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Od Redakcji

Pi¹ty numer czasopisma naukowego „Medyczna Wokanda”, który oddajemy do r¹k
Czytelników, wydawanego przez Naczeln¹ Izbê Lekarsk¹, podobnie jak wszystkie do-
tychczasowe, dotyka wielu istotnych problemów deontologii i prawa medycznego. Za-
chowano tu sta³e rubryki, tj.: 1. Artyku³y i studia (bêd¹c¹ zasadnicz¹ i najobszerniejsz¹
czêœci¹ tego numeru), 2. Orzecznictwo i glosy (prezentuj¹ przegl¹d orzecznictwa Na-
czelnego S¹du Lekarskiego, S¹du Najwy¿szego oraz glosê jednego z wyroków S¹du
Apelacyjnego), 3. Sprawy miêdzynarodowe (w której omówiono istotne tematycznie
orzecznictwo Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka), 4. Miscellanea (gdzie opu-
blikowano sprawozdania kadencyjne Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Za-
wodowej oraz Przewodnicz¹cego Naczelnego S¹du Lekarskiego), 5. Konferencje
i sympozja oraz 6. Recenzje.

Analiza tych tekstów przekonuje, ¿e wydawnictwo zachowuje – zgodnie z intencj¹
Redakcji – charakter interdyscyplinarny. Autorami prezentowanych publikacji s¹
prawnicy, lekarze, politolodzy, przedstawiciele innych nauk spo³ecznych z wielu uzna-
nych krajowych oœrodków naukowych. Co istotne, s¹ to zarówno teoretycy, jak i prak-
tycy prawa i medycyny. Warto tak¿e przypomnieæ, ¿e rocznik figuruje na liœcie
czasopism punktowanych w czêœci „B” Ministra Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego.

¯ycz¹c ciekawej lektury, na koniec nale¿y zaznaczyæ, ¿e funkcjonowanie czasopis-
ma nie by³oby mo¿liwe bez wsparcia organizacyjnego i finansowego Wydawcy, czyli
samorz¹du zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów.

prof. zw. dr hab. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny





Jacek SOBCZAK
prof. zw. dr hab., Wydzia³ Prawa i Nauk Spo³ecznych Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej,
Warszawa

Maria GO£DA-SOBCZAK
dr, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Konstytucyjny obowi¹zek zapewnienia szczególnej
opieki zdrowotnej osobom w podesz³ym wieku

„Starcy lubi¹ dawaæ dobre rady, aby siê pocieszyæ,

¿e nie mog¹ ju¿ dawaæ z³ych przyk³adów”

– La Rochefoucauld, maksyma 93

„Biada starym, gdy je rz¹dz¹ m³odzi”

– Szymon Szymonowic, Nagrobki zbieranej dru¿yny Starego

Szkapy,

Sielanki (1614) i inne wiersze polskie, Kraków 1921, wyd. II,
w. 4

Wiek XX by³ bezsprzecznie epok¹ standaryzacji wolnoœci i praw cz³owieka. W licz-
nych dokumentach politycznych oraz w aktach normatywnych, zarówno o charakterze
globalnym, jak i przygotowywanych dla poszczególnych regionów œwiata, w tym
zw³aszcza dla Europy, podêto próby okreœlenia i sformu³owania praw przys³uguj¹cych
nie tylko obywatelom, lecz wszystkim ludziom1. Warto przy tym zauwa¿yæ, ¿e status

ARTYKU£Y I STUDIA

1 Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e w treœci swojej dokumenty te nawi¹zywa³y jednoznacznie do francuskiej
Deklaracji Praw Cz³owieka i Obywatela z dnia 26 czerwca 1789 r., zob. P. Sarnecki, Najstarsze kon-
stytucje z koñca XVIII wieku i I po³owy XIX wieku, Warszawa 1997, s. 18. W deklaracji tej nie by³o
jednak wprost mowy o prawach osób starych. Podstawowy katalog praw cz³owieka znalaz³ siê naj-
pierw w Pakcie Ligi Narodów, zob. A. Whelan, Wilsonian Self – Determination And The Versailles
Settlement, „International and Comparative Law Quarterly” 1994, nr 43, s. 99–115. Kwestia wolnoœci
i praw cz³owieka pojawi³a siê tak¿e w czasie prac przygotowawczych nad Kart¹ Narodów Zjedno-
czonych w dokumencie International Law of the Future: Postulates, Principles and Proposals, zob.
International Law of the Future: Postulates, Principles and Proposals, „American Journal of Interna-
tional Law” 38, January 1, Suplement 41 (1944); por. B. Simma, The Charter of the United Nations,
A commentary, vol. I, Oxford 2002, s. 1–4, przyjêtym 28 kwietnia 1944 r., przez Amerykañskie Sto-
warzyszenie Prawa Miêdzynarodowego; P. E. Corbett, The Future of International Law, „Annals of
the American Academy of Political and Social Science”, vol. 234, Agenda of Peace, Jul., 1944,
s. 96–101, a nastêpnie przed³o¿ony przez Stany Zjednoczone jako projekt statutu Organizacji Naro-
dów Zjednoczonych. Tekst Kart zob. Dz. U. 1947, Nr 23, poz. 90 z póŸn. zm. Praw Cz³owieka doty-
czy³a w gruncie rzeczy jedynie treœæ art. 55. Dla realizacji zadañ zapisanych w Karcie NZ powo³ano
Radê Gospodarczo-Spo³eczn¹ (dalej ECOSOC) oraz Komisjê Praw Cz³owieka, której powierzono
przygotowanie projektów miêdzynarodowej deklaracji lub konwencji o ochronie praw cz³owieka,
a tak¿e wskazanie œrodków maj¹cych s³u¿yæ wprowadzaniu jej w ¿ycie. Zob. R. KuŸniar, Prawa
cz³owieka. Prawo. Instytucje. Stosunki miêdzynarodowe, Warszawa 2000, s. 59. Kolejnym dokumen-



praw cz³owieka w systemie Organizacji Narodów Zjednoczonych zmienia siê. Przez
wiele lat by³y one postrzegane, jako dziedzina peryferyjna i dopiero póŸniej zaczê³y
zyskiwaæ one na znaczeniu2. Jest przy tym rzecz¹ znamienn¹, ¿e w treœci wspomnianych
dokumentów prawa spo³eczne spychane by³y na margines. Z czasem zaczêto dostrzegaæ,
niew¹tpliwie pod wp³ywem silnych grup nacisku, prawa dzieci3 i prawa kobiet4. Nato-

10 Jacek Sobczak, Maria Go³da-Sobczak MW 5/2013

tem, maj¹cym charakter rezolucji, o czym zwykle siê zapomina, by³a uchwalona przez Zgromadzenie
Ogólne Organizacji Narodów Zjednoczonych Powszechna Deklaracja Praw Cz³owieka, zob. Prawa
cz³owieka. Miêdzynarodowe zobowi¹zania Polski w zakresie praw cz³owieka. Akty prawa miêdzynarodo-
wego i dokumenty KBWE, red. A. D. Rotfeld, Warszawa 1989, s. 13–21. Moc obowi¹zuj¹ca Deklaracji
sta³a siê przedmiotem wielu sporów i dyskusji. W kwestii tej por. M. Piechowiak, Filozofia praw cz³owie-
ka, Lublin 1999, s. 25–26. Niektórzy badacze prezentuj¹ pogl¹d, ¿e treœæ PDPC ma charakter obo-
wi¹zuj¹cy, gdy¿ przekszta³ci³a siê w zwyczaj miêdzynarodowy. Zob. A. Michalska, Znaczenie i rola
Uniwersalnej Deklaracji Praw Cz³owieka, „Roczniki Nauk Spo³ecznych. Prawo – Ekonomia – Socjolo-
gia” 1984, t. 12, z. 1, s. 133–147; C. Flinterman, Extra – Conventional Standard – Setting and Implementa-
tion in the Field of Human Rights, w: An Introduction to the International Protection of Human Rights,
red. R. Hanski, M. Suksi, Turku 1997, s. 8–23. Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ Stowarzyszenie Prawa Miêdzynaro-
dowego Prywatnego przyjê³o w 1994 r. uchwa³ê, w której odnotowano, ¿e w Powszechnej Deklaracji
Praw Cz³owieka „autorytatywnie rozwiniêto postanowienia dotycz¹ce praw cz³owieka, zawarte w Karcie
Narodów Zjednoczonych”, dodaj¹c, ¿e „wiele, jeœli nie wszystkie, z praw ustanowionych w Powszechnej
Deklaracji Praw Cz³owieka jest uznanych za normy zwyczajowego prawa miêdzynarodowego”, zob. Ra-
port z 66 Konferencji, Buenos Aires 1994, s. 29. W treœci art. 25 Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka
stwierdzono, ¿e „ka¿dy cz³owiek ma prawo do […] ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, choroby,
niezdolnoœci do pracy, wdowieñstwa, staroœci [podkreœlenie moje JS] lub utraty œrodków do ¿ycia
w inny sposób od niego niezale¿ny”. Powszechna Deklaracja Praw Cz³owieka stanowi miêdzynarodowy
manifest praw cz³owieka i podstawowe Ÿród³o miêdzynarodowej koncepcji tych praw, zob. C. Mik,
Wprowadzenie do prawa miêdzynarodowego praw cz³owieka, „Szko³a Praw Cz³owieka” 1997, z. 3, s. 23.
Niew¹tpliwie stanowi³a ona wzór dla wszelkich innych dokumentów, zarówno o zasiêgu uniwersalnym,
jak i regionalnym, zob. N. Robinson, Universal Declaration of Human Rights – Its Origins, Significance
and Interpretacion, New York 1950, s. 17; K. Drzewicki, Prawa cz³owieka w Karcie NZ i w Powszechnej
Deklaracji Praw Cz³owieka, „Sprawy Miêdzynarodowe” 1998, nr 3, s. 9–24; ten¿e, Powszechna Deklara-
cja Praw Cz³owieka jako inspiracja wspó³czesnego rozwoju praw cz³owieka, „Chrzeœcijanin w Œwiecie”
1984, nr 12, s. 36–48. W niezmiernie wa¿nym Miêdzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich i Politycz-
nych (Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 167) problemem praw osób starszych nie zajêto siê w ogóle, mimo ¿e
w jego treœci okreœlono ochronê ma³¿eñstwa i rodziny (art. 23), prawa dziecka (art. 24), prawa obywatel-
skie (art. 25), równoœæ wobec prawa (art. 26). Zob. Miêdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich (Osobis-
tych) i Politycznych, red. R. Wieruszewski, Warszawa 2012, s. 567–581.

2 Nie oznacza to jednak, ¿e program praw cz³owieka w tym systemie pozosta³ w stanie zastoju.
W literaturze podkreœla siê, ¿e do koñca wieku XX przyjêto ponad 30 traktatów miêdzynarodowych,
dotycz¹cych praw cz³owieka oraz oko³o 50 deklaracji innych rezolucji Zgromadzenia Ogólnego zali-
czanych do human rights soft law. Zob. Z. Kêdzia, Program praw cz³owieka ONZ w procesie zmian,
w: Miêdzynarodowe Pakty Praw Cz³owieka standard prawa i jego realizacja a przysz³e wyzwania,
red. R. Wieruszewski, R. Hliwa, Poznañ 2002, s. 23–37; Z. Kêdzia, R. Wieruszewski, Ewolucja
ONZ-towskiego systemu ochrony praw cz³owieka, „Studia Prawnicze” 2001, nr 3–4, s. 22.

3 Zob. Konwencja o Prawach Dziecka, przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjedno-
czonych w dniu 20 listopada 1989 r., Dz. U. 1991, Nr 120, poz. 526 z póŸn. zm.; zob. tak¿e: T. Smy-
czyñski, Ochrona Praw Dziecka, w: Prawa cz³owieka. Model prawny, red. R. Wieruszewski,
Wroc³aw–Warszawa–Kraków 1991, s. 111 i n.; A. £opatka, Dziecko. Jego prawa cz³owieka, Warsza-
wa 2000; ten¿e, Konwencja Praw Dziecka w Polsce, w: Prawa dziecka. Deklaracje i rzeczywistoœæ,
red. J. Wieñczycka, Kraków 1999, s. 17–33; Europejska Konwencja o Wykonywaniu Praw Dzieci
sporz¹dzona w Strasburgu 25 stycznia 1996 r., Dz. U. 2000, Nr 107, poz. 1128.

4 Konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet przyjêta przez Zgroma-
dzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych 18 grudnia 1979 r., Dz. U. 1982, Nr 10, poz. 71 (Za³¹cznik).



miast pomijano niemal zupe³nie potrzebê ochrony ludzi starych, w tym tak¿e kwestiê
przys³uguj¹cego im zabezpieczenia spo³ecznego oraz opieki lekarskiej5. Prawa ludzi
starych nie zosta³y tak¿e sformu³owane w treœci Konwencji o Ochronie Praw Cz³owie-
ka i Podstawowych Wolnoœci6, mimo ¿e zajêto siê w jej treœci m.in. prawem do ¿ycia
(art. 2), prawem do poszanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego (art. 8), wolnoœci¹
myœli, sumienia i wyznania (art. 9), prawem do zawarcia ma³¿eñstwa (art. 12), ani
w ¿adnym z protoko³ów do Konwencji7.

Problem ochrony praw ludzi starych nie zosta³ tak¿e wyraŸnie sformu³owany w Eu-
ropejskiej Karcie Spo³ecznej, sporz¹dzonej w Turynie w dniu 18 paŸdziernika 1961 r.,
aczkolwiek w art. 12 sformu³owano prawo do zabezpieczenia spo³ecznego, a w art. 13
prawo do pomocy spo³ecznej i medycznej8. Okreœlony zosta³ jednoznacznie dopiero
w Zrewidowanej Europejskiej Karcie Spo³ecznej9. Europejskiej Karty Spo³ecznej nie
nale¿y myliæ z Kart¹ Praw Spo³ecznych Rady Europy. To ostatnie okreœlenie wystêpuje
jedynie w jêzyku prawniczym i u¿ywane jest dla oznaczenia zbioru traktatów i doku-
mentów miêdzynarodowych, uchwalonych w latach 1961–1996, a dotycz¹cych szero-
ko pojêtych praw spo³ecznych, pracowniczych i ubezpieczeniowych na kontynencie
europejskim10. Europejska Karta Spo³eczna jest obok Europejskiej Konwencji o Och-
ronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci kluczowym aktem prawa miêdzyna-
rodowego, w którym w sposób kompleksowy zagwarantowana zosta³a ochrona praw
cz³owieka. Obydwa traktaty uzupe³niaj¹ siê wzajemnie i dlatego nale¿y rozpatrywaæ
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Zob. tak¿e R. Wieruszewski, Zasada równouprawnienia kobiet i mê¿czyzn, w: Prawa cz³owieka…,
red. R. Wieruszewski, s. 97–110.

5 Prawa ludzi starych nie zosta³y wiêc okreœlone, jak zauwa¿ono wy¿ej, w Miêdzynarodowym
Pakcie Praw Obywatelskich i Politycznych, a tak¿e Miêdzynarodowym Pakcie Praw Gospodarczych,
Spo³ecznych i Kulturalnych (Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 169).

6 Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284. Zob. Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych
Wolnoœci. Komentarz, red. L. Garlicki, t. I–II, Warszawa 2010.

7 Zob. Protokó³ nr 1 Dz. U. 1995, Nr 36, poz. 175/1; Protokó³ nr 4 Dz. U. 1995, Nr 36, poz. 175/2;
Protokó³ nr 6 Dz. U. 2001, Nr 23, poz. 266; Protokó³ nr 7 Dz. U. 2003, Nr 42, poz. 364; Protokó³ nr 13
Dz. U. 2013, poz. 1044.

8 Europejska Karta Spo³eczna, Dz. U. 1999, Nr 8, poz. 67.
9 Zrewidowana Europejska Karta Spo³eczna przyjêta zosta³a w Strasburgu dnia 3 maja 1996 r.

Okreœla ona prawa i wolnoœci spo³eczne dotycz¹ce ró¿nych aspektów ¿ycia mieszkañców pañstw
bêd¹cych cz³onkami Rady Europy, zw³aszcza dotycz¹cych mieszkania, zdrowia, edukacji, zatrudnie-
nia, zabezpieczenia spo³ecznego, a tak¿e kwestie odnosz¹ce siê do niedyskryminacji i mo¿liwoœci
przemieszczania siê. Wiele postanowieñ Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej jest bardzo
ogólnie sformu³owanych, tak ¿e mo¿na ryzykowaæ twierdzenie, ¿e maj¹ one charakter programowy.
Polska podpisa³a Zrewidowan¹ Europejsk¹ Kartê Spo³eczn¹ w dniu 25 paŸdziernika 2005 r., a wiêc
po dziewiêciu latach od jej uchwalenia i po szeœciu latach od wejœcia w ¿ycie 1 lipca 1999 r. Doku-
ment ten jak dot¹d nie zosta³ jednak ratyfikowany i opublikowany w Dzienniku Ustaw.

10 Zakresem Karty Praw Spo³ecznych Rady Europy objête s¹ nastêpuj¹ce traktaty i dokumenty
miêdzynarodowe: Europejska Karta Spo³eczna z 18 paŸdziernika 1961 r.; Protokó³ Dodatkowy do
Europejskiej Karty Spo³ecznej z 5 maja 1988 r.; Protokó³ Zmieniaj¹c Europejsk¹ Kartê Spo³eczn¹
z 21 paŸdziernika 1991 r.; Protokó³ Dodatkowy do Europejskiej Karty Spo³ecznej z 9 listopada 1995 r.
przewiduj¹cy system skarg zbiorowych; Zrewidowana Europejska Karta Praw Spo³ecznych z 3 maja
1996 r. Dokumenty te zosta³y opublikowane w: European Social Charter. Collected texts (5th edi-
tion), Strasburg 2005. Zbiór polski przynosz¹ Podstawowe dokumenty Rady Europy z dziedziny poli-
tyki spo³ecznej, wybór i oprac. R. A. Henczel, J. Maciejewska, Warszawa 1997.



ich treœæ we wzajemnych zwi¹zkach. W czêœci merytorycznej, oba dokumenty zawie-
raj¹ katalogi chronionych dóbr, przy czym Europejska Konwencja odnosi siê do praw
obywatelskich i politycznych, a Europejska Karta Spo³eczna do praw spo³ecznych, so-
cjalnych i ekonomicznych. W czêœci proceduralnej, obydwa traktaty ustanawiaj¹ organy
powo³ane do sprawowania nadzoru w zakresie przestrzegania odpowiednich praw11.
W odniesieniu do praw, okreœlonych w Europejskiej Karcie Spo³ecznej, jest to Komitet
Praw Spo³ecznych Rady Europy12.

Komitet Praw Spo³ecznych nie zdoby³ sobie tak silnej pozycji, jak¹ cieszy siê Euro-
pejski Trybuna³ Praw Cz³owieka. Komitet ten spe³nia trzy podstawowe funkcje. Po
pierwsze, ustanawia standardy europejskie w zakresie prawa pracy, zabezpieczenia
spo³ecznego i polityki spo³ecznej. Po drugie, analizuje raporty przygotowywane przez
w³adze pañstw cz³onkowskich i orzeka o zgodnoœci lub niezgodnoœci krajowych prze-
pisów ze standardami ustanowionymi w Europejskiej Karcie Spo³ecznej. Po trzecie,
rozpoznaje skargi zbiorowe wnoszone przez uprawnione organizacje pozarz¹dowe
oraz pañstwa cz³onkowskie13. Pañstwa cz³onkowskie s¹ zobowi¹zane przedstawiaæ Se-
kretarzowi Generalnemu Rady Europy w odstêpach dwuletnich sprawozdania prze-
strzegania przepisów Karty i to zarówno do postanowieñ Karty ratyfikowanych przez
pañstwo (art. 21 EKS), jak i na wniosek Komitetu Ministrów, w odniesieniu przepisów,
które nie zosta³y przez nie przyjête (art. 22 EKS).

12 Jacek Sobczak, Maria Go³da-Sobczak MW 5/2013

11 W zakresie praw wyra¿onych w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podsta-
wowych Wolnoœci jest to Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka w Strasburgu.

12 Zob. A. Œwi¹tkowski, Quasi-judykacyjna funkcja Komitetu Praw Spo³ecznych Rady Europy,
„Pañstwo i Prawo” 2004, z. 9, s. 46 i n.

