. Kapata: W. Kapata, op. cit.
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nika lekarz nie ma obowiazku uzasadniania zalecen przekazywanych do wykonania,
a udzielenie odpowiedzi na ewentualne pytania przez personel medyczny co do wyda-
nego zlecenia, autor uymuje nie w kategoriach obowiazku, ale w kategoriach zyczliwo-
$ci i szacunku dla osoby stawiajacej takie pytanie®'.

Trudno w tym miejscu jednoznacznie przesadza¢ czy odpowiedz na pytanie czton-
ka zespotu medycznego stanowi obowiazek czy jedynie wyraz zyczliwosci. Nie ulega
jednak watpliwosci, ze w §wietle art. 58 KEL pozadanym zachowaniem lekarza jest
otwarto$¢ na uwagi ze strony cztonkow zespotu. Z drugiej strony niedopuszczalne jest
lekcewazenie 1 inne zachowania, ktére mogtyby deprecjonowac¢ wktad w prace zespo-
hu poszczegdlnych jego cztonkow.

Na tym tle warto zasygnalizowac, iz art. 58 KEL powinien by¢ przestroga przed
jakimikolwiek zachowaniami, ktore mogtyby zosta¢ zakwalifikowane jako mobbing>2.
Zgodnie bowiem z art. 94° § 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r.>* Kodeks pracy, mob-
bing oznacza dziatania lub zachowania dotyczace pracownika lub skierowane prze-
ciwko pracownikowi, polegajace na uporczywym i dlugotrwalym ngkaniu lub zastra-
szaniu pracownika, wywotujace u niego zanizona oceng przydatnosci zawodowej,
powodujace lub majace na celu ponizenie lub odmieszenie pracownika, izolowanie go
lub wyeliminowanie z zespotu wspotpracownikoéw. W skrajnych przypadkach moze
si¢ bowiem okaza¢, ze naruszenie normy etycznej z art. 58 KEL bedzie postrzega-
ne jako przejaw mobbingu, czy tez naruszenie prawnie chronionych dobr osobistych,
o ktérych mowa w art. 23 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny**.

Art. 59 KEL. Lekarze powinni solidarnie wspieraé¢ dzialalno$¢ swego samo-
rzadu, ktérego zadaniem jest zapewnienie lekarzom naleznej pozycji w spole-
czenstwie. Podejmujgc krytyke dziatlania organow samorzadu lekarskiego winni
przeprowadzic jga przede wszystkim w Srodowisku lekarskim lub na kamach pism
lekarskich.

Blgdnym jest twierdzenie, ze Kodeks etyki lekarskiej zabrania lekarzom krytyko-
wania dzialalno$ci organéw samorzadu lekarskiego. Art. 59 KEL nie tylko dopuszcza
wymiang pogladéw, ale rowniez wskazuje przyktadowe forum, ktére ma stuzy¢ roz-
wijaniu krytyki dziatalno$ci samorzadu lekarskiego. Mowa tutaj oczywiscie o pismach
lekarskich, takich jak chociazby ,,Gazeta Lekarska”, biuletyny wydawane przez po-
szczegolne izby lekarskie, czy wreszcie takie periodyki jak ,,Medyczna Wokanda”.

Co jednak istotne, wszelka krytyka funkcjonowania izb lekarskich oraz jej czton-
kéw powinna by¢ rzeczowa. Majac na uwadze komentowana norme deontologicznag
wydaje sig, ze lekarzowi podejmujacemu krytyke samorzadu lekarskiego powinna
przyswieca¢ troska o pomysiny rozwdj samorzadu lekarskiego, podnoszenie auto-
rytetu izby oraz interes ogoéhu lekarzy. Powyzsze zatozenie moze wydawac si¢ dosé

1S, Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995, s. 128; za: D. Karkowska, Prawo medyczne dla
pielegniarek, Warszawa 2013.

52 L. Sadowska, S. Kanczuta, Wystepowanie mobbingu w Srodowisku stuzby zdrowia (Aspekty
prawne, spoleczne i terapeutyczne, ,,Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowe-
go Instytutu Lekow w Warszawie” 2010, nr 3, s. 346-376.

3 Tj. Dz .U. 2016, poz. 1666 ze zm.

% Tj. Dz. U. 2016, poz. 380 ze zm.
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idealistyczne. Nie mozna jednak traci¢ z pola widzenia podstawowego faktu: zgodnie
z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. 0 izbach lekarskich® samorzad zawodo-
wy lekarzy i lekarzy dentystow tworza cztonkowie izb lekarskich. Innymi stowy, kaz-
dy lekarz wspottworzy samorzad lekarski. W rezultacie jego funkcjonowanie stanowi
w duzej mierze odzwierciedlenie zaangazowania i poczucia wspolnoty ogétu lekarzy.