13 Pocz¹tkowo Europejski Komitet Praw Spo³ecznych nosi³ nazwê Komitetu Niezale¿nych
Ekspertów. Nazwa ta zosta³a zmieniona na obecn¹ w 1998 r. – jak podkreœla siê, w tym celu, aby za-
akcentowaæ rolê Komitetu jako niezale¿nego organu powo³anego do sprawowania nadzoru nad prze-
strzeganiem praw cz³owieka gwarantowanych Kart¹ przez w³adze pañstw cz³onkowskich. W myœl
art. 25 EKS, Komitet Ekspertów mia³ sk³adaæ siê z nie wiêcej ni¿ 7 cz³onków mianowanych przez Ko-
mitet Ministrów z listy niezale¿nych ekspertów, odznaczaj¹cych siê najwy¿sz¹ prawoœci¹ i uznan¹
kompetencj¹ w miêdzynarodowych sprawach spo³ecznych. Osoby te mia³y byæ zg³aszane przez uma-
wiaj¹ce siê strony. Cz³onkowie Komitetu mieli byæ mianowani na lat 6, przy czym kadencja dwóch
cz³onków mianowanych po raz pierwszy up³ywa³a po 4 latach. EKS gwarantowa³a, i¿ mog¹ byæ oni
mianowani ponownie. Po uchwaleniu Protoko³u Dodatkowego EKS, liczbê cz³onków Komitetu
zwiêkszono w marcu 1994 r. do 9, w maju 2001 r. – do 15. Warto zauwa¿yæ, ¿e cz³onkowie Komitetu
Praw Spo³ecznych nie wystêpuj¹ w charakterze reprezentantów pañstw cz³onkowskich, lecz sprawuj¹
tê funkcjê we w³asnym imieniu. Nie mniej Komitet Ministrów, który ustala procedurê wyborcz¹, stara
siê, aby cz³onkowie Komitetu reprezentowali poszczególne rejony geograficzne Europy. Nale¿y pod-
kreœliæ, ¿e podczas wyborów w 2004 r., Polska zosta³a zaliczona do grupy pi¹tej, maj¹cej trzy miejsca
w Komitecie, obok: Boœni i Hercegowiny, Chorwacji, Estonii, Litwy, £otwy, by³ej republiki Ju-
gos³awii, Macedonii, Federacji Rosyjskiej, S³owenii i Ukrainy. Jest rzecz¹ ciekaw¹, ¿e w grupie
pierwszej znalaz³y siê jednoczeœnie Armenia, Austria, Czechy, Lichtenstein, Niemcy, S³owacja,
Szwajcaria i Wêgry. A. M. Œwi¹tkowski, Karta Praw Spo³ecznych Rady Europy, Warszawa 2006,
s. 531–533. Komitet obraduje na sesjach plenarnych oraz w dwóch grupach roboczych. Spotkania
Komitetu odbywaj¹ siê 7 do 8 razy w roku. Posiedzenia s¹ niejawne, a cz³onkowie Komitetu zobo-
wi¹zani s¹ do przestrzegania tajemnicy dyskusji. Zasady postêpowania Komitetu wyznacza regula-
min, przyjêty 29 marca 2004 r. Zob. Rules of procedure, w: European Social Charter, Collected texts
(4th edition), Strasbourg 2004, s. 193; A. Œwi¹tkowski, Karty Spo³eczne Rady Europy, „Pañstwo i Pra-
wo” 2003, z. 8, s. 36 i n. W regulaminie okreœlono procedurê stosowan¹ w procesie analizowania spra-
wozdañ.



W art. 23 Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej okreœlono prawo osób
„w podesz³ym wieku” do ochrony socjalnej. W treœci tego przepisu stwierdzono jedno-
znacznie, ¿e „W celu zapewnienia skutecznego wykonywania prawa osób w po-
desz³ym wieku do ochrony socjalnej Strony zobowi¹zuj¹ siê podejmowaæ lub popieraæ
b¹dŸ bezpoœrednio, b¹dŸ we wspó³pracy z organizacjami publicznymi lub prywatnymi,
stosowne œrodki”, które winny mieæ na celu umo¿liwienie takim osobom pozostanie
pe³noprawnymi cz³onkami spo³eczeñstwa dopóty, dopóki bêdzie to mo¿liwe. Dla
osi¹gniêcia tego celu pañstwa, bêd¹ce stronami zintegrowanej karty, bêd¹ stara³y siê
zapewniæ takim osobom odpowiednie zasoby, umo¿liwiaj¹ce im godziw¹ egzystencjê
i aktywny udzia³ w ¿yciu publicznym, spo³ecznym i kulturalnym. Ponadto zobo-
wi¹za³y siê dostarczaæ takim osobom informacji o us³ugach i u³atwieniach dostêpnych
dla nich oraz o mo¿liwoœciach korzystania z nich. W myœl art. 23 Zrewidowanej Euro-
pejskiej Karty Spo³ecznej pañstwa, bêd¹ce stronami tego porozumienia, przyjê³y na
siebie obowi¹zek umo¿liwienia osobom w podesz³ym wieku swobodnego wyboru spo-
sobu ¿ycia oraz niezale¿nej egzystencji w znanym im œrodowisku dopóty, dopóki bêd¹
sobie tego ¿yczy³y i bêd¹ do tego zdolne. D¹¿¹c do osi¹gniêcia tego celu sygnatariusze
Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej winni zapewniaæ osobom w podesz³ym
wieku mieszkania dostosowane do ich potrzeb oraz stanu zdrowia lub zapewniæ sto-
sown¹ pomoc przy adaptacji ich mieszkañ oraz zagwarantowaæ im opiekê medyczn¹
i us³ugi, których wymaga ich stan. W koñcu w treœci art. 23 Zrewidowanej Europejskiej
Karty Spo³ecznej pañstwa bêd¹ce stronami Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecz-
nej zgodzi³y siê zagwarantowaæ osobom w podesz³ym wieku, przebywaj¹cym w do-
mach opieki, stosownego wsparcia z poszanowaniem ich prywatnoœci, a tak¿e umo¿liwiæ
im udzia³ w podejmowaniu decyzji dotycz¹cych warunków ¿ycia w takiej instytucji.

Jak z powy¿szego wynika Zrewidowana Europejska Karta Spo³eczna zapewnia
osobom w podesz³ym wieku mo¿liwoœæ skorzystania z bardzo szeroko okreœlonej
ochrony socjalnej, nale¿¹cej do praw spo³ecznych, okreœlanych w doktrynie praw
cz³owieka, jako tzw. prawa drugiej generacji14. Gwarantuje to tak¿e art. 4 Protoko³u do-
datkowego do Europejskiej Karty Spo³ecznej z dnia 5 maja 1988 r.15 Bardzo szeroka
ochrona praw socjalnych, w tym tak¿e ludzi w podesz³ym wieku, jest – jak siê wydaje
– jedn¹ z przeszkód ratyfikacji Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej przez
Rzeczpospolit¹ Polsk¹, aczkolwiek podkreœla siê, ¿e poziom uprawnieñ socjalnych
w Polsce zwi¹zanych z prac¹ i zabezpieczeniem spo³ecznym jest bliski spe³nienia wy-
magañ okreœlanych w Zrewidowanej Europejskiej Karcie Spo³ecznej, której podpisa-
nie (ale nie ratyfikowanie) jest „wyrazem przywi¹zania Polski do idea³ów i zasad
zapisanych w tym dokumencie”16. W doktrynie podkreœla siê, ¿e Zrewidowana Euro-
pejska Karta Spo³eczna jest pierwszym traktatem miêdzynarodowym, w którym prawo
do ochrony socjalnej osób w podesz³ym wieku zosta³o objête ochron¹ prawn¹17.
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14 Social Rights as Human Rights: A European Challenge, red. K. Drzewiecki, C. Krause, A. Ro-
sas, Institute of Human Rights, Abo Akademii Univeristy 1994, s. 156 i n.

15 Zob. A. M. Œwi¹tkowski, Prawo socjalne Rady Europy. Europejska Karta Spo³eczna. Proto-
ko³y. Zrewidowana Europejska Karta Spo³eczna, Kraków 2006, s. 204.

16 Podpisanie Zrewidowanej Karty Spo³ecznej, http://www.mpips.gov.pl/aktualnosci-wszystkie/
art,5535,4326,podpisanie-zrewidowanej-europejskiej-karty-spolecznej.html, odczyt 1.02.2014, 12:50.

17 A. M. Œwi¹tkowski, Karata Praw Spo³ecznych Rady Europy, Warszawa 2006, s. 450.



Komentuj¹c treœæ art. 23 Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej podkreœla
siê, ¿e osoby w podesz³ym wieku nie powinny byæ eliminowane z ¿ycia spo³ecznego,
nie mog¹ byæ tak¿e dotkniête ostracyzmem z powodu wieku, poniewa¿ prawo do
uczestniczenia w ¿yciu spo³ecznym nie mo¿e byæ uzale¿nione od osi¹gniêcia okreœlo-
nego wieku. Zwraca siê tak¿e uwagê na koniecznoœæ ochrony takich osób przed dys-
kryminacj¹, podkreœlaj¹c, ¿e wraz z procesem starzenia siê spo³eczeñstw zwiêkszaj¹
siê wydatki na œwiadczenia socjalne. Art. 23 Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo-
³ecznej zaliczany jest do kategorii fundamentalnych i dynamicznych norm prawa za-
bezpieczenia spo³ecznego18. W literaturze podkreœla siê, ¿e dzia³ania, które powinny
byæ podejmowane przez sygnatariuszy Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej
zosta³y okreœlone w treœci art. 23 w sposób nie enumeratywny tak, ¿e maj¹ oni swobodê
w zakresie doboru dzia³añ i œrodków, które pozwol¹ im na osi¹gniêcie celu, jakim jest
pe³en udzia³ osób w podesz³ym wieku w ¿yciu spo³eczeñstwa19.

W myœl Wspólnotowej Karty Socjalnej Praw Podstawowych Pracowników z dnia
9 grudnia 1989 r. ka¿dy pracownik po przejœciu na emeryturê powinien byæ uprawnio-
ny do korzystania ze œrodków zapewniaj¹cych godziwy poziom ¿ycia. Osobom, które
osi¹gnê³y wiek emerytalny, lecz nie maj¹ uprawnieñ do emerytury w myœl Wspólno-
towej Karty Socjalnej Praw Podstawowych Pracowników nale¿y zapewniæ wystar-
czaj¹ce œrodki, a tak¿e pomoc lekarsk¹ i spo³eczn¹, odpowiadaj¹c¹ ich specyficznym
potrzebom20.

Warto zauwa¿yæ, ¿e w treœci art. 23, ani w ¿adnym innym miejscu Zrewidowanej
Europejskiej Karty Spo³ecznej nie zdefiniowano pojêcia „osoby w podesz³ym wieku”.
Takiej definicji brak tak¿e w systemie prawnym Unii Europejskiej, która tak¿e po-
s³uguje siê pojêciem „osoby w podesz³ym wieku”. Podkreœla siê jednak, ¿e takow¹
osob¹ jest cz³owiek, który w myœl krajowych przepisów prawa zabezpieczenia spo³ecz-
nego osi¹gn¹³ wiek emerytalny. Odnotowuje siê, i¿ w wiêkszoœci pañstw cz³onkow-
skich Rady Europy wiek ten zró¿nicowany jest w odniesieniu do kobiet i mê¿czyzn,
przy czym jednoczeœnie zauwa¿alna jest tendencja wyd³u¿ania granicy aktywnoœci za-
wodowej21. W Polsce, w obiegu spo³ecznym, obok terminu „emeryt” w powszechnym
u¿yciu s¹ okreœlenia: „osoba starsza”, „senior”, „cz³owiek w podesz³ym wieku”. W jê-
zyku potocznym „starszy” to „osoba dojrza³a lub stara”, natomiast „stary” to cz³owiek
„maj¹cy wiele lat, niem³ody, osoba maj¹ca za sob¹ wieloletnie doœwiadczenie”. Termin
„stary” u¿ywany jest w przeciwstawieniu do dzieci i m³odzie¿y22. „Wiek podesz³y” to

14 Jacek Sobczak, Maria Go³da-Sobczak MW 5/2013

18 A. M. Œwi¹tkowski, Prawo socjalne…, s. 204 i n.
19 M. Szaw³owska, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Komentarz, red. A. Wróbel,

Warszawa 2013, s. 828; A. M. Œwi¹tkowski, Prawo socjalne…, s. 205.
20 Zob. Wspólnotowa Karta Spo³eczna Praw Podstawowych Pracowników z dnia 9 grudnia 1989 r.

Zob. I. C. Kamiñski, Unia Europejska. Podstawowe Akty Prawne, Warszawa 2004, s. 265.
21 W doktrynie zauwa¿a siê, ¿e treœæ art. 4 Protoko³u Dodatkowego nak³ada na pañstwa obo-

wi¹zek ustalenia w krajowych przepisach prawa zabezpieczenia spo³ecznego minimalnej granicy
wieku emerytalnego w przedziale od 60 do 65 lat. Zob. Social Protection in the EU Member States
and the European Economic Area, Office for Official Publications of the European Communities,
Luxemburg 2001, s. 262–265.

22 S³ownik jêzyka polskiego, red. M. Szymczak, t. III, Warszawa 1989, s. 323–324. Termin „stary”
u¿ywany jest poufale w stosunku do kogoœ mi³ego, lubianego, dobrze znanego. Zob. S. Dubisz, Uni-
wersalny s³ownik jêzyka polskiego, t. 3, Warszawa 2003, s. 1382.



„wiek póŸny, starczy”23, „starzec” natomiast to „cz³owiek sêdziwy, czcigodny, dostoj-
ny, ale jednoczeœnie schorowany, zniedo³ê¿nia³y, zdziecinnia³y, zgrzybia³y”24. „Se-
nior” to „potocznie synonim osoby starszej, najstarszy wiekiem cz³onek jakiegoœ
zespo³u”25. Terminem o charakterze normatywnym jest „emeryt”, czyli „pracownik,
który po przepracowaniu ustawowo wymaganej liczby lat i po osi¹gniêciu okreœlone-
go wieku przeszed³ na emeryturê, otrzymuj¹c do¿ywotnie miesiêczne œwiadczenie
pieniê¿ne”26.

W literaturze zauwa¿a siê, ¿e emerytura jest œwiadczeniem z ubezpieczenia spo-
³ecznego, do którego osoba ubezpieczona nabywa prawo po ukoñczeniu pewnego wie-
ku lub w razie zaprzestania aktywnoœci zawodowej, po osi¹gniêciu wieku okreœlonego
przepisami prawa ubezpieczeñ spo³ecznych. Nabycie prawa do emerytury wynika
z za³o¿enia, ¿e cz³owiek, który naby³ takie prawo mo¿e nie móc lub nie chcieæ ju¿ pra-
cowaæ. W pañstwach europejskich przepisy prawa gwarantuj¹ ochronê przed niemo¿-
noœci¹ zarobkowania, spowodowan¹ osi¹gniêciem okreœlonego wieku, w wymiarach
powszechnym, grupowym i indywidualnym27.

Podkreœla siê, ¿e system zabezpieczenia spo³ecznego powinien umo¿liwiæ osobom
w podesz³ym wieku wybór sposobu ¿ycia oraz egzystencjê w znanym im œrodowisku
tak d³ugo, jak d³ugo bêd¹ do tego zdolne. Europejski Komitet Praw Spo³ecznych, spra-
wuj¹cy nadzór nad przestrzeganiem zasad Europejskiej Karty Spo³ecznej (tak¿e Zre-
widowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej) chce widzieæ prawo osób w podesz³ym
wieku, jako prawo podmiotowe, staraj¹c siê dociec czy krajowe przepisy pozwalaj¹
osobom w podesz³ym wieku do zaskar¿enia do niezale¿nego organu decyzji o odmo-
wie przyznania uprawnieñ do œwiadczeñ socjalnych i mo¿liwoœci skorzystania z us³ug
socjalnych oraz opieki spo³ecznej. Odpowiednie œrodki ochrony socjalnej to takie,
które pozwalaj¹ osobie w podesz³ym wieku utrzymaæ godziwy poziom ¿ycia.

Warto zauwa¿yæ, ¿e w systemie prawnym Unii Europejskiej prawa osób starszych
znajduj¹ ochronê w treœci art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, w któ-
rym stwierdzono, ¿e Unia uznaje i szanuje prawo osób w podesz³ym wieku do godnego
i niezale¿nego ¿ycia oraz do uczestniczenia w ¿yciu spo³ecznym i kulturalnym. W treœci
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23 M. Szymczak, S³ownik jêzyka polskiego, t. II, Warszawa 1988, s. 730.
24 S³ownik jêzyka polskiego, red. M. Szymczak, t. III, s. 324. Z odcieniem niechêci b¹dŸ zniecier-

pliwienia okreœlony jest jako „staruch”, a z odcieniem sympatii b¹dŸ ¿yczliwoœci „staruszek”, ibidem,
s. 323. Cz³owiek „sêdziwy” to cz³owiek „powa¿ny wiekiem, podesz³y w latach, bardzo stary”, S³ow-
nik jêzyka polskiego, red. M. Szymczak, t. III, s. 204.

25 S³ownik jêzyka polskiego, red. M. Szymczak, t. III, s. 196.
26 S³ownik jêzyka polskiego, red. M. Szymczak, t. I, Warszawa 1988, s. 940. Dawniej „emeryt” to

tak¿e cz³owiek, który z powodu podesz³ego wieku, os³abienia si³ fizycznych lub umys³owych ust¹pi³
z urzêdu. M. Arct, S³ownik wyrazów obcych, Warszawa 1938, s. 72.

27 Podkreœla siê, ¿e system grupowy i indywidualny mog¹ mieæ formê przymusowych lub dobro-
wolnych ubezpieczeñ. Systemy ubezpieczeñ maj¹ charakter kapita³owy lub repartycyjny. Zauwa¿a
siê, ¿e wysokoœæ ubezpieczenia mo¿e byæ okreœlona w sta³ej kwocie lub pozostawaæ w zale¿noœci od
wynagrodzenia, wieku, sta¿u zawodowego, bran¿y zawodowej, liczebnoœci rodziny ubezpieczonego.
Emerytura ma byæ œwiadczeniem rekompensuj¹cym utracony zarobek. Zob. A. M. Œwi¹tkowski, Eu-
ropejskie prawo socjalne, t. III: Europejskie prawo ubezpieczeñ spo³ecznych, Warszawa 2000,
s. 231–235, tam¿e przedstawienie zasad przyznawania emerytur w krajach Unii Europejskiej,
s. 235–257.



wspomnianego przepisu nie zdefiniowano jednak, podobnie jak nigdzie w ca³ej Karcie
Praw Podstawowych „osoby w podesz³ym wieku”28. W literaturze zauwa¿a siê, ¿e po-
jêcie to nale¿y ³¹czyæ z treœci¹ art. 4 Protoko³u Dodatkowego do Europejskiej Karty
Spo³ecznej z 5 maja 1988 r. oraz z art. 23 Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecz-
nej, które równie¿ operuj¹ tym pojêciem. Warto w tym miejscu podkreœliæ, ¿e w œwietle
orzecznictwa Europejskiego Komitetu Praw Spo³ecznych „osoba w podesz³ym wieku
to osoba, która osi¹gnê³a okreœlony w krajowych przepisach prawa zabezpieczenia
spo³ecznego wiek emerytalny”. Wspólnotowa Karta Socjalna Podstawowych Praw
Pracowników przyznaje prawo do ochrony socjalnej w razie przejœcia na emeryturê
oraz w razie osi¹gniêcia wieku emerytalnego bez uzyskania prawa do emerytury
(pkt 24 i 25)29.

Zauwa¿yæ nale¿y, i¿ zagwarantowane w art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Eu-
ropejskiej prawa osób w podesz³ym wieku zaliczane s¹ do kategorii zasad, dlatego te¿
mog¹ byæ wykonywane przez akty prawodawcze lub wykonawcze przyjête przez Uniê
Europejsk¹ zgodnie z jej uprawnieniami oraz pañstwa cz³onkowskie w celu wykonania
prawa unijnego30. W systemie prawnym Unii Europejskiej zasada wyra¿ona w art. 25
Karty Praw Podstawowych sformu³owana jest w rozlicznych aktach normatywnych,
m.in. w: dyrektywie Rady 2000/78/WE z 27 listopada 2000 r. ustanawiaj¹cej ogólne
warunki ramowe równego traktowania w zakresie zatrudnienia i pracy31; decyzji Par-
lamentu Europejskiego i Rady nr 940/2011/UE z 14 wrzeœnia 2011 r. w sprawie Euro-
pejskiego Roku Aktywnoœci Osób Starszych i Solidarnoœci Miêdzypokoleniowej32;
decyzji Rady 2010/707/UE z 21 paŸdziernika 2010 r. w sprawie wytycznych do-
tycz¹cych polityki zatrudnienia pañstw cz³onkowskich33; zaleceniu Rady 92/441/EWG
z 24 czerwca 1992 r. w sprawie wspólnotowych kryteriów dotycz¹cych odpowiednich
œrodków oraz pomocy spo³ecznej w systemach ochrony spo³ecznej34.

We wspomnianych aktach prawa unijnego, zw³aszcza w decyzji Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady nr 940/2011/UE z 14 wrzeœnia 2011 r. podkreœla siê, i¿ zw³aszcza oso-

16 Jacek Sobczak, Maria Go³da-Sobczak MW 5/2013

28 W doktrynie zauwa¿a siê, ¿e terminem „osoby w podesz³ym wieku” pos³uguj¹ siê ró¿ne akty
unijne m.in. dyrektywa Rady 2000/78/WE z dnia 27 listopada 2000 r. ustanawiaj¹ca ogólne warunki
ramowe w zakresie zatrudnienia i pracy, Dz. Urz. UE L 2000 Nr 303, s. 16. Jednak w innych unijnych
aktach prawnych pojawiaj¹ siê terminy „osoby starsze” (ang. older people), w Preambule decyzji Par-
lamentu Europejskiego i Rady nr 940/2011/UE z dnia 14 wrzeœnia 2011 r. w sprawie Europejskiego
Roku Aktywnoœci Osób Starszych i Solidarnoœci Miêdzypokoleniowej, Dz. Urz. UE L 2011, Nr 246,
s. 5 (pkt 11 i 14). Niekiedy akty unijne pos³uguj¹ siê okreœleniem „starsi pracownicy” (ang. older wor-
kers) dyrektywa Rady 2000/78/WE z dnia 27 listopada 2000 r. ustanawiaj¹ca ogólne warunki ramo-
we w zakresie zatrudnienia i pracy, Dz. Urz. UE L 2000, Nr 303, s. 16 (preambu³a pkt 8). Por.
M. Szab³owska, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Komentarz, red. A. Wróbel, War-
szawa 2013, s. 828–829.

29 M. Szab³owska, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej…, red. A. Wróbel, s. 829.
Zob. tak¿e G. Uœciñska, Problemy wspó³czesnych systemów emerytalnych – kierunki rozwi¹zañ w za-
kresie wieku emerytalnego, „Praca i Zabezpieczenie Spo³eczne” 2011, nr 4, s. 5.

30 M. Szab³owska, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej…, red. A. Wróbel, s. 825.
31 Dz. Urz. UE L 2000, Nr 303, s. 16.
32 Dz. Urz. UE L 2011, Nr 246, s. 5 (decyzja ta wygasa zgodnie z treœci¹ jej art. 11 z dniem

30 czerwca 2014 r.).
33 Dz. Urz. UE L 2010, Nr 308, s. 46
34 Dz. Urz. UE L 1992, Nr 245, s. 46.



by niepe³nosprawne w podesz³ym wieku nara¿ane s¹ na podwójne wykluczenie ze
wzglêdu na wiek i niepe³nosprawnoœæ. We wspomnianym akcie normatywnym Rada
Europejska wielokrotnie podkreœla³a potrzebê uwzglêdnienia wp³ywu starzenia siê
spo³eczeñstwa na europejskie modele spo³eczne. Podstawow¹ odpowiedzi¹ na te szyb-
ko zachodz¹ce zmiany demograficzne jest – jak zauwa¿ono w jego treœci – wspieranie
tworzenia kultury aktywnoœci osób starszych, jako procesu trwaj¹cego przez ca³e ¿y-
cie, co pozwoli na zapewnienie szybko rosn¹cej populacji osób bêd¹cych w wieku
oko³o 60 lat i starszych, które ogólnie rzecz bior¹c, s¹ zdrowsze i lepiej wykszta³cone
ni¿ osoby z tej samej grupy wiekowej w przesz³oœci, dobrych mo¿liwoœci zatrudnienia
i aktywnego udzia³u w ¿yciu rodzinnym i spo³ecznym, w tym równie¿ w formie wolon-
tariatu, uczenia siê przez ca³e ¿ycie, dzia³alnoœci artystycznej i sportu. Podniesiono tak-
¿e, ¿e aktywne starzenie siê jest, wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia, procesem
tworzenia optymalnych mo¿liwoœci w zakresie zdrowia, uczestnictwa i bezpieczeñ-
stwa, którego celem winna byæ poprawa jakoœci ¿ycia ludzi w okresie staroœci. Aktywne
starzenie siê pozwala ludziom – jak zauwa¿ono w decyzji Parlamentu Europejskiego
i Rady – wykorzystaæ z up³ywem lat potencja³, jakim dysponuj¹, by czuæ siê dobrze pod
wzglêdem fizycznym, spo³ecznym i umys³owym i uczestniczyæ w ¿yciu spo³ecznym,
przy jednoczesnym zapewnieniu im odpowiedniej ochrony, bezpieczeñstwa i opieki,
gdy tego potrzebuj¹. Propagowanie aktywnego starzenia siê wymaga zatem wielowy-
miarowego podejœcia, poczucia odpowiedzialnoœci i trwa³ego wspierania ze strony
wszystkich pokoleñ. Nie mo¿na siê jednak oprzeæ wra¿eniu, ¿e wspomniane stwierdze-
nia to has³a, których generalnym celem jest zapewnienie osobom, które przesz³y na
emeryturê takich warunków, aby nie czu³y siê niepotrzebne w spo³eczeñstwie, a co za
tym idzie nie wywo³ywa³y niepokojów i fermentów, przy jednoczesnym zepchniêciu
ich na boczny tor aktywnoœci ¿yciowej. W gruncie rzeczy wspomniana decyzja nie daje
odpowiedzi co winny robiæ i czym zajmowaæ siê takie starzej¹ce siê osoby. Czy
mia³yby podró¿owaæ po œwiecie, zajmowaæ siê plotkami towarzyskimi, nienu¿¹cymi
grami sportowymi, w gruncie rzeczy decyzja formu³uje piêkne has³a, wskazuje sk¹d
braæ œrodki na realizacjê Europejskiego Roku Aktywnoœci Osób Starszych, ale nie for-
mu³uje ¿adnego programu pozytywnego. Jak¿e bliska jest nigdy niewyra¿onemu, ale
praktycznie realizowanemu programowi ¿ycia emeryta w Polsce, w ramach którego
mê¿czyzna winien zajmowaæ siê domowym majsterkowaniem i wêdkowaniem, kobie-
ta opiek¹ nad wnukami, oboje zaœ wspominaniem lat aktywnoœci zawodowej. Zarówno
w systemie unijnym, a tym bardziej w Polsce nikomu nie przychodzi na myœl, ¿e nie s¹
tu ¿adnym rozwi¹zaniem Uniwersytety Trzeciego Wieku i najciekawsze nawet progra-
my telewizyjne, gdy¿ ludzie zepchniêci na taki margines pogr¹¿aæ siê bêd¹ stopniowo
w letargu, oddaj¹c siê coraz gwa³towniejszym k³ótniom, roz³adowuj¹cym frustracjê
wreszcie, ¿e z braku innych zajêæ zaczn¹ siê ws³uchiwaæ w swój organizm, doszukuj¹c
siê prawdziwych i wyimaginowanych dolegliwoœci. Stan¹ siê w ten sposób doœæ
uci¹¿liwymi, roszczeniowymi pacjentami mniej lub bardziej wyspecjalizowanych ga-
binetów lekarskich.

W treœci decyzji Parlamentu i Rady nr 940/2011/UE podkreœlono, ¿e ze wzglêdu na
rosn¹cy odsetek osób starszych w Europie i wzrost zachorowañ na schorzenia prze-
wlek³e coraz wa¿niejsze staje siê wspieranie starzenia siê w zdrowiu wszystkich ludzi,
w szczególnoœci osób starszych, a tak¿e dzia³anie na rzecz ich witalnoœci i poszanowa-
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nia godnoœci, poprzez m.in. zapewnienie dostêpu do odpowiedniej i wysokiej jakoœci
opieki zdrowotnej, opieki d³ugoterminowej i us³ug socjalnych, oraz rozwijanie inicja-
tyw maj¹cych na celu wspieranie przeciwdzia³ania zagro¿eniom zdrowia zwi¹zanym
ze starzeniem siê. Starzenie siê w zdrowiu jest istotne dla zwiêkszenia udzia³u osób
starszych w rynku pracy, umo¿liwienia im d³u¿szej aktywnoœci w spo³eczeñstwie, po-
prawy indywidualnej jakoœci ich ¿ycia i zmniejszenia obci¹¿eñ systemów opieki
zdrowotnej i socjalnej oraz systemu emerytalnego. Stwierdzeniom tym nie sposób
odmówiæ s³usznoœci, lecz zwiêkszenie udzia³u osób starszych w rynku pracy odbierane
jest przez ogó³ spo³eczeñstwa, jako zabieranie im miejsc pracy35.

Formu³owane przez psychologów i gerontologów spo³ecznych teorie: wy³¹czenia,
aktywnoœci, kontynuacji, wymiany, selektywnoœci piêknie brzmi¹ w treœci opracowañ
naukowych, ale w praktyce zdaj¹ siê niewiele wnosiæ do ¿ycia jednostek36. W ramach
Unii Europejskiej stworzono szereg programów, planów dzia³ania i funduszy, ma-
j¹cych zapewniæ godne i niezale¿ne ¿ycie osób starszych, ich integracjê i aktywne
uczestniczenie w ¿yciu spo³eczeñstwa37.
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35 P. Kubicki, Ubóstwo i wykluczenie spo³eczne osób starszych. Ekspertyza w ramach projektu
„EAPN Polska – razem na rzecz Europy socjalnej”, w: Ubóstwo i wykluczenie spo³eczne w Polsce,
Warszawa 2011, s. 71–82; I. Jaroszewska-Ignatowska, Dyskryminacja osób starszych ze wzglêdu na
wiek na rynku pracy, „Stop dyskryminacji ze wzglêdu na wiek”, Warszawa 2005, s. 27; B. Sztur-Ja-
worska, Stan przestrzegania praw osób starszych w Polsce. Analiza i rekomendacje dzia³añ, Warsza-
wa 2008, z. 65, s. 19–79.

36 Teoria wy³¹czenia zak³ada stopniowe wycofywanie siê wraz z wiekiem z dotychczas pe³nio-
nych ról i os³abienie wiêzi emocjonalnych ze œwiatem; teoria aktywnoœci wychodzi z za³o¿enia, ¿e
wraz z procesem starzenia siê role spo³eczne ulegaj¹ zmianom, a osoba starsza po utracie jednych ról
powinna anga¿owaæ siê w inne; teoria kontynuacji zak³ada, ¿e jednostka przechodz¹c przez ¿ycie roz-
wija sta³e normy i obyczaje po to, aby w staroœci zachowaæ zdolnoœci adaptacyjne; teoria wymiany
zak³ada, ¿e wraz z osi¹ganym wiekiem zmniejsza siê wartoœæ ró¿nych posiadanych zasobów jednost-
ki od zdrowotnych po materialne; wreszcie teoria selektywnoœci zak³ada, ¿e dobre starzenie wymaga
dokonania przez jednostkê wyboru czynnoœci, na które poœwiêca czas i energiê. Zob. J. Osiecka-Choj-
nacka, Spo³eczne opinii o staroœci a wdra¿anie idei aktywnego starzenia siê, „Studia Biura Analiz
Sejmowych” 2002, nr 2(30), s. 1–102; por. tak¿e P. Szukalski, Plany zawodowe i przewidywania od-
noœnie do wieku przechodzenia na emeryturê, w: Przygotowanie do staroœci. Polacy wobec starzenia
siê, red. P. Szukalski, Warszawa 2009, s. 199 i n. Wszystkie wspomniane teorie zmierzaj¹ do „nauko-
wego” uzasadnienia chêci zepchniêcia ludzi starych i starzej¹cych siê na margines i przekonania ich,
¿e z tego zepchniêcia powinni siê w dodatku cieszyæ i w fakcie tym znajdowaæ zadowolenie. Pisz¹c na
wyraŸne zamówienie oœrodków decyzyjnych socjologowie i psychologowie spo³eczni zdaj¹ siê nie
zauwa¿aæ, i¿ aktywnoœæ zawodowa robotnika wykonuj¹cego ciê¿k¹ pracê fizyczn¹, kierowcy, kon-
trolera lotów, zasadza siê na innych zasadach ni¿ aktywnoœæ starzej¹cego siê nauczyciela akademic-
kiego, prawnika wykonuj¹cego zawód sêdziego, adwokata b¹dŸ radcy prawnego, lekarza (mo¿e
z wyj¹tkiem manualnych dyscyplin chirurgicznych), pisarza b¹dŸ artysty. WyraŸnie przy tym prefe-
ruje siê postawê konstrukcyjn¹, która ma cechowaæ siê pogodzeniem ze staroœci¹ i ewentualn¹ œmier-
ci¹. Inne postawy: zale¿noœci, obronna, wrogoœci wobec otoczenia, wrogoœci wobec siebie rzekomo
trudne s¹ do zaakceptowania, chocia¿ nie wiadomo w³aœciwie dlaczego.

37 Do funduszy tych nale¿¹: Europejski Fundusz Spo³eczny, utworzony rozporz¹dzeniem (WE)
nr 1081/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 lipca 2006 r. w sprawie Europejskiego Fun-
duszu Spo³ecznego i uchylaj¹ce rozporz¹dzenie (WE) nr 1784/1999, Dz. Urz. UE L 2006, Nr 210,
s. 12; Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego, utworzony rozporz¹dzeniem (WE) nr 1080/2006
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 lipca 2006 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego i uchylaj¹ce rozporz¹dzenie (WE) nr 1783/1999, Dz. Urz. UE L 2006, Nr 201, s. 1; Pro-
gram Progress utworzony decyzj¹ nr 1672/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 paŸdzier-



Zauwa¿a siê, ¿e art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej w swej treœci
zawiera prawo „osób w podesz³ym wieku” do godnego i niezale¿nego ¿ycia, a ponadto
prawo do uczestniczenia w ¿yciu spo³ecznym i kulturalnym. Pojêcie „godnego i nieza-
le¿nego ¿ycia” nie zosta³o zdefiniowane w Karcie Praw Podstawowych Unii Europej-
skiej. „Godnoœæ”, ewentualnie „godnoœæ cz³owieka”, pojawia siê w ró¿nych aktach
normatywnych, m.in. w prawie miêdzynarodowym uniwersalnym oraz w prawie miê-
dzynarodowym regionalnym, zarówno w systemie Unii Europejskiej, jak i Rady Euro-
py. Terminem tym pos³uguje siê tak¿e prawo wewnêtrzne wielu pañstw, zw³aszcza
w ustawach zasadniczych. Do godnoœci odwo³uj¹ siê preambu³y: Karty Narodów Zjed-
noczonych, Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka i Obywatela, Miêdzynarodowego
Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych, Miêdzynarodowego Paktu Praw Gospodar-
czych, Spo³ecznych i Kulturalnych38.

Wypada zauwa¿yæ, ¿e Karta Podstawowych Praw Unii Europejskiej w art. 1 stwier-
dza wyraŸnie, i¿ „Godnoœæ cz³owieka jest nienaruszalna. Nale¿y j¹ szanowaæ i chro-
niæ”. Tym samym godnoœæ osoby ludzkiej jest nie tylko podstawowym prawem, ale
i faktycznym Ÿród³em wszelkich podstawowych praw zapisanych w Karcie. Wyjaœnia³
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nika 2006 r. ustanawiaj¹c¹ wspólny program na rzecz zatrudnienia i solidarnoœci spo³ecznej
– Progress, Dz. Urz. UE L 2006, Nr 315, s. 1, zmieniony decyzj¹ Parlamentu Europejskiego i Rady
nr 284/2010/UE z dnia 25 marca 2010 r. Dz. Urz. UE L 2010, Nr 87, s. 6; Program „Uczenie siê przez
ca³e ¿ycie” powo³any decyzj¹ nr 1720/2006/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 15 listopada
2006 r. ustanawiaj¹c¹ program dzia³añ w zakresie uczenia siê przez ca³e ¿ycie, zmieniony decyzj¹
Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1357/2008/WE z dnia 16 grudnia 2008 r., Dz. Urz. UE L 2008,
Nr 350, s. 56; Program w dziedzinie zdrowia powo³any decyzj¹ nr 1350/2007/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z dnia 23 paŸdziernika 2007 r. ustanawiaj¹c¹ drugi wspólnotowy program dzia³añ
w dziedzinie zdrowia na lata 2008–2013, Dz. Urz. UE L 2007, Nr 301, s. 3, program ten wygas³
z dniem 31 grudnia 2013 r.; plan dzia³ania komfortowe dzia³ania osób starszych w spo³eczeñstwie in-
formacyjnym powo³any decyzj¹ Parlamentu Europejskiego i Rady nr 742/2008/WE z dnia 9 lipca
2008 r. w sprawie udzia³u Wspólnoty w podjêtym przez kilka pañstw cz³onkowskich programie ba-
dawczo-rozwojowym, którego celem jest podwy¿szenie jakoœci ¿ycia osób starszych przez zastosowa-
nie nowych technologii informacyjno-komunikacyjnych, Dz. Urz. UE L 2008, Nr 201, s. 49; Siódmy
program ramowy w zakresie badañ i rozwoju sformu³owany decyzj¹ nr 1982/2006/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia 2006 r. dotycz¹c¹ siódmego programu ramowego Wspólnoty
Europejskiej w zakresie badañ rozwoju technologicznego i demonstracji (2007–2013), Dz. Urz. UE L
2006, Nr 412, s. 1 (program wygas³ z dniem 31 grudnia 2013); zob. tak¿e decyzja Rady z dnia 19 grud-
nia 2006 r. dotycz¹ca programu szczegó³owego „Wspó³praca”, wdra¿aj¹cego siódmy program ra-
mowy Wspólnoty Europejskiej w dziedzinie badañ i rozwoju technologicznego i demonstracji
2007–2013, Dz. Urz. UE L 2006, Nr 400, s. 67, zmieniony Dz. Urz. UE L 2007, Nr 54, s. 30; wreszcie
program ramowy na rzecz konkurencyjnoœci i innowacji powo³any decyzj¹ nr 1639/2006/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 24 paŸdziernika 2006 r. ustanawiaj¹c¹ program ramowy na rzecz
konkurencyjnoœci i innowacji (2007–2013), Dz. Urz. UE L 2006, Nr 310, s. 315, zm. Dz. Urz. UE L
2012, Nr 204, s. 1 (program ten wygas³ z dniem 31 grudnia 2013 r.). Odnotowuj¹c istnienie wspom-
nianych programów i planów dzia³ania wypada zauwa¿yæ, ¿e znacz¹ca czêœæ z nich wygas³a w dniu
31 grudnia 2013 r.

38 J. Sobczak, Godnoœæ cz³owieka i prawo do prywatnoœci w orzecznictwie Trybuna³u Konstytu-
cyjnego, w: Nowa Konstytucja czy nowe pañstwo? Pañstwo. Bezpieczeñstwo. Gospodarka, red.
A. J. Madera, T. Œlêzak, Kraków 2005, s. 45–78; ten¿e, Godnoœæ cz³owieka i pacjenta, w: Polska poli-
tyka zdrowotna a akcesja do Unii Europejskiej, red. T. Maksymiuk, J. Skrzypczak, Poznañ 2006,
s. 9–38; ten¿e, Godnoœæ cz³owieka w przekazie medialnym, „Moda na obciach. Materia³y z Ogól-
nopolskiej Konferencji Kulturoznawczej »Moda na obciach. Co robi¹ Polacy z Kultur¹ popularn¹?«”,
Elbl¹g 2008, s. 157–175.



to zreszt¹ szczegó³owo sekretariat Konwencji, która pracowa³a nad tekstem Karty.
Oczywiœcie, wspomniane wyjaœnienia nie stanowi¹ norm prawnych. Podstawowy
charakter godnoœci cz³owieka rodzi konsekwencje dla prasy i wolnoœci s³owa. Skoro
bowiem ¿adne z praw podstawowych zapisanych w Karcie nie mo¿e byæ wykorzysty-
wane do zamachu na godnoœæ innej osoby – na co wyraŸnie zwracano uwagê w wyja-
œnieniach sekretariatu Konwencji pracuj¹cej nad tekstem Karty – to wolnoœæ s³owa,
wypowiedzi i prasy nie mo¿e s³u¿yæ do naruszania godnoœci innych. Z wyjaœnieñ se-
kretariatu Konwencji wynika jednoznacznie, i¿ godnoœæ osoby ludzkiej „musi byæ sza-
nowana”, nawet jeœli dane prawo w wyniku takiego poszanowania mia³oby zostaæ
ograniczone39.

Prawne znaczenie godnoœci ludzkiej w prawie miêdzynarodowym tak uniwersal-
nym, jak i regionalnym wydaje siê jednak byæ sporne40. W doktrynie podnosi siê, i¿
godnoœæ jest wartoœci¹ przynale¿n¹ ka¿demu cz³owiekowi, stanowi podstawê wyra-
¿aj¹c¹ pewne istotne wartoœci oraz s³u¿y ich urzeczywistnieniu, wi¹¿¹c siê z szacun-
kiem i uznaniem41. Generalnie uwa¿a siê, ¿e godnoœæ jest wartoœci¹ moraln¹ i zarazem
prawn¹. Przyjmuje siê przy tym, ¿e stanowi ona normatywn¹ podstawê uzasadnienia
praw cz³owieka, maj¹c charakter przyrodzony i niezbywalny42. Godnoœæ cz³owieka
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39 Zob. Karta Podstawowych Praw Unii Europejskiej, t³um. M. A. Nowicki, Kraków 2002,
s. 9–10. Wyjaœnienia sekretariatu Konwencji zawarto w dokumencie Charte 4473/00, Convent 49
z 11 paŸdziernika 2000 r. opublikowanym 18 paŸdziernika 2000 r. Tekst wyjaœnieñ przynosi
powo³ane wydawnictwo w t³umaczeniu M. A. Nowickiego. Zob. tak¿e S. Hambura, M. Muszyñski,
Karta Praw Podstawowych z komentarzem, Bielsko-Bia³a 2001, s. 31 i n; F. Jasinski, Karta Praw
Podstawowych Unii Europejskiej, Warszawa 2003, s. 17 i n. oraz 188 i n. Odnoœnie godnoœci cz³owie-
ka zob. J. Sobczak, Godnoœæ cz³owieka i prawo do prywatnoœci w orzecznictwie Trybuna³u Konstytu-
cyjnego, w: Nowa Konstytucja czy nowe Pañstwo, red. A. J. Madera, T. Œlêzak, Kraków 2005,
s. 45–78; ten¿e, Prawo do prywatnoœci a wolnoœæ s³owa i druku, w: Wolnoœci i prawa jednostki oraz
ich gwarancje w praktyce, red. L. Wiœniewski, Warszawa 2006, s. 152–178; J. Barciak, Prawo do pry-
watnoœci, Warszawa 2004, s. 68 i n.; zob. tak¿e J. D. Sieñczy³o-Chlabicz, Naruszenie prywatnoœci
osób publicznych przez prasê. Analiza cywilnoprawna, Kraków 2006, s. 54–157.

40 A. Wróbel, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej..., red. A. Wróbel, s. 31.
41 Zob. w tym przedmiocie F. J. Mazurek, Godnoœæ osoby ludzkiej podstaw¹ praw cz³owieka, Lu-

blin 2001, zw³aszcza s. 75 i n.; ten¿e, Godnoœæ osoby ludzkiej jako wartoœæ absolutna, „Roczniki
Nauk Spo³ecznych” 1993, nr 21, z. 1; A. Grzegorczyk, Pojêcie godnoœci jako element poznawczej re-
gulacji ludzkiego zachowania, „Studia Filozoficzne” 1983, nr 8–9, s. 57–76; L. Antonowicz, Ochrona
godnoœci cz³owieka w prawie miêdzynarodowym, „Annales Universitatis Mariee Curie-Sk³odowska”,
Sectio G, 1990, nr 1 (37), s. 1–9; W. ¯e³aniec, O pojmowaniu godnoœci cz³owieka, w: M. Piechowiak,
T. Turowski, Szkice o godnoœci cz³owieka, Zielona Góra 2012, s. 7–20; P. £¹cki, Godnoœæ cz³owieka
w etyce wspó³czesnej. Przyk³ad Otfrieda Höffego, w: M. Piechowiak, T. Turowski, Szkice o godnoœci
cz³owieka, Zielona Góra 2012, s. 131–148; J. Kloc-Konko³owiecz, D. Pilas, Godnoœæ ludzka i autonomia,
„Przegl¹d Filozoficzno-Literacki” 2012, nr 1–2 (33), s. 9–18; Ch. Horn, Naruszalna i nienaruszalna
godnoœæ ludzka: próba wyjaœnienia (prze³. M. Dobrzañski, przek³ad przejrza³ J. Kloc-Konko³owicz),
„Przegl¹d Filozoficzno-Literacki” 2012, nr 1–2 (33), s. 19–34; I. Lipowicz, Godnoœæ ludzka w œwietle
prawa administracyjnego, „Przegl¹d Filozoficzno-Literacki” 2012, nr 1–2 (33), s. 101–116.