Warto przy tym podkresli¢, ze struktura samorzadu jest demokratyczna. Wobec po-
wyzszego przynalezno$¢ do samorzadu zawodowego wiaze si¢ z okreslonymi upraw-
nieniami wlasciwymi dla cztonkéw korporacji zawodowej. Lekarzom — cztonkom
izby lekarskiej przystuguje bierne i czynne prawo wyborcze do organdéw izby lekar-
skiej*®. W istocie zatem udzial w organach stwarza najlepsza mozliwo$¢ do krytyki
samorzadu, a tym samym szans¢ do zmiany jego oblicza. Nie ogranicza to przy tym
mozliwosci udziatu w obradach poszczegdlnych organéw, w tym takze w posiedze-
niach sadow lekarskich.

Lekarz podejmujacy krytyke samorzadu winien mie¢ réwniez na uwadze fakt, iz
dziatalno§¢ w organach samorzadu ma charakter przede wszystkim spoteczny. Inny-
mi stlowy, zwykle nie zwalnia lekarza z pelnienia jego codziennych obowiazkow za-
wodowych, a czgsto rowniez wymaga wielu poswigcen dla dobra ogétu srodowiska
lekarskiego.

Stad tez w §wietle art. 59 KEL naganne wydaja si¢ wszelkiego rodzaju formy ,,hej-
tu”, niestety tak popularne w wielu srodkach masowej komunikacji. Niewatpliwie
standardow przewidzianych w art. 59 KEL nie spelniata rowniez forma krytyki, ktora
oceniatl Okregowy Sad Lekarski w Poznaniu wobec jednego z lekarzy we wrzesniu
2014 1.7 W przedmiotowej sprawie, obwiniony lekarz dwukrotnie w tytule przelewu
optaty cztonkowskiej w OIL za rok 2012 oraz 2013 uzyt sformutowania ,,Dla Darmo-
zjadow Izbowych”. Zdaniem Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
czyn ten stanowit naruszenie art. 59 KEL.

W swoich wyjaénieniach lekarz stwierdzit, ze wpis do tytutu przelewu zostat przez
niego dokonany pod wptywem emocji z powodu ponaglenia o dokonanie wptaty z na-
leznymi odsetkami za zwtoke w optaceniu sktadki cztonkowskiej. Ponadto obwiniony
utrzymywat, ze jego zamiarem nie bylo obrazanie kolegdéw lekarzy, a jedynie wyraz
dezaprobaty na dziatania samorzadu lekarskiego, ktory nie spetnia jego oczekiwan.
W swoich wyjasnieniach obwiniony podniost, iz ,,samorzad lekarski powinien bar-
dziej dbac o interesy zawodu lekarza i catego srodowiska [...]. Sformutowanie, ktore
znalazto si¢ w tytule przelewu dotyczyto dziatania samorzadu, a nie miato stuzy¢ do
krytyki dziatania lekarzy”.

Okregowy Sad Lekarski uznat, ze ww. lekarz naruszyt zasady etyczne wynikajace
z KEL. W uzasadnieniu orzeczenia OSL podkreslil, ze uzyte przez lekarza sformuto-
wanie ,,Dla Darmozjadéw Izbowych” jest powszechnie uznawane za obrazliwe, bo-
wiem odnosi si¢ do 0sob, ktore zyja na cudzy koszt. Zdaniem Sadu ,,0kreslanie w ten
sposob cztonkow samorzadu lekarskiego, a w szczegdlnosci osob petniacych funkcje
w jego organach, nalezy uznac za obelge czy wrecz zniestawienie. Taka forma krytyki

5 T.j. Dz. U. 2016, poz. 522 ze zm.

%6 J. Berezowski, P. Malinowski, Komentarz do art. 9 ustawy o izbach lekarskich, w: Ustawa
o izbach lekarskich. Komentarz, tychze, LexisNexis 2013, nb. 1.

37 Sygn. akt. 10/WU/2014 (niepubl.).
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nie przystoi lekarzowi, ktéremu z uwagi na wykonywanie zawodu zaufania publicz-
nego stawia si¢ szczegolne wymagania dotyczace zarowno wykonywania zawodu, jak
i postawy osobistej. Szczegdlne wymagania etyczne stawiane lekarzom dotycza row-
niez sposobu wyrazania swoich pogladow i wypowiedzi odnoszacych si¢ do innych
medykow”. Ponadto w uzasadnieniu orzeczenia OSL podkreslit, ze samorzad lekarski
dazy do przestrzegania demokratycznych zasad i otwarty jest na krytyke, jednak po-
winna ona przybiera¢ forme¢ rzeczowego dyskursu opartego na zasadach poprawnej
1 logicznej argumentacji, a nie na obrazliwych i nie popartych w zaden sposéb wypo-
wiedziach”.

Art. 60. Jesli zostanie naruszone dobre imi¢ lekarza, a rzecznik odpowiedzial-
nosci zawodowej lub sad lekarski nie potwierdzg stawianych mu zarzutow, lekarz
powinien uzyskac od izby lekarskiej wszelka mozliwa pomoc w naprawieniu wy-
rzadzonej mu szkody.