42 K. Dicke, The Founding Function of Human Dignity in the Universal Declaration of Human
Rights, w: The Concept of Human Dignity in Human Rights Discourse, red. D. Kretzmer, E. Klein,
Hague–New York–London 2002, s. 118. Por. tak¿e K. Complak, O prawid³owe pojmowanie godnoœci
ludzkiej w porz¹dku RP, w: B. Banaszak, A. Preisner, Prawa i wolnoœci obywatelskie w Konstytucji
RP, Warszawa 2002, s. 63–79. W doktrynie niemieckiej podkreœla siê, ¿e konstytucyjna regulacja
godnoœci cz³owieka mo¿e byæ podstaw¹ podmiotowego prawa jednostki. T. Geddert-Steinacher,



pozostaje w œcis³ym zwi¹zku z prawem do prywatnoœci i prawem do intymnoœci43.
Œcis³e zwi¹zki merytoryczne ³¹cz¹ godnoœæ z równoœci¹ i wolnoœci¹, przy czym pod-
kreœla siê, ¿e osoba jest „godn¹”, poniewa¿ jest „woln¹”44. W doktrynie tocz¹ siê spory
o definicjê godnoœci, zarówno w odniesieniu do prawa miêdzynarodowego, tak po-
wszechnego, jak i regionalnego, a tak¿e w rozumieniu praw wewnêtrznych poszcze-
gólnych pañstw, zw³aszcza w treœci ich ustaw zasadniczych45. Znacz¹ca czêœæ autorów
oraz judykatura opowiada siê za koncepcj¹, i¿ godnoœæ stanowi przyrodzone prawo
cz³owieka46 i ma charakter niezbywalny47.

Z punktu widzenia praw osób w podesz³ym wieku istotne znaczenie ma kwestia
naruszenia godnoœci cz³owieka. W doktrynie podejmuj¹c próbê systematyzacji tych
naruszeñ wskazuje siê, ¿e mog¹ one przybraæ formê: przemocy fizycznej; skoordyno-
wanych œrodków maj¹cych na celu marginalizacjê lub wykluczenie pewnych grup
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Menschenwürde als Verfassungsbegriff. Aspekte der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
zu Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz, Berlin 1990, s. 172–173.

43 J. Sobczak, Prawo do prywatnoœci a wolnoœæ s³owa i druku, w: Wolnoœci i prawa jednostki oraz
ich gwarancje w praktyce, red. L. Wiœniewski, Warszawa 2006, s. 152–178; ten¿e, Ochrona pry-
watnoœci polityków jako osób pe³ni¹cych funkcje publiczne, w: Polityka i politycy. Diagnoza – Oceny
– Doœwiadczenia, red. J. Miluska, Poznañ 2009, s. 157–170; ten¿e, Prawo do wizerunku, prywatnoœci
i godnoœci wobec wolnoœci s³owa, „Annales Universitatis Mariae Curie-Sk³odowska”, Sectio K „Poli-
tologia”, vol. XV, z. 1, Lublin 2008, s. 79–97; por. tak¿e J. D. Sieñczy³o-Chlabicz, Naruszenie pry-
watnoœci osób publicznych przez prasê. Analiza cywilnoprawna, Kraków 2006, zw³aszcza s. 25–219.
W literaturze podkreœla siê, ¿e prawo do prywatnoœci mo¿e popadaæ w konflikt z prawem do intymno-
œci. Zob. K. Complak, O prawid³owe…, s. 69. W zwi¹zku z tekstem S. M. Gosa, El der echo a la
privacidad según El art. 19 CN. Su diferencia con El der echo a la Intimidad, „Boletin Informativo.
Asociación Argntina de Derecho Constitucional” 2000, nr 166, s. 18–19.

44 K. Complak, O prawid³owe…, s. 72.
45 J. Zajad³o, Godnoœæ i prawa cz³owieka (ideowe i normatywne Ÿród³a przepisu art. 30 Konstytu-

cji), „Gdañskie Studia Prawnicze” 1998, t. 3, s. 53–62; K. Complak, Uwagi o godnoœci cz³owieka oraz
jej ochrona w œwietle nowej Konstytucji, „Przegl¹d Sejmowy” 1998, nr 5, s. 43–51; B. Banaszak,
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, 2 wyd., Warszawa 2012, s. 210–214; J. Krukow-
ski, Godnoœæ cz³owieka podstaw¹ konstytucyjnego katalogu praw i wolnoœci cz³owieka, w: L. Wiœ-
niewski, Podstawowe prawa jednostki i ich s¹dowa ochrona, Warszawa 1997, s. 49.

46 R. Spaemann, Personen. Versuche über den Unterschied zwischen „etwas” und „jemand”,
Stuttgart 1996, s. 38. Zob. tak¿e stanowiska Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 15 listopada 2000 r.
P 12/99, OTK 2000, nr 7, poz. 260, orzeczenie z dnia 28 maja 1997 r., K 26/96, OTK 97, nr 2, poz. 19.
Trybuna³ Konstytucyjny odwo³ywa³ siê do pogl¹dów zawartych w orzeczeniu Hiszpañskiego Trybu-
na³u Konstytucyjnego nr 53/1985 z dnia 11 kwietnia 1985 r. stwierdzaj¹cego, ¿e „godnoœæ cz³owieka
stanowi duchow¹ i moraln¹ wartoœæ inherentnie zwi¹zan¹ z cz³owiekiem, znajduj¹c swój szczególny
wyraz w œwiadomym i odpowiedzialnym samookreœleniu w³asnego ¿ycia, co uzasadnia roszczenie
o poszanowanie ze strony innych”. Zob. tak¿e wyrok z dnia 15 paŸdziernika 2002 r., SK 6/02, OTK – A
2002, nr 5, poz. 65. W treœci uzasadnienia tego wyroku zauwa¿ono, ¿e godnoœæ ludzka mo¿e byæ trak-
towana jako samoistny wzorzec konstytucyjny, pe³ni¹c funkcjê ³¹cznika miêdzy Konstytucj¹, aktami
prawa pozytywnego a porz¹dkiem prawnonaturalnym. Por. tak¿e w tym przedmiocie K. Wojtyczek,
Ochrona godnoœci cz³owieka, wolnoœci i równoœci przy pomocy skargi konstytucyjnej, w: Godnoœæ
cz³owieka jako kategoria prawna, red. K. Complak, Wroc³aw 2001, s. 201; M. Jab³oñski, Pojêcie
i ochrona godnoœci cz³owieka w orzecznictwie organów w³adzy s¹downiczej w Polsce, w: Godnoœæ
cz³owieka jako kategoria prawna, red. K. Complak, Wroc³aw 2001, s. 304.

47 B. Banaszak, M. Zieliñski, Pojêcie godnoœci i jej kszta³t w Konstytucji RP, w: Jednolitoœæ ak-
sjologiczna systemu prawa rozwijaj¹cego siê w pañstwach demokratycznych Europy, red. S. L. Stad-
niczeñko, Opole 2011, s. 129 i n.



spo³ecznych z udzia³u w ¿yciu spo³ecznym, czyli tzw. depersonalizuj¹cego panowania;
biomedycznej instrumentalizacji poprzez u¿ycie œrodków medycznych pozwalaj¹cych
kwestionowaæ status jednostki jako osoby o równej wolnoœci; wreszcie przez stworze-
nie sytuacji, w której œrodki pozostaj¹ce w dyspozycji jednostki nie wystarczaj¹ na za-
pewnienie godnego sposobu ¿ycia, w tym wrêcz uniemo¿liwiaj¹ wy¿ywienie48. Osoba
w podesz³ym wieku nara¿ona jest zw³aszcza na marginalizacjê wykluczaj¹c¹ j¹, stop-
niowo b¹dŸ nagle, z udzia³u w ¿yciu spo³ecznym. Mo¿e to przybraæ formê zakazu wy-
konywania wraz z ukoñczeniem pewnego wieku zawodu nauczyciela akademickiego,
lekarza, sêdziego, adwokata itd. Na ten aspekt naruszenia godnoœci cz³owieka doktryna
prawnicza, literatura socjologiczna, ani publicystyka nie zwracaj¹ uwagi. Wrêcz prze-
ciwnie, zdaj¹ siê wskazywaæ, ¿e z ukoñczeniem pewnego wieku, mimo zachowania si³
fizycznych i sprawnoœci umys³owej, jednostka winna pogodziæ siê z depersonalizacj¹,
marginalizacj¹, a nawet ca³kowitym lub czêœciowym wykluczeniem z udzia³u w ¿yciu
spo³ecznym, pogodziæ siê ze œmierci¹ i pokornie oczekiwaæ na jej nadejœcie, poœwiê-
caj¹c czas nienu¿¹cym grom towarzyskim, uczestnictwie w zastêpczych formach roz-
wijania osobowoœci jak np. uniwersytety trzeciego wieku.

Prawo do godnego i niezale¿nego ¿ycia w rozumieniu art. 25 Karty Praw Podstawo-
wych Unii Europejskiej zdaje siê oznaczaæ, i¿ osoba w podesz³ym wieku winna mieæ
zapewnione godziwe œwiadczenia zabezpieczenia spo³ecznego, pozwalaj¹ce na ¿ycie
na tym samym poziomie, co przed przejœciem na emeryturê lub rentê. W warunkach
polskich prawo to wydaje siê byæ niedostrzegane, czemu sprzyja fakt, i¿ znajduj¹cy siê
w podesz³ym wieku emeryci i renciœci pokornie i bez protestu przyjmuj¹ fakt, i¿ po za-
koñczeniu aktywnoœci ¿yciowej ich status materialny ulega znacz¹cemu pogorszeniu.
Wskazanie w treœci art. 25 Karty Podstawowych Praw Unii Europejskiej, ¿e ¿ycie oso-
by w podesz³ym wieku ma byæ nie tylko godne, ale i „niezale¿ne” oznacza, i¿ twórcy
normy zak³adaj¹, ¿e nie bêdzie taka osoba musia³a przenosiæ siê do domu starców,
przytu³ku lub innej podobnej instytucji, niezale¿nie od tego jak piêkn¹ i poetyck¹ naz-
wê ta instytucja by mia³a (np. „Dom Pogodnej Staroœci”), lecz mo¿e egzystowaæ nieza-
le¿nie i nie mo¿e byæ zmuszana do tego, aby daæ siê „skoszarowaæ” w obiekcie
przeznaczonym dla podobnych emerytów i rencistów, gdzie bêdzie spêdzaæ czas
w oczekiwaniu œmierci. ¯ycie niezale¿ne jest to ¿ycie, które pozwala osobie w podesz-
³ym wieku nie korzystaæ z ja³mu¿ny pañstwa, organizacji spo³ecznych, religijnych, czy
pomocy rodziny. Niew¹tpliwie mo¿liwoœæ uczestniczenia w ¿yciu spo³ecznym i kultu-
ralnym jest tym obszarem aktywnoœci, który ma szczególny wp³yw na godne ¿ycie
i dobre samopoczucie osoby w podesz³ym wieku. Nie oznacza to jednak, ¿e osoby takie
musz¹ godziæ siê na uczestniczenie w zastêpczych imprezach kulturalnych, organizo-
wanych tylko dla nich przez pañstwo lub organizacje spo³eczne, a nie mog¹ braæ
udzia³u w tych, w których uczestniczy³y dot¹d. Prawo do uczestniczenia w ¿yciu
spo³ecznym i kulturalnym oznacza, ¿e osoby te winny mieæ zapewnione œrodki mate-
rialne, które umo¿liwi¹ im branie udzia³u w imprezach, w których uczestniczy³y wczeœ-
niej, a nie tylko w wieczornicach, b¹dŸ wystêpach artystów o s³abej renomie, którzy
przybêd¹ do domu starców ze swoim programem, traktuj¹c to, jako przys³owiow¹
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48 Handbuch der Europaischen Grundrechte, red. S. Hesellhaus, C. Nowak, München 2006,
s. 349–353.



„cha³turê”. Udzia³ w ¿yciu spo³ecznym jest tak¿e udzia³em w ¿yciu politycznym. Z ra-
cji podesz³ego wieku polityk, zw³aszcza pe³ni¹cy funkcjê pos³a lub senatora, nie mo¿e
byæ odes³any na emeryturê b¹dŸ rentê – nawet najbardziej zas³u¿on¹. Szkoda tylko, ¿e
pe³ni¹cy tê funkcjê nie zauwa¿aj¹, i¿ obecne prawodawstwo pozwala na odsuwanie
od pe³nienia dotychczasowych funkcji nauczycieli akademickich, prawników, w tym
sêdziów, lekarzy itd.

W myœl zalecenia Rady 92/441/EWG w sprawie wspólnotowych kryteriów do-
tycz¹cych odpowiednich œrodków i pomocy spo³ecznej w systemach ochrony spo³ecz-
nej49 pamiêtaj¹c, ¿e wspomniane zalecenie nie ma charakteru wi¹¿¹cego i jest aktem
nienormatywnym, wypada jednak odnotowaæ, ¿e w œwietle jego treœci ochrona socjal-
na, o jakiej mowa w art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej ma na celu
zagwarantowanie osobom w podesz³ym wieku minimalnych œrodków utrzymania,
podjêcie odpowiednich dzia³añ w zakresie zabezpieczenia spo³ecznego, zwalczanie
marginalizacji, usuniêcie przeszkód kontynuowania pracy przez osoby, które osi¹gnê³y
wiek uprawniaj¹cy do œwiadczeñ emerytalnych, ustanowienie mechanizmów umo¿li-
wiaj¹cych by³ym pracownikom korzystanie z odpowiedniego dochodu zastêpczego
przez ca³y czas emerytury, stworzenie mo¿liwoœci dobrowolnego op³acania sk³adek,
dostosowanie systemów emerytalnych do struktur rodzinnych i zmian demograficz-
nych50. Warto jednak zauwa¿yæ, ¿e zalecenie, w czêœci w której wspomina o zagwaran-
towaniu minimalnych œrodków utrzymania osobom w podesz³ym wieku, wyraŸnie
wydaje siê byæ sprzeczne z treœci¹ art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Europej-
skiej, w którym mowa o godnym i niezale¿nym ¿yciu. Jak zauwa¿ono wy¿ej, jest ono
mo¿liwe tylko wówczas, gdy œrodki utrzymania osoby w podesz³ym wieku nie bêdê
znacz¹co ni¿sze od tych, jakie osi¹ga³a ona przed przejœciem na emeryturê b¹dŸ rentê.

Z treœci¹ art. 25 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej koresponduje art. 34
ust. 1 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, którego sformu³owania budziæ
musz¹ jednak powa¿ne w¹tpliwoœci. W tekœcie wspomnianego przepisu stwierdzono
bowiem, ¿e Unia „uznaje i szanuje prawo do œwiadczeñ z zabezpieczenia spo³ecznego
oraz do us³ug spo³ecznych zapewniaj¹cych ochronê w takich przypadkach jak: macie-
rzyñstwo, choroba, wypadki przy pracy, zale¿noœæ lub podesz³y wiek oraz w przypadku
utraty zatrudnienia zgodnie z zasadami ustanowionymi w prawie Unii oraz ustawo-
dawstwach i praktykach krajowych”. Sformu³owanie przytoczonego przepisu budzi
istotne w¹tpliwoœci, gdy¿ odmiennie ni¿ w Zrewidowanej Europejskiej Karcie Spo-
³ecznej nie ujêto wspomnianego prawa, jako prawa podmiotowego. Treœæ przepisu wy-
daje siê mieæ charakter deklaratywny i nie tworzy – jak siê wydaje – po stornie pañstw
cz³onkowskich obowi¹zku stworzenia regulacji odnosz¹cych siê do zabezpieczeñ
spo³ecznych oraz us³ug spo³ecznych. W doktrynie zauwa¿a siê, ¿e charakter prawny
art. 34 ust. 1 Karty Praw Podstawowych ma charakter z³o¿ony w wyjaœnieniach Sekre-
tariatu Konwencji towarzysz¹cych artyku³owi 34 Karty Praw Podstawowych, z któ-
rych wynika, ¿e treœæ przepisu art. 34 dotyczy sytuacji, w których pomoc spo³eczna
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49 Dz. Urz. UE L 1992, Nr 245, s. 46, Council Recommendation of 24 June 1992 on common cri-
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50 G. Uœciñska, Europejskie standardy zabezpieczenia spo³ecznego a wspó³czesne rozwi¹zania
polskie, Warszawa 2005, s. 537–552.



zosta³a stworzona, nie oznacza jednak, ¿e ma ona istnieæ tam, gdzie dotychczas nie ist-
nia³a51. Podkreœla siê, ¿e art. 34 ust. 1 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej ma
charakter hybrydowy, zawieraj¹c zarówno elementy prawa, jak i zasady. Uwa¿a siê, ¿e
w jego treœci pañstwa cz³onkowskie zosta³y zobowi¹zane do utrzymania systemu za-
bezpieczenia spo³ecznego i pomocy spo³ecznej oraz do jego ustanowienia52, co jednak
nie wynika wprost z treœci wspomnianego przepisu. W literaturze wskazuje siê, ¿e treœæ
art. 34 ust. 1 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej oznacza, ¿e Unia Europej-
ska nie mo¿e ingerowaæ w tê problematykê, podejmuj¹c dzia³alnoœæ legislacyjn¹ w in-
nych dziedzinach. Organy unijne musz¹ wiêc uwzglêdniaæ uprawnienia prawotwórcze
ustawodawcy krajowego oraz szanowaæ odmiennoœci istniej¹ce w pañstwach cz³on-
kowskich53.

Tak wiêc w systemie unijnym nie ustanowiono wi¹¿¹cych standardów zabezpiecze-
nia spo³ecznego, a wp³yw formu³owanych w jej systemie rozwi¹zañ na prawo krajowe
jest ograniczony do problematyki równego traktowania. Podkreœliæ nale¿y, ¿e treœæ
art. 34 ust. 3 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, który wypada odczytywaæ
w powi¹zaniu z art. 34 ust. 1 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, zmierza do
zapewnienia wszystkim osobom, pozbawionym wystarczaj¹cych œrodków, godnej eg-
zystencji. Niew¹tpliwie treœæ tego przepisu odnosi siê tak¿e do osób starszych.

Warto zauwa¿yæ, ¿e treœæ art. 34 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej od-
nosi siê jedynie do œwiadczeñ zabezpieczenia spo³ecznego oraz us³ug spo³ecznych na-
le¿nych m.in. osobom starszym. Jednak w praktyce dla takich osób równie wa¿ne, a kto
wie czy nie wa¿niejsze, s¹ regulacja dotycz¹ce ochrony zdrowia. Problematyki tej do-
tyczy art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, ale w ¿aden sposób w jego
treœci nie wyró¿niono, ani nie uprzywilejowano tych osób. Tymczasem z natury rzeczy
w³aœnie osoby korzystaj¹ce ze œwiadczeñ emerytalnych czy z zabezpieczenia spo³ecz-
nego, czêœciej ni¿ inne zdaj¹ siê korzystaæ z profilaktycznej ochrony zdrowotnej oraz
z pomocy lekarskiej. Przepisy Karty Praw Podstawowych w ¿aden sposób nie uprzywi-
lejowuj¹ ich w stosunku do innych, mimo ¿e z racji wieku i stanu zdrowia mo¿liwoœæ
skorzystania z pomocy lekarskiej, z dostêpu do zabiegów mo¿e byæ dla takich osób
wa¿niejsza, ni¿ dla m³odszych od nich. Kwestii tych dotyczy wprost art. 168 Traktatu
o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej (dawny art. 152 TWE).

W orzecznictwie Trybuna³u Sprawiedliwoœci w Luksemburgu ukszta³towa³a siê
formu³a sprowadzaj¹ca siê do twierdzenia, ¿e pañstwa cz³onkowskie maj¹ wy³¹czn¹
kompetencjê do okreœlenia zakresu œwiadczeñ objêtych ubezpieczeniem zdrowot-
nym54. Tak wiêc prawo unijne nie narusza kompetencji pañstw cz³onkowskich w zakre-
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51 Karta Podstawowych Praw Unii Europejskiej. Tekst z objaœnieniami Sekretariatu Konwencji,
wprow. i t³um. M. A. Nowicki, Kraków 2001, s. 55.

52 L. Mitrus, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Komentarz, red. A. Wróbel, War-
szawa 2013, s. 958–959.

53 J. Tooze, Social Security and Social Assistance, w: Economic and Social Rights under the EU
Charter of Fundamental Rights – A Legal Perspective, red. T. K. Hervey, J. Kenner, Oxford–Portland
Oregon 2003, s. 166.

54 110/79 wyrok z dnia 24 kwietnia 1980 r. w sprawie Una Coonan p. Insurance Officer, „Recueil”
1980, s. 1445; C-4/95 wyrok z dnia 30 stycznia 1997 r. w sprawie Stöber i Piosa Pereira p. Bundesan-
stalt für Arbeit, „Recueil” 1997, s. I-519.



sie organizacji systemów zabezpieczenia spo³ecznego, lecz pañstwa cz³onkowskie
okreœlaj¹c wysokoœæ tych œwiadczeñ powinny przestrzegaæ prawa unijnego, zw³aszcza
postanowieñ dotycz¹cych swobodnego dzia³ania us³ug55. Prawodawstwo unijne nie
narusza tak¿e swobody pañstwa cz³onkowskiego w ustalaniu „koszyka” refundowa-
nych œwiadczeñ medycznych56.

Wspomniane ograniczenia istniej¹ce w prawie unijnym nie sta³y siê jednak prze-
szkod¹ w stworzeniu w ramach Unii prawodawstwa wspomagaj¹cego „aktywne sta-
rzenie siê”. Program „Strategia Europa 2000” jest jedn¹ z form reakcji na zmiany
demograficzne w Europie. Celem jego jest tworzenie osobom starszym, zarówno ko-
bietom, jak i mê¿czyznom, warunków do starzenia siê w dobrym zdrowiu i samodziel-
noœci oraz dostosowania warunków mieszkaniowych zgodnych z ich potrzebami.
Podobny charakter maj¹ inne, przywo³ane wy¿ej, programy i plany dzia³ania.

Z treœci art. 34 ust. 3 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej wynika, ¿e Unia
uznaje i szanuje prawo do pomocy spo³ecznej i mieszkaniowej dla zapewnienia godnej
egzystencji wszystkim osobom pozbawionym wystarczaj¹cych œrodków. Z treœci Wspól-
notowej Karty Podstawowych Praw Socjalnych Pracowników z dnia 9 grudnia 1989 r.
wynika, ¿e pomoc spo³eczna dla osób w podesz³ym wieku, które osi¹gnê³y wiek eme-
rytalny powinna odpowiadaæ ich specyficznym potrzebom. W dokumencie tym jednak
nie podjêto próby okreœlenia tych¿e specyficznych potrzeb. Prawo do pomocy spo³ecz-
nej statuuje tak¿e art. 13 Zrewidowanej Europejskiej Karty Spo³ecznej, a w treœci
art. 14 tego¿ dokumentu prawo do korzystania ze s³u¿b pomocy spo³ecznej.

W polskim prawie konstytucyjnym, w treœci art. 67 ust. 1 Konstytucji stwierdzono,
¿e obywatel Rzeczpospolitej ma prawo do zabezpieczenia spo³ecznego w razie nie-
zdolnoœci do pracy ze wzglêdu na chorobê lub inwalidztwo oraz po osi¹gniêciu wieku
emerytalnego. W kwestii zakresu i form tego zabezpieczenia Konstytucja odsy³a do
ustawy57. Zauwa¿yæ te¿ nale¿y, ¿e w treœci art. 67 ust. 2 Konstytucji wskazano, ¿e oby-
watel pozostaj¹cy bez pracy nie z w³asnej woli i niemaj¹cy innych œrodków utrzymania
ma prawo do zabezpieczenia spo³ecznego, którego zakres i formy okreœla ustawa.
W judykaturze podkreœla siê, ¿e z treœci art. 67 ust. 1 Konstytucji nie mo¿na wyprowa-
dziæ prawa dla jakiegokolwiek konkretnego œwiadczenia58. Warto zauwa¿yæ, ¿e istot¹
prawa do zabezpieczenia spo³ecznego Trybuna³ Konstytucyjny okreœli³, jako obo-
wi¹zek zagwarantowania minimum poziomu œwiadczeñ osobom, które osi¹gnê³y wiek
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55 C-157/99 wyrok z dnia 12 lipca 2001 r. w sprawie Geraets – Smits i Peerbooms, „Recueil”
2001, s. I-5473, pkt 44–46; C-385/99 wyrok z dnia 13 maja 2003 r. w sprawie Müller–Fauré i van
Riet, „Recueil” 2003, s. I-4509, pkt 100; C-56/01wyrok z dnia 23 paŸdziernika 2003 r. w sprawie Ini-
zan, „Recueil” 2003, s. I-12403, pkt 17; C-372/04 wyrok z dnia 16 maja 2006 r. w sprawie The Queen
na wniosek Yvonne Watts p. Bedford Primary Care Trust i Secretary of State for Health, Zbiór Orze-
czeñ 2006, s. I-4325, pkt 92.

56 C-157/99 wyrok z dnia 12 lipca 2001 r. w sprawie Geraets – Smits i Peerbooms, „Recueil”
2001, s. I-5473.

57 Zob. w tym przedmiocie ustawy: z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczeñ Spo³ecznych, t.j. Dz. U. 2013, poz. 1440; z dnia 27 czerwca 2003 r. o rencie socjalnej, t.j.
Dz. U. 2013, poz. 982; z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo³ecznej, t.j. Dz. U. 2013, poz. 182 z póŸn.
zm.

58 Por. wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 6 lutego 2002 r., SK 11/01, OTK – A 2002, nr 1,
poz. 2; wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 2 lutego 2000 r., II UKN 349/99, OSNP 2001, nr 11, poz. 398.



emerytalny i zaprzesta³y w zwi¹zku z tym aktywnoœci zawodowej59. Wskazuje siê, ¿e
system emerytalny winien byæ oceniany przez dyspozycje art. 30 Konstytucji, w któ-
rym statuuje siê zasadê nienaruszalnoœci godnoœci cz³owieka podkreœlaj¹c, ¿e niew³aœ-
ciwe regulacje ubezpieczeñ emerytalnych, wp³ywaj¹c na poziom ¿ycia emerytów
i obni¿aj¹c go poni¿ej standardów gwarantuj¹cych zachowanie ¿ycia godnego w spo-
³eczeñstwie, narusza ich godnoœæ60.

Analizuj¹c przepisy obu systemów europejskich oraz prawa wewnêtrznego Rzecz-
pospolitej Polskiej, nie mo¿na nie dostrzec, i¿ przyjête rozwi¹zania prawne zdaj¹ siê,
zarówno w systemie regionalnym, jak i prawie wewnêtrznym w dostateczny sposób za-
bezpieczaæ interesy osób w podesz³ym wieku. Praktyka spo³eczna, która godna jest
osobnych analiz socjologicznych, podejmowanych sine ira, zdaje siê jednak dowodziæ,
¿e przynajmniej w warunkach polskich dochodzi do marginalizacji osób w wieku po-
desz³ym, które zdaj¹ siê pokornie godziæ ze swoim losem, nie widz¹c szans, ani mo¿li-
woœci walk o jego zmianê. Jako za³o¿enie przyjêto bowiem, i¿ emeryt, cz³owiek
starszy, winien liczyæ siê z tym, ¿e jego sytuacja materialna bêdzie po przejœciu na
emeryturê znacz¹co gorsza, ni¿ w czasie, kiedy by³ on aktywny zawodowo. Z punktu
widzenia polityki spo³ecznej trudno tak¿e zaakceptowaæ bezduszne odsuwanie spraw-
nych umys³owo i fizycznie pracowników od pe³nienia przez nich w dalszym ci¹gu pra-
cy. Podkreœliæ nale¿y, ¿e podnosz¹c wiek emerytalny do 67 lat w stosunku do mê¿czyzn
nie zauwa¿ono, ¿e liczne grupy zawodowe m.in.: nauczyciele akademiccy i sêdziowie
mieli zagwarantowane ustawowo prawo do przechodzenia na emeryturê b¹dŸ w stan
spoczynku po osi¹gniêciu 70 roku ¿ycia, podkreœlaj¹c, i¿ istniej¹ przes³anki do podnie-
sienia wieku emerytalnego w odniesieniu do wszystkich pracowników, nie chciano
zgodziæ siê na odpowiednie podniesienie tego wieku w stosunku do wspomnianych
grup spo³ecznych, szermuj¹c demagogicznymi has³ami, ¿e profesorowie wy¿szych
uczelni b¹dŸ sêdziowie, chocia¿by S¹du Najwy¿szego, pozostaj¹c na dotychczaso-
wych stanowiskach „zajmowaliby miejsca m³odym i zdolnym”, nie dopuszczaj¹c „do
dop³ywu œwie¿ej krwi” do tych zawodów i funkcji. Oczywiœcie podniesienie wieku do
wspomnianych kategorii winno byæ zale¿ne od stanowiska poszczególnych osób, które
mog³yby wybraæ albo przejœcie na emeryturê b¹dŸ w stan spoczynku, albo mo¿liwoœæ
dalszej pracy. Generalnie wypada stwierdziæ, ¿e implementacja norm prawa Rady Eu-
ropy i unijnego do polskiego prawa zabezpieczeñ spo³ecznych ma charakter czysto for-
malny, a sformu³owane w treœci rozwi¹zañ europejskich gwarancje nie s¹ w praktyce
zapewnione.

Streszczenie

Analizuj¹c przepisy systemów europejskich oraz prawa wewnêtrznego Rzeczpospolitej Pol-
skiej, nie mo¿na nie dostrzec, i¿ przyjête rozwi¹zania prawne zdaj¹ siê, zarówno w systemie
regionalnym, jak i prawie wewnêtrznym w dostateczny sposób zabezpieczaæ interesy osób
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w podesz³ym wieku. Praktyka spo³eczna, zdaje siê jednak dowodziæ, ¿e przynajmniej w warun-
kach polskich dochodzi do marginalizacji osób w wieku podesz³ym, które zdaj¹ siê pokornie go-
dziæ ze swoim losem, nie widz¹c szans, ani mo¿liwoœci walki o jego zmianê. Jako za³o¿enie
przyjêto bowiem, i¿ emeryt, cz³owiek starszy, winien liczyæ siê z tym, ¿e jego sytuacja material-
na bêdzie po przejœciu na emeryturê znacz¹co gorsza, ni¿ w czasie, kiedy by³ on aktywny zawo-
dowo. Z punktu widzenia polityki spo³ecznej trudno tak¿e zaakceptowaæ bezduszne odsuwanie
sprawnych umys³owo i fizycznie pracowników od pe³nienia przez nich w dalszym ci¹gu pracy.
Podkreœliæ nale¿y, ¿e podnosz¹c wiek emerytalny do 67 lat w stosunku do mê¿czyzn nie zauwa-
¿ono, ¿e liczne grupy zawodowe m.in.: nauczyciele akademiccy i sêdziowie mieli zagwaranto-
wane ustawowo prawo do przechodzenia na emeryturê b¹dŸ w stan spoczynku po osi¹gniêciu 70
roku ¿ycia, podkreœlaj¹c, i¿ istniej¹ przes³anki do podniesienia wieku emerytalnego w odniesie-
niu do wszystkich pracowników, nie chciano zgodziæ siê na odpowiednie podniesienie tego wie-
ku w stosunku do wspomnianych grup spo³ecznych, szermuj¹c demagogicznymi has³ami, ¿e
profesorowie wy¿szych uczelni b¹dŸ sêdziowie, chocia¿by S¹du Najwy¿szego, pozostaj¹c na
dotychczasowych stanowiskach „zajmowaliby miejsca m³odym i zdolnym”, nie dopuszczaj¹c
„do dop³ywu œwie¿ej krwi” do tych zawodów i funkcji. Oczywiœcie podniesienie wieku do
wspomnianych kategorii winno byæ zale¿ne od stanowiska poszczególnych osób, które mog³yby
wybraæ albo przejœcie na emeryturê b¹dŸ w stan spoczynku, albo mo¿liwoœæ dalszej pracy. Ge-
neralnie wypada stwierdziæ, ¿e implementacja norm prawa Rady Europy i unijnego do polskiego
prawa zabezpieczeñ spo³ecznych ma charakter czysto formalny, a sformu³owane w treœci roz-
wi¹zañ europejskich gwarancje nie s¹ w praktyce zapewnione.

Constitutional obligation to provide special health care to the elderly

Summary

When reviewing the regulations of different European systems and internal law of the Republic

of Poland, it is clear that the provisions adopted in the regional system, as well as in internal law,

appear to sufficiently protect the interests of the elderly. Social practice seems to evidence the

fact that, at least in Poland, the elderly are marginalized and they humbly accept their fate, see-

ing neither chances nor opportunities to change it. An assumption is made that the elderly need

to reckon with the fact that, having retired they will experience a considerable deterioration of

their financial status compared to the period of their professional activity. From the point of view

of social policy, it is hardly acceptable that mentally and physically fit workers are ruthlessly

eliminated from the workforce. As the retirement age for males has been raised to 67 years of

age, it has been overlooked that numerous professions, such as academic teachers and judges,

were legally required to retire upon turning seventy. Although it has been emphasized that there

are reasons to raise the retirement age for all employees, raising it for the above-mentioned pro-

fessional groups was refused on account of demagogical arguments that university professors or

judges in the Supreme Court who would retain their positions would be „taking up jobs for the

young and able,” preventing the „supply of fresh blood” to these professions and functions. It is

obvious that raising the retirement age for the above-mentioned professions should depend on

the attitude of the individuals, who could choose between retiring and continuing work. In gen-

eral, it should be noted that the implementation of the legal norms of the Council of Europe and

the European Union in Polish social security law is purely formal, and the guarantees stipulated

in European provisions are not ensured in practice.
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Charakter prawny relacji psycholog kliniczny–klient.
Postulaty de lege ferenda

1

Zawód psychologa jest w œwiadomoœci spo³ecznej postrzegany jako zawód zaufania
publicznego. Dotyczy to ka¿dego bez wyj¹tku psychologa, w tym tak¿e psychologa
klinicznego. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e wykonywanie tego zawodu oparte jest na zaufa-
niu stron2. Osoba zwracaj¹ca siê do psychologa powierza mu niekiedy najbardziej in-
tymne i bolesne sprawy swego ¿ycia oczekuj¹c wsparcia i pomocy przy rozwi¹zaniu
spraw, z którymi sobie nie radzi. Osoba ta oczekuje tak¿e, by sprawy powierzone psy-
chologowi nie sta³y siê przedmiotem powszechnego zainteresowania innych osób czy
instytucji, w tym tak¿e cz³onków rodziny czy np. mediów. Zapewnieniu wysokiego po-
ziomu bezpieczeñstwa i poufnoœci powierzanych informacji i danych s³u¿yæ ma regu-
lacja prawna z ustawy z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorz¹dzie
zawodowym psychologów3. Za³o¿enia ustawy, jakkolwiek w ogólnym jej kszta³cie
zas³uguj¹ na akceptacjê, to jednak w wielu szczegó³ach wymagaj¹ de lege ferenda, wy-
daje siê, rych³ej interwencji ustawodawcy4.

Przedmiotem rozwa¿añ w prezentowanym artykule pozostanie relacja psychologa
klinicznego i osoby poddaj¹cej siê wykonywanym przez niego czynnoœciom5. Takie
zakreœlenie pola badawczego podyktowane jest przede wszystkim czêstym wystêpo-
waniem psychologa klinicznego w ramach diagnostyki prowadzonej w stosunku do pa-
cjenta w szpitalu w zwi¹zku z dan¹ chorob¹ somatyczn¹6. Przyjmuje siê obecnie, ¿e

1 Za konsultacjê tekstu dziêkujê pani dr Jadwidze £uczak-Wawrzyniak, psychologowi klinicz-
nemu z Ginekologiczno-Po³o¿niczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu.

2 Zob. w kontekœcie zaufania stron stosunku prawnego wyrok S¹du Apelacyjnego w Warszawie
z dnia 15 wrzeœnia 2008 r., I ACa 84/08, OSA 2010, nr 4, poz. 12, s. 57.

3 Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psycho-
logów, Dz. U. 2001, Nr 73, poz. 763 ze zm. – dalej jako u.z.p.

4 Por. M. Go³êbiowska-Szuchta, Psychologowie chc¹ zmian w ustawie o swoim zawodzie, materia³
dostêpny na http://wroclaw.gazeta.pl/wroclaw/1,35771,13503855,Psychologowie_chca_zmian_w_us-
tawie_o_swoim_zawodzie.html, data wizyty: 27.02.2014.

5 Od 1 wrzeœnia 2012 r. obowi¹zuje zmieniona klasyfikacja zawodów i specjalnoœci na potrzeby
rynku pracy wprowadzona rozporz¹dzeniem Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 12 listopada
2012 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalnoœci na potrzeby rynku pracy, Dz. U. 2012,
poz. 1268.

6 Warto powo³aæ w tym miejscu rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzeœnia 2002 r.
w sprawie uzyskania tytu³u specjalisty w dziedzinach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia,
Dz. U. 2002, Nr 173, poz. 1419 ze zm. Okreœla ono zasady uzyskania tytu³u specjalisty psychologa
klinicznego. Wa¿ne jest jednak powo³anie tej specjalnoœci w kontekœcie ochrony zdrowia. W literatu-
rze podnosi siê tak¿e, ¿e „obszarem zainteresowania psychologii klinicznej jest cz³owiek i jego œrodo-



psychologia kliniczna jest dziedzin¹ nauki zajmuj¹c¹ siê psychoterapi¹, stanowi¹c¹
dzia³ psychologii stosowanej obejmuj¹cy profilaktykê, diagnostykê i terapiê zaburzeñ
psychicznych i zaburzeñ zachowania, czyli zaburzenia w regulacji stosunków cz³owie-
ka z jego otoczeniem7. Podnosi siê w literaturze, ¿e psychologia kliniczna zajmuje siê
ludŸmi znajduj¹cymi siê w specyficznych sytuacjach ¿yciowych zw³aszcza takich, jak
choroba czy uwiêzienie; obejmuje to tak¿e sytuacje, w których u diagnozowanych pod-
miotów nie wystêpuj¹ zaburzenia psychiczne. Nie budzi wprawdzie w¹tpliwoœci stano-
wisko, ¿e w obszarze badañ i praktyki psychologa klinicznego s¹ takie zjawiska, jak
zdrowie i choroba oraz czynnoœci rozpoznawania tych zjawisk i praktycznego dzia-
³ania, czyli pomocy, opieki, leczenia, rehabilitacji. To – jak twierdzi siê w literaturze
– „odró¿nia wprawdzie psychologiê kliniczn¹ od psychologii pracy i organizacji, ale
nie pozwala na odró¿nienie psychologa od lekarza”8. Z tym ostatnim twierdzeniem
w obecnym stanie prawnym trudno siê zgodziæ.

Przyjmuje siê dalej, ¿e psycholog kliniczny diagnozuje to, co charakterystyczne
i indywidualne u badanego cz³owieka (np. potrzeby psychiczne, wewnêtrzne konflikty).
Prowadzi równie¿ dzia³ania terapeutyczne, maj¹ce na celu wsparcie rozwoju jednostki.
Mo¿e to byæ np. pomoc w odkrywaniu zasobów danej osoby i ich wykorzystaniu9.
Fakt, i¿ w obszarze zainteresowañ psychologa klinicznego pozostaje w szczególnoœci
zdrowie psychiczne, jego norma i patologia, jak równie¿ sposoby okreœlania i diagno-
zowania takiej normy i patologii, jak te¿ czynniki wp³ywaj¹ce na proces diagnostyczny
w omawianym zakresie powoduje, i¿ nierozerwalny pozostaje zwi¹zek psychologii kli-
nicznej ze zdrowiem psychicznym cz³owieka. Psychologia kliniczna zajmuje siê tak¿e
stresem i sytuacjami kryzysowymi, które nie mieszcz¹ siê w obszarze klasycznie rozu-
mianej psychopatologii. Bada wp³yw czynników psychologicznych na powstawanie
i przebieg chorób (zarówno psychicznych, jak i somatycznych), a tak¿e wp³yw choroby
na stan psychologiczny. To co szczególnie istotne dla dalszych rozwa¿añ, w obszarze
zainteresowañ psychologii klinicznej pozostaj¹ równie¿ psychospo³eczne uwarunko-
wania procesu leczenia (tak¿e farmakologicznego) i zdrowienia czy problematyka
jakoœci kontaktu miêdzy lekarzem a pacjentem. Psycholog kliniczny interesuje siê
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wisko ujmowane z punktu widzenia zdrowia i choroby, dobrostanu i cierpienia. Czyli podmiotem
zainteresowania jest cz³owiek w relacji do innych ludzi i systemów oraz o uwarunkowania zdrowia
i patologii, a tak¿e teoria i praktyka rozwi¹zywania problemów zdrowotnych. Nie ka¿dy psycholog
pracuje w klinice, czy w instytucjach opieki zdrowotnej”. H. Sêk, Psychologia kliniczna jako dziedzi-
na stosowana – korzenie – dynamika rozwoju – aktualne tendencje, w: Wprowadzenie do psychologii
klinicznej, Warszawa 2012, s. 21–31.

7 M. Siwiak-Kobayashi, Elementy psychologii klinicznej, wyk³ad, niepubl. z powo³aniem H. Sêk,
Psychologia kliniczna, w: Encyklopedia Psychologii, red. W. Szewczuk, Warszawa 1998, s. 560–563.

8 H. Sêk, Psychologia kliniczna jako dziedzina badañ i praktyki, Psychologia kliniczna – obszar,
przedmiot i zadania, w: Psychologia kliniczna, red. H. Sêk, t. I, Warszawa 2007, s. 27–30.

9 W psychologii klinicznej wyró¿nia siê kilka wê¿szych specjalizacji: psychologia kliniczna
dziecka (w odniesieniu do problemów pojawiaj¹cych siê w okresie dzieciñstwa), psychologia klinicz-
na cz³owieka doros³ego (w odniesieniu do problemów pojawiaj¹cych siê od okresu m³odzieñczego),
psychologia s¹dowa i penitencjarna (zajmuj¹ca siê problematyk¹ zachowañ aspo³ecznych i resocjali-
zacj¹), neuropsychologia (badaj¹ca relacje miêdzy procesami neurofizjologicznymi a zachowaniem),
psychologia zdrowia (zajmuj¹ca siê funkcjonowaniem cz³owieka w sytuacji prze¿ywanej przez niego
choroby somatycznej oraz zachowaniami prozdrowotnymi). Za http://www.zdrowie.med.pl/psycho-
logia/ps_pojecia.html.



wreszcie sposobami wykorzystania wiedzy psychologicznej do usprawnienia prze-
biegu leczenia, w celu poradnictwa i pomocy osobom zdrowym i chorym w sferze za-
chowania siê i psyche, a zw³aszcza pos³u¿enia siê specyficznymi formami takich
oddzia³ywañ, jakimi s¹ psychoterapia, interwencja kryzysowa, rehabilitacja, psycho-
edukacja itp., co ³¹cznie okreœla siê obecnie mianem pomocy psychologicznej10.