Praktycznym przejawem realizacji obowiazku ptynacego z art. 60 KEL jest utwo-
rzona w 2010 r. instytucja Rzecznika Praw Lekarza. Podstawowym zadaniem Rzecz-
nika Praw Lekarza jest wystgpowanie w obronie godnosci zawodu lekarza i obro-
na zbiorowych intereséw lekarzy. Natomiast w sprawach indywidualnych wiasciwe
sg biura praw lekarza lub rzecznicy praw lekarza w okr¢gowych izbach lekarskich.
W uzasadnionych przypadkach Rzecznik Praw Lekarza podejmuje tez interwencje na
rzecz indywidualnego lekarza, szczegolnie, gdy naruszenie jego praw moze mie¢ kon-
sekwencje dla calego $rodowiska. Do zadan Rzecznika nalezy rowniez koordynowa-
nie wspolnych dziatan petnomocnikoéw do spraw zdrowia lekarzy i lekarzy dentystow
powotanych przez okrggowe rady.

Innym narzgdziem majacym na celu zapewnienie lekarzom pomocy w naprawieniu
wyrzadzonej im szkody zwiazanej z naruszeniem ich dobrego imienia sa biura pomo-
cy prawnej funkcjonujace przy poszczegolnych okreggowych izbach lekarskich. Dobra
praktyka izb lekarskich jest zapewnianie ich cztonkom darmowych porad prawnych,
co niewatpliwie stanowi istotng pomoc w zabezpieczaniu praw lekarzy przed réznego
rodzaju naruszeniami®.

Streszczenie

Niniejszy artykut stanowi czg$¢ pierwsza rozwazan nad rozdziatem IV Kodeksu etyki lekarskiej
zatytulowanym ,,Zasady postgpowania w praktyce lekarskiej” (art. 56-68 KEL). W pracy pod-
jeto analizg nad artykutami 56-60 KEL. Zgodnie z art. 56 KEL, powinnoscia kazdego lekarza
jest stale uzupetnianie i doskonalenie swej wiedzy i umiejgtnosci zawodowych, a takze prze-
kazywanie ich swoim wspolpracownikom. Art. 57 KEL naktada na lekarzy zakaz postugiwa-
nia si¢ metodami uznanymi przez naukg za szkodliwe, bezwarto$ciowe lub nie zweryfikowane
naukowo. Ponadto, przepis ten zabrania lekarzowi wspotdziata¢ z osobami zajmujacymi si¢

8 Strona internetowa Rzecznika Praw Lekarza, dostgpna on-line w dniu 29.01.2017 r., http:/
www.nil.org.pl/dzialalnosc/agresja-w-ochronie-zdrowia.

% Jako przyktad biura porad prawnych mozna wskaza¢ biuro funkcjonujace przy Wielkopolskiej
Izbie Lekarskiej: https://wil.org.pl/dyzury-prawnikow.
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leczeniem, a nie posiadajacymi do tego uprawnien. Art. 58 KEL okres$la zasady odnoszenia si¢
lekarza do personelu medycznego. W rozdziale czwartym zawarto takze ogdlne wytyczne do-
tyczace sposobu postgpowania lekarza wobec samorzadu lekarskiego (art. 59 KEL). Wreszcie,
art. 60 KEL okresla obowiazki izby lekarskiej w sytuacji, gdy zostanie naruszone dobre imig
lekarza, a rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej lub sad lekarski nie potwierdza stawianych
mu zarzutow.

Stowa kluczowe: Kodeks etyki lekarskiej, praktyka lekarska, aktualna wiedza medyczna, swo-
boda wyboru w zakresie metod postgpowania, lecznictwo niemedyczne, standardy wspotpracy
lekarza z personelem medycznym

Standard of conduct of the medical practice. Commentary to the chapter 1V of the Code
of Medical Ethics (part I)

Summary

The present article forms the first part of the considerations on the Chapter IV of the Code of
Medical Ethics, entitled ,, Standard of conduct of the medical practice (art. 56—68 CME). Thise
paper contains an analysis of the articles 56—60 CME. According to the art. 56 KEL, the duty
of every physician is constant updating and improvement of their knowledge and skills, as well
as transferring them to their colleagues. Art. 57 CME prohibits physicians to use methods
recognised by science as harmful, useless or not scientifically verified. Moreover, this provision
prohibits a physician to interact with people providing treatment, and not having the authority
to do so. Art. 58 CME regulates the rules of treating the medical staff by physicians. The fourth
chapter also contains general guidelines on conduct of a physician towards the medical self-
government (Art. 59 CME). Finally, art. 60 CME defines the duties of medical chamber, in the
case of violation of the good name of the doctor when the screener for professional liability and
medical court did not confirm the charges against them.

Key words: Code of Medical Ethics, medical practise, current medical knowledge, freedom to
choose the mode of conduct the patient, non-medical healthcare, standards of cooperation the
doctor with medical staff