Zgodnie z klasyfikacj¹ przyjêt¹ przez Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej, psycho-
log kliniczny prowadzi badania diagnostyczne oraz dzia³alnoœæ korekcyjno-wyrów-
nawcz¹ zaburzeñ u dzieci i ludzi doros³ych w ramach: psychologii lekarskiej (u osób
z zaburzeniami somatycznymi i psychicznymi), psychologii s¹dowej (u przestêpców),
defektologii (u osób ze zmianami w psychice wywo³anej defektami organicznymi);
stosuje profilaktykê w celu zapobiegania wystêpowaniu zaburzeñ11. Zadania psycholo-
ga klinicznego zosta³y szczegó³owo okreœlone, warto podkreœliæ, ¿e na szczególn¹
uwagê zas³uguj¹ nastêpuj¹ce zadania: badanie i analizowanie psychologicznych czyn-
ników wp³ywaj¹cych np. na zaburzenia psychosomatyczne oraz psychologicznych
konsekwencji chorób przewlek³ych; diagnozowanie zaburzeñ w rozwoju umys³o-
wym i spo³ecznym, zaburzeñ neurologicznych u dzieci i doros³ych (mowy, pamiêci,
percepcji wzrokowej) oraz zaburzeñ osobowoœci u pacjentów psychiatrycznych, na
podstawie wywiadu diagnostycznego i testów klinicznych. Do zadañ psychologa kli-
nicznego zalicza siê tak¿e: stosowanie psychoterapii w leczeniu schorzeñ wewnêtrz-
nych, chirurgicznych i innych (psychoterapia podtrzymuj¹ca), nerwic i psychoz
(psychoterapia objawowa, relaksacyjna i psychoanalityczna), schorzeñ neurologicz-
nych (psychoterapia grupowa); prowadzenie rehabilitacji psychologicznej chorych
po przebytych ostrych chorobach internistycznych i chirurgicznych. Zakres pracy
obejmuje tak¿e œcis³¹ wspó³pracê z personelem lekarskim przy diagnozowaniu, le-
czeniu i prewencji chorób; badanie procesów psychologicznych towarzysz¹cych
okresowi ci¹¿y i porodu oraz psychoprofilaktyka porodu; prowadzenie badañ w zakre-
sie eugeniki, psychologii zeznañ œwiadków, przydatnoœci zawodowej wiêŸniów itp.
oraz doradztwo psychologiczne s³u¿¹ce zapobieganiu przestêpstwom i reedukacji przes-
têpców; analizowanie i interpretowanie wyników badañ, formu³owanie wskazañ (do-
radztwo, dobór metod psychokorekcji)12.

Przyjmuj¹c powy¿sze jako wstêpne za³o¿enia dzia³ania psychologa klinicznego
nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nie bêdzie stanowi³a wyj¹tkowej sytuacja, w której psycholog
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10 Ibidem.
11 Klasyfikacja zawodów i specjalnoœci dokonana na potrzeby ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.

o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Dz. U. 2013, poz. 674 dokonana przez Ministra
Pracy i Polityki Spo³ecznej, zob. np. http://psz.praca.gov.pl/klasyfikacja_zawodow/index.php?klasy-
fikacja_zawodow_id=1279. Psychologowie pracuj¹ tak¿e w Poradniach Zdrowia Psychicznego
z osobami, które kierowane s¹ przez lekarza, gdzie prowadzi siê diagnozê, udziela pomocy psycholo-
gicznej, rehabilitacji psychologicznej, i gdzie psychologowie kliniczni prowadz¹ psychoterapiê. Za
zwrócenie uwagi na ten aspekt zagadnienia dziêkujê pani dr Jadwidze £uczak-Wawrzyniak, psycho-
logowi klinicznemu z Ginekologiczno-Po³o¿niczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu.

12 Do innych zadañ zaliczyæ nale¿y m.in. opracowywanie ekspertyz, raportów i referatów nauko-
wych; prowadzenie dokumentacji badañ, diagnoz i dzia³alnoœci psychokorekcyjnej; utrzymywanie
wymaganych kontaktów z cz³onkami rodzin pacjentów, przedstawicielami innych dyscyplin psycho-
logicznych i pokrewnych, nauczycielami, pracodawcami i in.



kliniczny wspó³diagnozuje dan¹ osobê przebywaj¹c¹ w szpitalu13. Jak siê wydaje, naj-
bardziej widocznym polem dzia³ania psychologa klinicznego mog¹ byæ sytuacje, w któ-
rych podejmuje on czynnoœci zawodowe w zwi¹zku z poddaniem pacjenta nowym
technologiom medycznym czy bada wp³yw czynników psychicznych na powstawanie
i rozwój chorób14. Naturalne i intuicyjne powi¹zanie pracy lekarza i psychologa kli-
nicznego w stosunku do osoby, której udziela siê œwiadczeñ zdrowotnych tylko po
czêœci znajduje, de lege lata, oparcie w obowi¹zuj¹cym prawie15. Co wiêcej, jak pod-
kreœla siê w literaturze, psycholog kliniczny zosta³ wprawdzie w³¹czony do zawodów
ochrony zdrowia nie jest jednak zawodem medycznym czy osob¹ wykonuj¹c¹ zawód
medyczny16. Do zawodów w ochronie zdrowia nie zalicza siê jednak ju¿ innych psy-
chologów (psycholog, psycholog biznesu, psycholog organizacji, psycholog sportowy,
psycholog wychowawczy/dziecka, specjalista do spraw uzale¿nieñ od mediów cyfro-
wych, specjalista komunikacji spo³ecznej, specjalista marketingu spo³ecznego, pozo-
stali psycholodzy i pokrewni)17.

Niew³¹czenie psychologa do grona osób wykonuj¹cych zawody medyczne spowo-
dowa³o koniecznoœæ odrêbnej regulacji standardu wykonywania zawodu18. Zasady
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13 Trafnie podnosi D. Karkowska, i¿ „ze wzglêdu na szeroki zakres dzia³alnoœci, medycyna jest
nauk¹ interdyscyplinarn¹, korzysta z osi¹gniêæ innych nauk – fizyki, elektroniki, cybernetyki, ato-
mistyki, filozofii, etyki. W procesie leczenia medycyna wspó³pracuje z farmacj¹, diagnostyk¹ labo-
ratoryjn¹, pielêgniarstwem, filozofi¹ medycyny, etyk¹, socjologi¹, psychologi¹ czy pedagogik¹.
Wspó³czeœnie medycyna jako nauka zosta³a zaklasyfikowana do dziedziny nauk medycznych, obok
biologii medycznej i stomatologii. Odrêbnie wymienia siê dziedzinê nauki o zdrowiu i nauki farma-
ceutyczne, natomiast psychologia zosta³a zaklasyfikowana do dziedziny nauk spo³ecznych”. D. Kar-
kowska, Zawody medyczne, wersja LEX 2012.

14 Potrzeba obecnoœci psychologa klinicznego jest jednak dostrzegana tak¿e w zwi¹zku z postula-
tami de lege ferenda w zakresie zmiany obowi¹zuj¹cych przepisów ustawy o zawodach lekarza. Po-
stuluje siê np. uchylenie mo¿liwoœci skorzystania przez lekarza z tzw. przywileju terapeutycznego na
podstawie art. 31 ust. 4 u.z.l. na rzecz wyczerpuj¹cej rozmowy w obecnoœci psychologa. Zob. A. Du-
dziñska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, „Pañstwo i Prawo” 2008, z. 8, s. 97; de lege
lata obowi¹zek poddania siê badaniom psychologicznym i psychiatrycznym mo¿e mieæ miejsce na
zarz¹dzenie s¹du np. w œwietle art. 28 ustawy o wychowaniu w trzeŸwoœci i przeciwdzia³aniu alkoho-
lizmowi. Na ten temat np. I. Skrzyd³o-Ni¿nik, G. Zalas, Ustawa o wychowaniu w trzeŸwoœci i przeciw-
dzia³aniu alkoholizmowi. Komentarz, Zakamycze 2002, s. 391.

15 E. Zieliñska (red.), E. Barcikowska-Szyd³o, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, wersja elektroniczna LEX 2008, komen-
tarz do art. 4.

16 Por. Wykaz dziedzin maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia oraz kryteria niezbêdne do
przyst¹pienia do specjalizacji. Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzeœnia 2002 r.
w sprawie uzyskiwania tytu³u specjalisty w dziedzinach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia,
Dz. U. Nr 173, poz. 1419 z póŸn. zm. okreœla siê wykaz dziedzin maj¹cych zastosowanie w ochronie
zdrowia, w których mo¿e byæ uzyskiwany tytu³ specjalisty: […] psychologia kliniczna […]
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/kadra-medyczna-i-ksztalcenie/inne-zawody-medyczne/
ksztalcenie-przeddyplomowe-innych-zawodow-medycznych/specjalizacja/wykaz-dziedzin-maja-
cych-zastosowanie-w-ochronie-zdrowia-oraz-kryteria-niezbedne-do-przystapienia-do-specjalizacji,
data wizyty 29.06.2014. Zob. tak¿e A. Fiutak, Psycholog kliniczny, w: A. Fiutak, A. Jacek, K. Mia-
skowska-Daszkiewicz, K. Pyziak-Kowalska, M. Durjasz, Zawody w ochronie zdrowia, Warszawa
2014, s. 387 i n.

17 D. Karkowska, Zawody…, op. cit.
18 Trzeba mieæ jednak na uwadze pewien dualizm sytuacji zawodowej psychologa klinicznego.

O ile bêdzie on wykonywa³ swoje zadania, pracuj¹c w szpitalu bêdzie udziela³ œwiadczenia w ramach



dzia³ania psychologa klinicznego okreœlone zosta³y w ustawie o zawodzie psychologa,
która oparta zosta³a na kilku g³ównych filarach. S¹ to: samodzielnoœæ wykonywania za-
wodu, tajemnica zawodu psychologa oraz zgoda na podjêcie us³ug psychologicznych.
Zasady te, co do istoty, nie odbiegaj¹ od zasad rz¹dz¹cych udzielaniem œwiadczeñ
zdrowotnych przez wybrane inne profesjonalne podmioty, w tym np. lekarza. Spró-
bujmy zatem przyjrzeæ siê bli¿ej konstrukcji ustawy i przyjêtym przez ustawê zasadom
w celu okreœlenia charakteru prawnego relacji psychologa, w szczególnoœci psycholo-
ga klinicznego z osob¹, która zwraca siê o udzielenie porady psychologicznej19. Istotne
bêd¹ w analizowanym zakresie zarówno podobieñstwa, jak i ró¿nice z wykonywaniem
zawodu lekarza.

W œwietle art. 2 u.z.p. psycholog, w tym psycholog kliniczny, wykonuje swój za-
wód samodzielnie. Osoba zwracaj¹ca siê o udzielnie porady kieruje siê sobie znanymi
powodami w wyborze konkretnego psychologa20. Niew¹tpliwie znajdzie tu zastosowa-
nie znana konstrukcjom cywilistycznym zasada swobody wyboru podmiotu, z którym
chce siê nawi¹zaæ relacjê o charakterze obligacyjnym21. Do cech szeroko pojmowanej
zasady swobody umów zalicza siê w³aœnie, w analizowanym zakresie, swobodê wybo-
ru kontrahenta. Warto zauwa¿yæ, ¿e umowa, któr¹ zawiera siê z psychologiem bêdzie
nale¿a³a do umów podobnych do zlecenia, do których stosuje siê przepis art. 750 k.c.
w zw. z art. 734 k.c.22 W œwietle przywo³anych przepisów do umów o œwiadczenie
us³ug, które nie s¹ uregulowane innymi przepisami, stosuje siê odpowiednio przepisy
o zleceniu (art. 750 k.c.), zaœ w art. 734 k.c. ustawodawca przyjmuje, ¿e przez umowê
zlecenia przyjmuj¹cy zlecenie zobowi¹zuje siê do dokonania okreœlonej czynnoœci
prawnej dla daj¹cego zlecenie.

Zawarcie umowy pozostawione zosta³o dyspozycji stron, jednak fakt, i¿ umowa ma
charakter przynajmniej jednostronnie profesjonalny sk³ania do przyjêcia trafnoœci tezy,
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œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez podmiot leczniczy wystêpuj¹c w relacji z pacjentem, o ile
jednak œwiadczeñ w tych warunkach nie bêdzie udziela³ jego relacja z podmiotem, któremu udziela
porad nie bêdzie relacj¹, któr¹ obejmuje siê ochronnym re¿imem praw pacjenta. Ma to znaczenie
w zakresie obowi¹zku informacyjnego, zgody, dokumentacji, tajemnicy, etc.

19 Celowo w tym miejscu nie u¿yto okreœlenia identyfikuj¹cego podmiot zwracaj¹cy siê o udzie-
lenie pomocy ze strony psychologa klinicznego.

20 Ilekroæ w poni¿szych rozwa¿aniach mowa jest o psychologu, obejmuje siê tym pojêciem za-
równo psychologa, jak i psychologa klinicznego.

21 Na ten temat por. Z. Radwañski, A. Olejniczak, Zobowi¹zania – czêœæ ogólna, Warszawa 2012,
s. 126 i n.; Z. Radwañski, A. Olejniczak, Prawo cywilne – czêœæ ogólna, Warszawa 2011, s. 297 i n.;
M. Safjan w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. I, red. K. Pietrzykowski, Warszawa 2013, s. 943 i n.;
P. Machnikowski w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, P. Machnikowski, Warszawa
2013, s. 546 i n.

22 O umowie zlecenia i umowach o œwiadczenie us³ug z art. 750 k.c. np. M. Soœniak, Umowy
o œwiadczenie us³ug z art. 750 kodeksu cywilnego, „Pañstwo i Prawo” 1981, z. 5, s. 61 i n.; S. Wójcik,
Umowa zlecenia – uwagi de lege ferenda, w: Prawo prywatne czasu przemian, Ksiêga Pami¹tkowa
dedykowana Profesorowi Stanis³awowi So³tysiñskiemu, red. A. Nowicka, Poznañ 2005; P. Machni-
kowski w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, P. Machnikowski, Warszawa 2013, s. 1263,
1281; L. Ogieg³o w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. II, red. K. Pietrzykowski, Warszawa 2013, s. 506
i n.; ten¿e, Us³ugi jako przedmiot stosunków obligacyjnych, Katowice 1989, passim; T. Wiœniewski,
Praktyka s¹dowa w sprawach o wykonanie zobowi¹zañ wynikaj¹cych z umów o œwiadczenie us³ug,
„Nowe Prawo” 1987, nr 3, s. 75 i n.; K. Kopaczyñska-Pieczniak, w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. III,
red. A. Kidyba, Warszawa 2010, s. 602 i n.



i¿ zakres swobody umów zostaje ograniczony w œwietle art. 4 u.z.p. do powo³anych
w ustawie czynnoœci sk³adaj¹cych siê na wykonywanie zawodu psychologa i podmiotu
posiadaj¹cego formalne kwalifikacje w zakresie œwiadczenia us³ug tego rodzaju. I tu
pojawia siê pierwsza w¹tpliwoœæ interpretacyjna mog¹ca rzutowaæ na zakres relacji
psychologa z klientem. Przepis stanowi bowiem, ¿e wykonywanie zawodu psychologa
polega na œwiadczeniu us³ug psychologicznych, a w szczególnoœci na: diagnozie psy-
chologicznej, opiniowaniu, orzekaniu, o ile przepisy odrêbne tak stanowi¹, psychotera-
pii, udzielaniu pomocy psychologicznej. U¿ycie przez ustawodawcê w treœci przepisu
zwrotu: „w szczególnoœci” rodzi dwojakiego rodzaju mo¿liwoœci wyk³adni. Po pierw-
sze, mo¿na przyj¹æ, ¿e wyliczenie ma charakter przyk³adowy i ¿e na wykonywanie za-
wodu psychologa sk³adaj¹ siê tak¿e inne czynnoœci, które mieszcz¹ siê w pojêciu us³ug
psychologicznych, a w wyliczeniu nie zosta³y wymienione. Podlega³yby one wówczas
swobodzie ich podejmowania zgodnie z zasadami przyjêtymi w art. 3531 k.c., o ile
oczywiœcie nie sprzeciwia³yby siê naturze stosunku prawnego oraz zasadom wyinter-
pretowanym z ustawy o zawodzie psychologa. Psycholog móg³by zatem podj¹æ w ra-
mach œwiadczonych us³ug tak¿e inne dzia³ania, bacz¹c tylko na to, by ich podjêcie nie
godzi³o w zasady okreœlone w ustawie oraz etos wykonywania zawodu psychologa.

Druga w¹tpliwoœæ interpretacyjna sprowadza siê do zakreœlenia przes³anek pod-
miotowych dla wykonywania us³ug wskazanych w katalogu. Przepis ten mo¿na in-
terpretowaæ nastêpuj¹co: otó¿, czynnoœci polegaj¹ce na diagnozie psychologicznej,
opiniowaniu, orzekaniu, o ile przepisy odrêbne tak stanowi¹, psychoterapii czy udzie-
laniu pomocy psychologicznej by³yby zastrze¿one wy³¹cznie dla psychologa. I choæ
wprawdzie móg³by on, jak wskazano wy¿ej, podejmowaæ tak¿e inne czynnoœci w ra-
mach œwiadczonych us³ug, o tyle te wskazane w katalogu móg³by podejmowaæ wy-
³¹cznie podmiot bêd¹cy psychologiem. Tego rodzaju interpretacja rodzi w¹tpliwoœæ
praktyczn¹ w zakresie stosowania np. psychoterapii czy pomocy psychologicznej,
jako ¿e te podejmowane s¹ tak¿e przez lekarzy psychiatrów23. Przyjêcie rygorys-
tycznej wyk³adni w tym zakresie sk³ania³oby do zajêcia stanowiska, i¿ o ile nie wy-
nika to z innych przepisów, o tyle czynnoœci te zarezerwowane zosta³y dla zawodu
psychologa24.

Dokonuj¹c analizy wzajemnej relacji psycholog–osoba zwracaj¹ca siê o œwiadcze-
nie us³ug psychologicznych, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e przepis art. 4 ust. 3 u.z.p. stanowi, ¿e
us³ugi psychologiczne œwiadczyæ mo¿na na rzecz: osób fizycznych, osób prawnych,
a tak¿e jednostek organizacyjnych nieposiadaj¹cych osobowoœci prawnej25. Przepis
oddaje, jak mo¿na zak³adaæ, pewn¹ intencjê ustawodawcy, jednak sformu³owany zo-
sta³ doœæ niefortunnie. Jak siê wydaje, intencja ustawodawcy by³a nastêpuj¹ca: otó¿,
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23 B. W³odawiec, Konsekwencje wejœcia w ¿ycie ustawy o zawodzie psychologa, materia³ dostêp-
ny na http://www.psychologia.net.pl/artykul.php?level=222, data wizyty: 20.02.2014 r.

24 Zob. np. art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty i np. M. Kapko, w: Ustawa o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zieliñska, Warszawa 2008, wersja ABC 2008
(LEX OnLine); A. Dyszlewska-Tarnawska, w: Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Ko-
mentarz, pod red. Prof. L. Ogieg³y, Warszawa 2010, s. 355 i n.

25 O istocie problemu np. M. Pazdan, w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. I, red. K. Pietrzykowski,
Warszawa 2013, s. 139–148; E. Gniewek, w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, P. Mach-
nikowski, Warszawa 2013, s. 82–89.



podmiotem, na zlecenie którego œwiadczone s¹ us³ugi psychologiczne mog¹ byæ zarów-
no osoby fizyczne, osoby prawne, jak i jednostki organizacyjne nieposiadaj¹ce osobo-
woœci prawnej. Jest to o tyle zawi³e, ¿e przecie¿ trudno wyobraziæ sobie œwiadczenie
us³ug psychologicznych polegaj¹cych na diagnozie psychologicznej lub psychoterapii
w stosunku do bêd¹cej osob¹ prawn¹ (np. spó³ki z ograniczon¹ odpowiedzialnoœci¹)
czy jednostki organizacyjnej nieposiadaj¹cej osobowoœci prawnej (np. wspólnoty
mieszkaniowej). Chodzi w analizowanym zakresie o to, ¿e podmiot niebêd¹cy osob¹
fizyczn¹ zwraca siê o podjêcie dzia³añ sk³adaj¹cych siê na wykonywanie zawodu psy-
chologa w stosunku do osób fizycznych bêd¹cych np. pracownikami danego podmiotu.
Przyjêcie takiego kszta³tu analizowanej relacji budzi jednak dalsze w¹tpliwoœci tak
w zakresie wykonywania zawodu, jak poziomu zachowania tajemnicy zawodowej
przez psychologa w stosunku do klienta. Za³o¿enie przyjête przez ustawê mo¿na
w uproszczeniu sprowadziæ do nastêpuj¹cej konstrukcji: otó¿, us³ugi psychologiczne
mog¹ byæ wykonywane na rzecz podmiotu zlecaj¹cego innego ni¿ podmiot poddawany
analizowanym czynnoœciom. Prowadzi³oby to do konstatacji, i¿ podmiot, na zlecenie
którego œwiadczone s¹ us³ugi nie musi byæ klientem w rozumieniu przepisów ustawy;
takie za³o¿enie rodzi z kolei dalsze konsekwencje w postaci zarówno dopuszczalnych
czynnoœci, jak i zasad ich udzielania.

W tym kontekœcie pojawia siê jednak w¹tpliwoœæ, kto pozostaje klientem. Pomija-
j¹c ju¿ nawet powy¿sze w¹tpliwoœci nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ustawa pos³uguje siê niezbyt
fortunnym okreœleniem: „klient stanowi¹cy podmiot diagnozowania i oddzia³ywania
psychologicznego”. W powo³anych wy¿ej przypadkach, gdy us³ugi œwiadczone s¹ na
rzecz innych podmiotów ni¿ osoba fizyczna, pojawia siê w¹tpliwoœæ np. w zakresie
zgody na podjêcie us³ug psychologicznych. Przepis art. 12 ust. 1 u.z.p. stanowi, ¿e pod-
jêcie us³ug psychologicznych nastêpuje za zgod¹ osoby (klienta) lub grupy osób
(klientów) stanowi¹cych podmiot diagnozowania i oddzia³ywania psychologicznego,
z zastrze¿eniem ust. 2 i 326. Nie wydaje siê trafne przyjêcie, w analizowanym zakresie,
by mo¿na poprzestaæ na zgodzie wyra¿onej przez klienta zamawiaj¹cego us³ugê psy-
chologiczn¹ np. dla swoich pracowników czy kandydatów do pracy czy okreœlonej
s³u¿by. By³oby to bowiem rozwi¹zanie, jeœli je porównaæ, zbli¿one do nastêpuj¹cego:
otó¿ pracodawca wysy³aj¹cy pracownika na badania okresowe w zwi¹zku ze œwiadcze-
niem pracy wyra¿a³by zgodê na przeprowadzenie badania przez lekarza27. Nie ulega
w¹tpliwoœci, ¿e tego rodzaju interpretacjê nale¿y odrzuciæ. Zarówno pacjent, któremu
udziela siê œwiadczenia zdrowotnego, jak i podmiot (klient) us³ug psychologicznych
powinni bowiem decydowaæ o dopuszczalnoœci podjêcia okreœlonych dzia³añ w sto-
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26 Przepis art. 12 ust. 2 u.z.p. dotyczy sytuacji, okreœlonych w przepisach Kodeksu karnego, Ko-
deksu postêpowania karnego oraz w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-
nego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr 113, poz. 731, z 1998 r. Nr 106, poz. 668,
z 1999 r. Nr 11, poz. 95 oraz z 2000 r. Nr 120, poz. 1268). W œwietle ust. 3 zgoda na przeprowadzenie
badañ nie jest wymagana tak¿e w stosunku do osób podlegaj¹cych kwalifikacji wojskowej, kierowa-
nych do specjalnoœci i funkcji zgodnie z kryteriami doboru takich osób do poszczególnych specjalno-
œci wojskowych oraz osób ubiegaj¹cych siê o przyjêcie do zawodowej s³u¿by wojskowej.

27 Szerzej w tym zakresie por. rozwa¿ania N. Jab³oñskiej, Obowi¹zek poddania siê badaniom le-
karskim przez pracowników i kandydatów do pracy, a wolnoœæ wyra¿enia zgody przez pacjenta, za-
mieszczone w tym numerze „Medycznej Wokandy”.



sunku do swojej osoby. Tylko takie rozumienie wyra¿enia zgody nie godzi w zasady
autonomii woli cz³owieka. W przypadku pacjenta problem interpretacyjny w analizo-
wanej sytuacji nie powstaje, jako ¿e ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta28 szczegó³owo reguluje uprawnienie w zakresie wyra¿ania zgody, podkreœlaj¹c
akceptowan¹ przez ustawodawcê zasadê autonomii woli pacjenta. Ustawa o zawodzie
psychologa przyjmuje w analizowanej materii doœæ zawi³e stanowisko. Pojawia siê jed-
nak pokusa pos³u¿enia siê konstrukcj¹ zbli¿on¹ do tej, któr¹ prezentuje ustawa o prawach
pacjenta29. Jest to najbardziej intuicyjne porównanie w zakresie relacji psycholog–oso-
ba zwracaj¹ca siê o udzielenie porady psychologicznej czy postawienie diagnozy do
relacji lekarz–pacjent. Ustawa o zawodzie psychologa przyjmuje jednak inn¹ konstruk-
cjê, co warto zauwa¿yæ, konstrukcjê nie do koñca akceptowan¹ przez œrodowisko psy-
chologów, zw³aszcza psychologów klinicznych. Jest to relacja oparta o wy³¹cznie
kontraktowe pojmowanie podmiotu nieprofesjonalnego, które sprowadza go do miana
klienta. Nie chodzi tu o przyjêcie, i¿ jest to klient us³ugi takiej jak us³uga szewska czy
fryzjerska, choæ i tam element zaufania mo¿e odgrywaæ znaczenie. Chodzi jednak o to,
¿e ustawodawca nie przyjmuje w analizowanym zakresie ¿adnej paraleli relacji z rela-
cj¹ lekarza i pacjenta. Nie ma, jak siê wydaje, potrzeby przekonywania kogokolwiek, i¿
relacji psycholog kliniczny–klient bli¿ej do relacji lekarz–pacjent ni¿ do klasycznej cy-
wilistycznej konstrukcji zobowi¹zaniowej, w której wystêpuje profesjonalny podmiot
i klient30. Powodu tego stanowiska mo¿na upatrywaæ tak¿e w tym, ¿e zasady wykony-
wania zawodu psychologa mo¿na zestawiæ z przyjêtymi przez ustawodawcê zasadami
wykonywania zawodu lekarza. Lekarz pomimo, ¿e jest podmiotem profesjonalnym
i kwalifikowanym zobowi¹zanym do zachowania szczególnej, zawodowej starannoœci
w postêpowaniu medycznym jest przede wszystkim lekarzem. A skoro tak, to nie powi-
nien przystaæ na ka¿d¹ propozycjê postêpowania ze strony kontrahenta. Najwa¿niejszym
elementem omawianego tu stosunku prawnego jest doœwiadczenie zawodowe i wiedza
medyczna lekarza. Lekarz nie jest wiêc jakimkolwiek „us³ugodawc¹”. To jemu pozosta-
wiæ nale¿y ocenê czy proponowany przez pacjenta przedmiot umowy znajduje uzasad-
nienie w stanie zdrowia pacjenta. Je¿eli zdaniem lekarza, proponowane dzia³anie nie jest
wskazane, nie powinien siê on zgodziæ na jego wykonanie, a je¿eli wyrazi zgodê nara¿a
siê na odpowiedzialnoœæ za dzia³anie sprzeczne ze sztuk¹ lekarsk¹. Lekarz nie jest
„sprzedawc¹ us³ug medycznych” na rynku, ale dzia³a niezale¿nie i zgodnie z aktualn¹
wiedz¹ medyczn¹ i zasadami wykonywania zawodu nawet wobec ¿¹dañ pacjenta,
oczywiœcie mowa tu o ¿¹daniach nieznajduj¹cych potwierdzenia w stanie zdrowia31.
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28 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, t.j. Dz. U.
2012, poz. 159, ze zm. – dalej u.p.p.

29 W sytuacji udzielania œwiadczeñ w podmiocie leczniczym zabieg tego rodzaju znajdzie uzasad-
nienie, psycholog kliniczny bêdzie bowiem udziela³ œwiadczenia w³aœnie pacjentowi, a regulacja
z ustawy o zawodzie psychologa bêdzie tu stosowana jedynie pomocniczo.

30 Wczeœniej mojego autorstwa zob. J. Haberko, Konsumencki charakter umowy o œwiadczenie
zdrowotne, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 26, s. 70–87; E. £êtowska, Prawo umów konsumenckich,
C. H. Beck, Warszawa 1999, s. 440; J. A. Piszczek, Umowa o us³ugê medyczn¹ – czy mo¿na j¹ uznaæ
za umowê konsumenck¹, referat wyg³oszony w trakcie obrad II Ogólnopolskiego Zjazdu Cywilistów
w Wiœle, 28–30 wrzeœnia 2006, niepubl.

31 J. Haberko, Konsumencki…, s. 87.



Przeprowadzenie tego zestawienia i dokonana pod k¹tem ró¿nic i podobieñstw analiza
obowi¹zków profesjonalisty prowadzi do wniosku, ¿e obowi¹zki lekarza zosta³y
w ustawie o zawodach lekarza zakreœlone daleko bardziej radykalnie ni¿ obowi¹zki
psychologa z ustawy o zawodzie psychologa. Nie przes¹dza to jednak o charakterze
relacji.

Jak zauwa¿ono, tak jedna, jak i druga oparta jest na wzajemnym zaufaniu, specjali-
stycznej wiedzy profesjonalisty, wysokim etosie zawodu, zasadach etycznych, których
przestrzeganie jest wpisane w œwiadczenie us³ug i na przymusowej sytuacji, w której
znajduje siê nieprofesjonalista. Fakt, i¿ inaczej okreœla podmiot nieprofesjonalny, któ-
remu profesjonalista udziela œwiadczeñ powoduje szereg trudnoœci zw³aszcza w zakre-
sie, w jakim mamy do czynienia z klientem, wobec którego czynnoœci psychologiczne
podejmowane s¹ np. w szpitalu czy w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych,
w szczególnoœci w zwi¹zku z leczeniem. Doœwiadczenie ¿yciowe podpowiada nastê-
puj¹c¹ sytuacjê: otó¿ pacjent, który przyjêty zosta³ do szpitala, w opinii lekarza wyma-
ga podjêcia wobec niego czynnoœci w zakresie diagnozy psychologicznej, opinii czy
orzekania. Poproszony o konsultacjê psycholog kliniczny podejmuje dzia³ania zmie-
rzaj¹ce do postawienia diagnozy czy wydania opinii w ramach pierwotnie rozpoczêtego
procesu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych. Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ w analizowanej
materii mamy do czynienia z pacjentem. W przypadku œwiadczeñ udzielanych przez le-
karza czy inny podmiot wykonuj¹cy zawód medyczny wynika to z ustawy o prawach
pacjenta. Jedynie tytu³em przypomnienia nale¿y zauwa¿yæ, ¿e pojêcie pacjenta ma
swoj¹ legaln¹ definicjê w art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. Pacjentem jest osoba zwracaj¹ca siê
o udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub korzystaj¹ca ze œwiadczeñ zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych lub osobê wykonuj¹c¹
zawód medyczny32. Pojawia siê wobec powy¿szego zasadne pytanie czy zatem pacjent,
któremu udziela siê œwiadczeñ zdrowotnych, wymagaj¹cy opinii psychologa klinicz-
nego, na moment udzielanych œwiadczeñ przez tego¿ psychologa przestawa³by byæ pa-
cjentem i stawa³by siê klientem? Udzielenie odpowiedzi na powy¿sze pytanie nie
stanowi wy³¹cznie rozstrzygniêcia akademickiego kazusu, ale rodzi powa¿ne konse-
kwencje prawne np. w zakresie dopuszczalnoœci stosowania przepisów ochronnych
z zakresu ochrony praw pacjenta. Warto przy tym zauwa¿yæ, ¿e czêsto psycholog kli-
niczny pozostaje podmiotem œwiadcz¹cym us³ugi na podstawie umowy o pracê wyko-
nywanej w podmiocie leczniczym udzielaj¹cym œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych
w ramach powszechnego ubezpieczenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Zadanie
dodatkowo komplikuje fakt, ¿e ustawa o prawach pacjenta w art. 3 ust. 1 pkt 6 u.p.p.
pos³uguje siê pojêciem œwiadczenia zdrowotnego, przez które zgodnie z odes³aniem
tam zawartym do art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci
leczniczej33 nale¿y rozumieæ dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz inne dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia lub

MW 5/2013 Charakter prawny relacji psycholog kliniczny–klient... 37

32 A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, Warszawa 2010, s. 16–21; M. Wa³achowska, w: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, red. M. Nesterowicz, Warszawa 2009, s. 11–42.

33 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, t.j. Dz. U. 2013, poz. 217 ze zm.



przepisów odrêbnych reguluj¹cych zasady ich wykonywania34. Dla pacjenta niedyspo-
nuj¹cego specjalistyczn¹ wiedz¹ w zakresie zawi³ych relacji ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty oraz ustawy o zawodzie psychologa w kontekœcie ustawy o prawach
pacjenta nie bez znaczenia pozostaje fakt, ¿e pojawiaj¹cy siê w oddziale psycholog, czê-
sto swoim wygl¹dem w zakresie atrybutów wi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ zdro-
wotnych (np. bia³y fartuch) nie ró¿ni siê od prosz¹cego o konsultacjê lekarza czy
wykonuj¹cej dyspozycje w zakresie terapii pielêgniarki. Jak siê wydaje, równie¿ sposób
traktowania podmiotu, któremu psycholog kliniczny udziela porady nie bêdzie dla prze-
ciêtnego pacjenta odbiega³ od sposobu udzielania œwiadczenia zdrowotnego. Psycholog
kliniczny udzielaj¹cy porady w szczególnych okolicznoœciach œwiadczeñ zdrowotnych
udzielanych w szpitalu bêdzie swojego klienta traktowa³ jak pacjenta. Tu pojawia siê
jednak w¹tpliwoœæ, gdy¿ ustawa o zawodzie psychologa nie zawiera definicji legalnej
klienta. Jêzyk powszechny pojêciem tym obejmuje „osobê kupuj¹c¹ coœ w sklepie, ko-
rzystaj¹c¹ z us³ug banku, adwokata itp. lub za³atwiaj¹c¹ sprawê w jakiejœ instytucji”35.
Ju¿ pierwsza intuicja sk³ania do przyjêcia istotnej ró¿nicy pola semantycznego terminu
„pacjent” oraz „klient”. Co wiêcej nale¿y zauwa¿yæ, ¿e czêsto zakresy te bêd¹ siê wza-
jemnie krzy¿owaæ, zw³aszcza wówczas, gdy lekarz bêdzie korzysta³ z pomocy psycholo-
ga klinicznego w zakresie œwiadczeñ udzielanych w podmiocie leczniczym. Nale¿y
pamiêtaæ, ¿e zgodnie z definicj¹ podmiotu udzielaj¹cego œwiadczeñ zdrowotnych z art. 3
u.p.p. mo¿e nim byæ podmiot leczniczy oraz indywidualna praktyka lekarska, indywi-
dualna specjalistyczna praktyka lekarsk¹, grupowa praktyka lekarska, indywidualna
praktyka pielêgniarek, po³o¿nych, indywidualna specjalistyczna praktyka pielêgniarek,
po³o¿nych oraz grupowa praktyka pielêgniarek, po³o¿nych. Oznacza to, ¿e w ka¿dym
z tych podmiotów mo¿liwe jest udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych tak¿e tych, w których
udzieleniu uczestniczy czy mo¿e uczestniczyæ psycholog kliniczny. Dotyczyæ to bêdzie
np. takich celów dzia³ania psychologa klinicznego, jak wskazane wy¿ej stosowanie psy-
choterapii w leczeniu schorzeñ wewnêtrznych i chirurgicznych, nerwic i psychoz, scho-
rzeñ neurologicznych, prowadzenie rehabilitacji psychologicznej chorych po przebytych
ostrych chorobach internistycznych i chirurgicznych czy wreszcie œcis³ej wspó³pracy
z personelem lekarskim przy diagnozowaniu, leczeniu i prewencji chorób36.

Wa¿nym elementem istotnie ³¹cz¹cym pacjenta/klienta z profesjonalist¹ jest,
oprócz charakteru udzielanych œwiadczeñ, tak¿e to, ¿e od nieprofesjonalnego podmio-
tu wymaga siê zgody na podjêcie dzia³añ przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczenia.
Maj¹c na uwadze fakt, ¿e czytelnikowi znane s¹ zasady rz¹dz¹ce udzielaniem i odbie-
raniem zgody od pacjenta37 w tym miejscu, by nie obci¹¿aæ wywodu, rozwa¿ania
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34 Przed wejœciem w ¿ycie ustawy o dzia³alnoœci leczniczej przepis odsy³a³ do art. 3 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej, t.j. Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89 ze zm. Zgodnie
z tym przepisem w art. 3 ust. 1 pkt 3 ujêto badanie i terapiê psychologiczn¹.

35 S³ownik jêzyka polskiego, Wydawnictwo Naukowe PWN, http://sjp.pwn.pl/szukaj/klient.
36 Klasyfikacja zawodów i specjalnoœci dokonana na potrzeby ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.

o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Dz. U. 2013, poz. 674 dokonana przez Ministra
Pracy i Polityki Spo³ecznej, zob. np. http://psz.praca.gov.pl/klasyfikacja_zawodow/index.php?klasy-
fikacja_zawodow_id=1279.

37 Zob. na ten temat np. T. Brzeziñski, Zgoda na zabieg diagnostyczny i leczniczy, w: Etyka i de-
ontologia lekarska, red. T. Kielanowski, Warszawa 1980, s. 62; S. Niemczyk, A. £azarska, Medycz-



ograniczone zostan¹ do ró¿nic w stosunku do zgody odbieranej przez psychologa
klinicznego.

W œwietle art. 12 ust. 1 u.z.p. podjêcie us³ug psychologicznych nastêpuje za zgod¹
osoby (klienta) lub grupy osób (klientów) stanowi¹cych podmiot diagnozowania i od-
dzia³ywania psychologicznego. Przyjêcie, ¿e podjêcie us³ug psychologicznych nastê-
puje za zgod¹ osoby bêd¹cej podmiotem diagnozowania jest oczywiœcie rozwi¹zaniem
trafnym38, gdy¿ akcentuje zasadê autonomii woli cz³owieka i niepoddawania go arbi-
tralnym rozstrzygniêciom w zakresie diagnozy psychologicznej, której ten sobie nie
¿yczy39. Warto jednak zauwa¿yæ, ¿e ustawa o zawodzie psychologa nie podejmuje pro-
blemu tzw. klientów niezdolnych do œwiadomego wyra¿enia zgody na us³ugê. Mowa
w analizowanym zakresie przede wszystkim o ma³oletnich. Po drugie, w relacji pa-
cjent–lekarz zgoda ma znaczenie i zyskuje skutecznoœæ tylko o tyle, o ile pacjent lub
odpowiednio jego przedstawiciel ustawowy zostali prawid³owo poinformowani o za-
kresie, jaki obejmuje zgoda. Ustawa o zawodzie psychologa przyjmuje w analizowanej
materii, zdaje siê, doœæ swoiste, rozwi¹zanie.

Przepis art. 13 ust. 1 u.z.p. stanowi, ¿e psycholog poinformuje klienta o celu postê-
powania, jego przebiegu, wynikach i sposobie ich udostêpniania oraz powinien uzys-
kaæ akceptacjê planowanych czynnoœci. U¿ycie w treœci przepisu sformu³owania
„powinien uzyskaæ akceptacjê planowanych czynnoœci” zadaje siê nadawaæ informacji
samodzielny charakter oraz nie uzale¿niaæ skutecznoœci zgody od prawid³owo dostar-
czonej informacji. Mo¿na oczywiœcie wyinterpretowaæ intencjê ustawodawcy i przy-
j¹æ, ¿e chcia³ on, by psycholog poinformowa³ klienta zanim zapyta o mo¿liwoœæ
przeprowadzenia jakichkolwiek czynnoœci40. Jednak brak rozwi¹zania przyjêtego
w art. 16 u.p.p., w œwietle którego pacjent ma prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie
okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informa-
cji w zakresie okreœlonym w art. 9, mo¿e komplikowaæ proces wyk³adni, zw³aszcza
osobom nieposiadaj¹cym specjalistycznej wiedzy prawniczej w tym zakresie.

Dalej, w¹tpliwoœci de lege lata budziæ mo¿e wzmiankowany brak regulacji ustawo-
wej poddania klienta ma³oletniego czynnoœciom psychologa. Prawnik cywilista nie ma
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no-prawne rozwa¿ania o konkretyzacji przedmiotu zgody pacjenta, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 32,
s. 65–80; M. Boratyñska, Niektóre aspekty œwiadomej zgody pacjenta na leczenie na tle orzecz-
nictwa S¹du Najwy¿szego, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 28, s. 5, czêœæ 1: Sprzeciw pro futuro; T. Du-
kiet-Nagórska, Œwiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, „Prawo i Medycyna” 2000,
nr 6–7; M. Czarkowski, J. Ró¿yñska, Œwiadoma zgoda na udzia³ w eksperymencie medycznym, Po-
radnik dla badacza, Warszawa 2008, s. 4; M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruñ
2007; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2010; R. Kubiak, Zgoda uczestnika eksperymentu,
„Prawo i Medycyna” 2000, nr 8; J. Ignaczewski, Zgoda pacjenta na leczenie, Olsztyn 2003; A. Li-
szewska, Problem zgody pacjenta jako dylemat aksjologiczny, PiM 1999, nr 1.

38 O w¹tpliwoœciach w zakresie rozró¿nienia podmiotu poddawanego diagnozowaniu i zle-
caj¹cego us³ugê wy¿ej.

39 Wyj¹tki w tym zakresie okreœlaj¹ przepisy ustaw podobnie jak w przypadku poddania cz³owie-
ka przymusowemu leczeniu. Na ten temat R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 395 i n.

40 W tym zakresie trafniejsze wydaje siê rozwi¹zanie z art. 31 ust. 1 u.z.l., w œwietle którego lekarz
ma obowi¹zek udzielaæ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystêpnej informacji
o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mo¿liwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach le-
czenia oraz rokowaniu. Szerzej np. A. Dyszlewska-Tarnawska, w: Ustawa…, s. 290 i n.



wprawdzie w¹tpliwoœci, i¿ wobec braku regulacji szczegó³owej nale¿y odwo³aæ siê do
zasad okreœlonych Kodeksem cywilnym oraz zasad pieczy i reprezentacji ma³oletniego
przewidzianych w Kodeksie rodzinnym i opiekuñczym41, jednak maj¹c na uwadze
fakt, ¿e ustawa okreœla zasady starannoœci zawodowej profesjonalisty nie-prawnika na-
le¿a³oby w³¹czyæ do niej zasady postêpowania w sytuacji klientów, którzy z przyczyn
formalnych (brak zdolnoœci do czynnoœci prawnych) lub faktycznych (brak œwiadomoœci
czy rozeznania) nie s¹ w stanie œwiadomie i skutecznie wyraziæ zgody na czynnoœci psy-
chologa. Przyjêcie obecnego stanowiska mo¿e, zw³aszcza wobec szczegó³owej (co nie
znaczy precyzyjnej) regulacji zamieszczonej w ustawie o prawach pacjenta oraz ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, stawiaæ przedstawicieli ustawowych w trudnej sy-
tuacji dochodzenia realizacji swoich praw wobec psychologa nie pytaj¹cego ich o zgodê
na dzia³anie w stosunku do ma³oletniego czy nie udzielaj¹cego informacji.

Na koniec rozwa¿añ nale¿y zwróciæ uwagê na instrument zapewnienia wysokiego
poziomu zaufania w relacji psycholog kliniczny–klient. Wedle za³o¿enia ustawodawcy
s³u¿yæ temu ma przewidziana w ustawie instytucja tajemnicy zawodowej. W œwietle
art. 14 ust. 1 u.z.p. psycholog ma obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji
zwi¹zanych z klientem, uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu. Warto za-
uwa¿yæ, ¿e przepis ten jest nie tylko wzorowany, ale stanowi dok³adn¹ „legislacyjn¹
kalkê” przepisu art. 40 ust. 1 u.z.l. w brzmieniu: lekarz ma obowi¹zek zachowania
w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem, a uzyskanych w zwi¹zku z wykony-
waniem zawodu42. Przepis art. 14 ust. 2 u.z.p. stanowi dodatkowo, ¿e obowi¹zek za-
chowania tajemnicy zawodowej [psychologa] nie mo¿e byæ ograniczony w czasie.
Jakkolwiek rozwi¹zanie takie jest powszechnie akceptowane w doktrynie w stosunku
do lekarzy, to nie nale¿y krytykowaæ wyartyku³owania go w treœci przepisu znaj-
duj¹cego zastosowanie wobec psychologa. Nieco wiêcej w¹tpliwoœci i s³ów krytyki
nale¿y jednak skierowaæ pod adresem ustawodawcy, analizuj¹c rozwi¹zanie przyjête
w art. 14 ust. 3 u.z.p. Nale¿y s¹dziæ, ¿e nie nadaj¹c tajemnicy zawodowej bezwzglêdne-
go charakteru, ustawodawca wzorowa³ siê na rozwi¹zaniu przyjêtym w ustawie zawo-
dowej lekarskiej, gdzie stosowne wy³¹czenia zosta³y zawarte.

Przyjêtego zakresu wy³¹czenia nie sposób jednak de lege lata oceniæ pozytywnie,
a zaufanie, na stra¿y którego ma staæ przepis o tajemnicy zawodowej przy takiej kon-
strukcji dopuszczalnych wy³¹czeñ, w³aœciwie nie pe³ni swej funkcji. Przyjmuje siê bo-
wiem, ¿e przepisu ust. 1 nie stosuje siê, gdy: 1) powa¿nie jest zagro¿one zdrowie, ¿ycie
klienta lub innych osób 2) oraz tak stanowi¹ ustawy. Rygorystyczne podejœcie do kwe-
stii zwolnienia z tajemnicy zawodowej nie pozwala³oby psychologowi naruszyæ jej
ram nawet wobec zgody klienta na takie naruszenie43. Nie ulega jednak w¹tpliwoœci, ¿e
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41 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r., Kodeks cywilny, t.j. Dz. U. 2014, poz. 121 oraz ustawa z dnia
26 lutego 1964 r., Kodeks rodzinny i opiekuñczy, Dz. U. 2012 poz. 788 z póŸn. zm.

42 Szerzej np. J. Haberko, R. Kocy³owski, Szczególna postaæ tajemnicy lekarskiej w przypadku
stosowania technik wspomaganego medycznie rozrodu, „Prawo i Medycyna” 2006, nr 23, s. 18–32;
M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 210, s. 238 i n.; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa
2010, s. 267 i n.; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 444 i n.; A. Dyszlewska-Tar-
nawska, w: Ustawa…, s. 342 i n.

43 Tego rodzaju wy³¹czenie (uchylenie bezprawnoœci) jest jednak powszechnie akceptowane
w doktrynie, np. Z. Radwañski, A. Olejniczak, Prawo cywilne – czêœæ ogólna, Warszawa 2011, s. 171.



w analizowanym zakresie znajd¹ zastosowanie zasady podobne do tych, które ustawo-
dawca zastosowa³ w ustawie zawodowej lekarskiej i Kodeksie cywilnym. Nale¿y jed-
nak mieæ na uwadze i to, ¿e skoro ustawodawca w ustawie o zawodach lekarza daje
mo¿liwoœæ odst¹pienia od tajemnicy w ró¿nych daleko bardziej szczegó³owo okreœlo-
nych sytuacjach44, to mo¿e intencj¹ ustawodawcy pozostawa³o to, by w przypadku
psychologa klinicznego stosowne wy³¹czenie, wobec braku podstawy do jego zastoso-
wania, nie mia³o miejsca. Obie regulacje pozostaj¹ bowiem zbie¿ne tylko w zakresie,
w którym wynika to z przepisów odpowiednich ustaw. Trzeba zwróciæ tak¿e uwagê,
na, jak siê wydaje, zbyt daleko id¹ce rozstrzygniecie w zakresie oceny stanu klienta.
Ustawodawca pos³uguje siê okreœleniem, ¿e „powa¿nie jest zagro¿one zdrowie, ¿ycie
klienta lub innych osób”, a ocenê tego stanu pozostawiaj¹c psychologowi. Regulacja
z ustawy zawodowej lekarskiej, choæ podobna co do zasady, pozostaje jednak trafniej-
sza co do istoty, gdy¿ tam mowa jest o wy³¹czeniu bezprawnoœci niedochowania tajem-
nicy, gdyby jej zachowanie mog³o stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia
pacjenta lub innych osób.

Podsumowuj¹c prezentowane rozwa¿ania nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ustawa o zawodzie
psychologa i samorz¹dzie zawodowym psychologów wymaga w zakresie okreœlenia
ram wzajemnej relacji psycholog kliniczny–klient daleko posuniêtych zmian, które
wp³yn¹ na polepszenie sytuacji pacjenta/klienta w szczególnoœci w sytuacji, gdy
œwiadczenia w ramach us³ug psychologicznych udzielane bêd¹ w ramach œwiadczeñ
zdrowotnych, np. w szpitalu czy innym podmiocie leczniczym. Psycholog kliniczny do
swojego klienta podchodzi, jak pokazuje doœwiadczenie ¿yciowe, ze starannoœci¹
w³aœciw¹ podmiotom profesjonalnym, czêsto z zakresu udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych. Jest on, podobnie jak lekarz, podmiotem kwalifikowanym i zobowi¹zanym do
zachowania szczególnej, zawodowej starannoœci, czêsto wystêpuj¹c w stosunku do
klienta w ramach tocz¹cego siê postêpowania diagnostycznego lub terapeutycznego.
Najwa¿niejszym elementem omawianego tu stosunku prawnego jest doœwiadczenie
zawodowe i wiedza fachowa psychologa, nie jest on wiêc jakimkolwiek „us³ugo-
dawc¹” wystêpuj¹cym w relacji z jakimkolwiek „klientem”. Charakter relacji psycho-
log kliniczny–klient sprawia, ¿e musi ona byæ postrzegana nie tylko w momencie
udzielania œwiadczenia, ale przez fakt wp³ywu na zdrowie tak¿e w dalszej perspekty-
wie czasowej. Wydaje siê, koñcz¹c, ¿e psycholog kliniczny powinien mieæ na uwadze
nie to, ¿e udziela œwiadczeñ, ale ¿e udzielane przez niego œwiadczenia mog¹ mieæ
wp³yw na zdrowie fizyczne i psychiczne klienta45.
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44 W œwietle art. 40 ust. 2 u.z.l. chodzi o przypadki, gdy tak stanowi¹ ustawy; badanie lekarskie
zosta³o przeprowadzone na ¿¹danie uprawnionych, na podstawie odrêbnych ustaw, organów i instytu-
cji; wówczas lekarz jest obowi¹zany poinformowaæ o stanie zdrowia pacjenta wy³¹cznie te organy
i instytucje; zachowanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta
lub innych osób; pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyra¿a zgodê na ujawnienie tajemnicy, po
uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia; zachodzi potrze-
ba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie lekarzowi s¹dowemu oraz gdy zachodzi potrzeba
przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych
innemu lekarzowi lub uprawionym osobom uczestnicz¹cym w udzielaniu tych œwiadczeñ.

45 Psycholog jest „obowi¹zkowym cz³onkiem” personelu w takich oddzia³ach jak np. onkologia
kliniczna, diabetologia dzieciêca, oddzia³ neurologiczny udarowy. Warto zauwa¿yæ, ¿e w zakresie gi-



Streszczenie

Ustawa o zawodzie psychologa i samorz¹dzie zawodowym psychologów wymaga w zakresie
okreœlenia ram wzajemnej relacji psycholog kliniczny–klient daleko posuniêtych zmian, które
wp³yn¹ na polepszenie sytuacji pacjenta/klienta w szczególnoœci w sytuacji, gdy œwiadczenia
w ramach us³ug psychologicznych udzielane bêd¹ w ramach œwiadczeñ zdrowotnych, np.
w szpitalu czy innym podmiocie leczniczym. Psycholog kliniczny do swojego klienta podchodzi,
jak pokazuje doœwiadczenie ¿yciowe, ze starannoœci¹ w³aœciw¹ podmiotom profesjonalnym,
czêsto z zakresu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych. Jest on, podobnie jak lekarz, podmiotem
kwalifikowanym i zobowi¹zanym do zachowania szczególnej, zawodowej starannoœci, czêsto
wystêpuj¹c w stosunku do klienta w ramach tocz¹cego siê postêpowania diagnostycznego lub
terapeutycznego. Najwa¿niejszym elementem omawianego tu stosunku prawnego jest doœwiad-
czenie zawodowe i wiedza fachowa psychologa, nie jest on wiêc jakimkolwiek „us³ugodawc¹”
wystêpuj¹cym w relacji z jakimkolwiek „klientem”. Charakter relacji psycholog klinicz-
ny–klient sprawia, ¿e musi ona byæ postrzegana nie tylko w momencie udzielania œwiadczenia,
ale przez fakt wp³ywu na zdrowie tak¿e w dalszej perspektywie czasowej. Wydaje siê, ¿e psy-
cholog kliniczny powinien mieæ na uwadze nie to, ¿e udziela œwiadczeñ, ale ¿e udzielane przez
niego œwiadczenia mog¹ mieæ wp³yw na zdrowie fizyczne i psychiczne klienta.

The legal nature of the relation between clinical psychologists and their clients. The de lege
ferenda postulates

Summary

The law on the profession of psychologist and professional bodies of psychologists calls for the

framework of mutual relations between clinical psychologists and their clients to be consider-

ably altered so that to improve the status of the patient/client, in particular when psychological

services are rendered within health care services, for example in a hospital or another medical

entity. Everyday practice shows that clinical psychologists approach their clients with the due

care typical of professional entities, frequently within the scope of providing health care ser-

vices. Like other doctors, psychologists are qualified entities obliged to maintain special profes-

sional care, frequently acting as a party in the diagnostic or therapeutic process of their clients.

The fundamental element of the legal relation discussed here is the professional experience and

expertise of psychologists who are not „service providers”, entering into a relation with a „cli-

ent.” The nature of the relations between clinical psychologists and their clients demands that it

is identified not only at the time when the actual health care benefit is provided but also in terms

of its long term impact on clients’ health. It seems that clinical psychologists should bear it in

mind that it is not the health care benefits they offer but that these benefits can impact the physi-

cal and psychological well being of their clients.
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nekologii i po³o¿nictwa w œwietle rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzeœnia 2012 r.
w sprawie standardów postêpowania medycznego przy udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych z zakresu
opieki oko³oporodowej sprawowanej nad kobiet¹ w okresie fizjologicznej ci¹¿y, fizjologicznego poro-
du, po³ogu oraz opieki nad noworodkiem, Dz. U. 2012, poz. 1100 po³o¿nicy nale¿y zapewniæ pomoc
psychologiczn¹ w sytuacji niepowodzeñ po³o¿niczych lub w przypadku urodzenia noworodka o bar-
dzo ma³ej masie urodzeniowej, skrajnie niedojrza³ego lub z wad¹ wrodzon¹ oraz poinformowaæ
o mo¿liwych formach wsparcia rodziny i instytucjach ich udzielaj¹cych.
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Zmiana p³ci jako zagadnienie prawne

Zagadnienie transseksualizmu jest przede wszystkim kwesti¹ medyczn¹, która obecnie
nie jest w ¿aden sposób uregulowana w polskim prawie. Wszystkie pojawiaj¹ce siê
w zwi¹zku z tym zjawiskiem problemy s¹ rozwi¹zywane w oparciu o istniej¹ce ogólne
przepisy prawa, niespecyficzne dla tej kwestii. Przepisy te, wobec szczególnego cha-
rakteru problemu, wymagaj¹ daleko id¹cych interpretacji, i nawet wówczas z trudem
pasuj¹ do sytuacji.

Nie maj¹c jednak innej drogi, w przekonaniu, ¿e nie ma równie¿, zarówno w sensie
prawnym jak medycznym, zakazu dokonania chirurgicznego zabiegu zmiany p³ci, le-
karze i prawnicy usi³uj¹ radziæ sobie w oparciu o istniej¹ce przepisy.

Transseksualizm wymaga interwencji prawnej w dwóch krytycznych momentach.
Pierwszym jest procedura medyczna prowadz¹ca do fizycznej zmiany p³ci, jaka osobê
charakteryzowa³a dotychczas. Drugim jest zmiana okreœlenia p³ci wpisanego w akcie
urodzenia tej osoby, czyli kwestia zmiany aktu stanu cywilnego. Problem d¹¿enia do
zmiany p³ci przez procedurê medyczn¹ nie dotyczy du¿ej liczby osób1. Dla tych jed-
nak, których dotyczy, jest bardzo powa¿nym problem z którym nie mo¿emy pozosta-
wiæ ludzi samych. Ocenia siê natomiast, ¿e liczba osób borykaj¹cych siê z problemem
transseksualizmu jest w rzeczywistoœci istotnie wy¿sza ni¿ liczba tych, którzy d¹¿¹ do
uzyskania cech fizycznych, odpowiadaj¹cych p³ci psychicznej2.

Z punktu widzenia dzia³añ leczniczych znajduj¹cych zastosowanie wobec trans-
seksualistów trzeba rozwa¿aæ po pierwsze, ich dopuszczalnoœæ, po drugie, kwestiê zgody
pacjenta. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty3 reguluje czynnoœci medyczne,
w tym zabiegi chirurgiczne. Czynnoœci medyczne, je¿eli przyjmuj¹ formê uszkodzenia
cia³a (okaleczenia), nale¿y rozpatrywaæ z punktu widzenia kontratypu czynnoœci leczni-
czych. Ustalenie, ¿e czyn lekarza (zabieg) mieœci siê w granicach kontratypu czynnoœci
leczniczych, wymaga stwierdzenia nastêpuj¹cych znamion kontratypu: po pierwsze,
czynnoœæ musi mieæ charakter leczniczy; po drugie, musi byæ przeprowadzona zgodnie
z zasadami sztuki medycznej4. Czynnoœæ lecznicza wymaga te¿ zgody pacjenta, która
w szczegó³ach regulowana jest wspomnian¹ ju¿ ustaw¹ o zawodach lekarza i lekarza

1 E. Holewiñska-£apiñska w opracowaniu: S¹dowa zmiana p³ci. Analiza orzecznictwa z lat
1991–2008, opubl. w: Studia i analizy S¹du Najwy¿szego, t. IV, Warszawa 2010, podaje ¿e w latach
1991–2008 przeprowadzono w Polsce 275 takich zabiegów (s. 28).

2 Patrz, ibidem, s. 18.
3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, Nr 277,

poz. 1634, tekst jednolity.
4 Patrz L. Gardocki, Prawo karne, 18 wydanie, Warszawa 2013, s. 135.



dentysty5. Zatem, czy zabiegi medyczne podejmowane w celu doprowadzenia cia³a pa-
cjenta do wygl¹du odpowiedniego dla p³ci preferowanej, niezgodnej z dotychczasow¹
p³ci¹ biologiczn¹, s¹ czynnoœci¹ lecznicz¹? Zacz¹æ trzeba od stwierdzenia, ¿e osoba
transseksualna, chc¹ca podj¹æ leczenie tego typu, jest fizycznie osob¹ zdrow¹. Zdrow¹
w tym sensie, ¿e jej cia³o funkcjonuje jak cia³o zdrowego cz³owieka i ze wzglêdów fi-
zycznych nie wymaga leczenia. Dolegliwoœci transseksualisty maj¹ charakter psy-
chiczny nie fizyczny6. �ród³em ich jest daleko id¹ca (podstawowa) ró¿nica co do p³ci
zdefiniowanej w oparciu o ró¿ne kryteria7, w praktyce ró¿nica miêdzy p³ci¹ okreœlon¹
w akcie urodzenia (metrykaln¹) na podstawie wygl¹du zewnêtrznych narz¹dów p³cio-
wych zaraz po urodzeniu a p³ci¹ psychiczn¹ ujawnion¹ znacznie póŸniej.

Cz³owiek, u którego taka ró¿nica siê ujawni, znajduje siê w sytuacji uwiêzienia psy-
chiki w ciele od psychiki odmiennym i niektóre osoby dotkniête t¹ dolegliwoœci¹ d¹¿¹
za wszelk¹ cenê do usuniêcia tej ró¿nicy, do wyzwolenia siê z obcego (nieakceptowa-
nego przez psychikê) cia³a. Oczywiœcie, teoretycznie ró¿nica mog³aby zostaæ usuniêta
przez zmianê psychiki nie cia³a. Jednak¿e do dziœ nie potrafimy tego zrobiæ. Pomoc
udzielana transseksualiœcie, d¹¿¹cemu do uzyskania fizycznych cech odpowiadaj¹cych
p³ci psychicznej, sprowadza siê wiêc do stworzenia mu mo¿liwoœci dostosowania cia³a
do psychiki poprzez zabieg chirurgiczny. Wobec powa¿nego okaleczenia cia³a w wyniku
tego zabiegu, przed przyst¹pieniem do niego nale¿y upewniæ siê, czy ¿¹danie zmiany
cia³a jest potrzeb¹ rzeczywist¹, czy mo¿e wynikiem jakiegoœ usuwalnego, krótkotrwa-
³ego zaburzenia psychicznego pacjenta, polegaj¹cego na przejœciowej nieakceptacji
w³asnego cia³a.

Podstawowym, poza diagnoz¹ psychologiczn¹, testem, potwierdzaj¹cym auten-
tycznoœæ problemu jest tzw. test realnego ¿ycia, to jest pewien okres ¿ycia w roli odpo-
wiadaj¹cej p³ci po¿¹danej8. Okres ten ma miejsce zwykle po dokonaniu medycznej
interwencji hormonalnej, pozwalaj¹cej na usuniêciu (ukryciu) najbardziej widocznych
wtórnych cech p³ciowych, nieodpowiadaj¹cych p³ci po¿¹danej. Pozytywny przebieg
odpowiednio d³ugo trwaj¹cej próby (testu) pozwala uznaæ, ¿e potrzeba zmiany p³ci jest
autentyczna i nie wydaje siê mo¿liwe usuniêcie problemu drog¹ terapii psychologicz-
nej. Stwierdzamy na tej podstawie, ¿e cz³owiek w sposób zdecydowany pragnie ¿yæ
w roli p³ciowej odmiennej od okreœlonej zgodnie (prawid³owo) z obiektywnie ustalo-
nymi cechami p³ci biologicznej, czyli zdiagnozowany zespó³ nieaprobowania w³asnej
p³ci biologicznej ma postaæ skrajn¹.

Tak przedstawiona sytuacja medyczna nie jest obecnie w Polsce uregulowana
prawnie ani od strony dopuszczalnych dzia³añ medycznych ani prawnych skutków do-
konanej interwencji chirurgicznej. Oczywiœcie, zabiegi tego rodzaju s¹ wykonywane,
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5 Art. 32 i nast. ustawy wskazanej w przypisie 3.
6 Patrz: A. Grodzka, L. Podobiñska, Komentarz do zmiany prawa o finansowaniu leczenia trans-

seksualistów, w: Orientacja seksualna i to¿samoœæ p³ciowa. Aspekty prawne i spo³eczne, red. R. Wie-
ruszewski, M. Wyrzykowski, Warszawa 2009, s. 205.

7 Kryteria ustalania p³ci w oparciu o rozmaite kryteria podaje K. Imieliñski, S. Dulka, Przekleñ-
stwo Androgyne. Transseksualizm: mity i rzeczywistoœæ, Warszawa 1988, s. 13 i n.

8 O teœcie realnego ¿ycia patrz: E. Holewiñska-£apiñska, op. cit., s. 21. Testu realnego ¿ycia
trwaj¹cego minimum 2 lata wymaga te¿ brytyjski Gender Recognition Act 2004 (section 2).



a zmiany w aktach stanu cywilnego dokonuje siê w postêpowaniu cywilnym dziêki od-
powiedniej interpretacji przepisów prawa o aktach stanu cywilnego.

Zabieg, powa¿nie okaleczaj¹cy fizycznie pacjenta, traktowany w praktyce jak zabieg
leczniczy, wymaga zgody pacjenta jak ka¿dy zabieg operacyjny9 i, pod warunkiem wy-
konania zgodnie z zasadami sztuki medycznej, nie powoduje poci¹gniêcia do odpowie-
dzialnoœci karnej podejmuj¹cego go lekarza (kontratyp czynnoœci leczniczych).

Nieœciganie lekarza uzasadniane by³o w opracowaniach teoretycznych na kilka ró¿-
nych sposobów, z których najwa¿niejsze to:
1) uznanie zabiegów chirurgicznych prowadz¹cych do „zmiany p³ci” za czynnoœci

lecznicze;
2) uznanie zabiegu za spe³niaj¹cy warunki stanu wy¿szej koniecznoœci, mimo ¿e nie

jest czynnoœci¹ lecznicz¹10;
3) uznanie jego „wtórnie kontratypowego charakteru”11.

Regulacje prawnomiêdzynarodowe, odnosz¹ce siê do tego zagadnienia, s¹ nastêpuj¹ce:
Po pierwsze, mo¿na wskazaæ na art. 14 Europejskiej Konwencji Praw Cz³owieka12,

który zawiera ogóln¹ klauzulê antydyskryminacyjn¹, zakazuj¹c¹ wszelkiej dyskrymi-
nacji wynikaj¹cej z takich powodów jak p³eæ, rasa, kolor skóry, jêzyk, religia, przeko-
nania polityczne i inne, pochodzenie narodowe lub spo³eczne, przynale¿noœæ do
mniejszoœci narodowej, maj¹tek, urodzenie b¹dŸ z jakichkolwiek innych przyczyn.
Odmowa leczenia osoby cierpi¹cej na skrajn¹ postaæ nieakceptowania w³asnej p³ci bio-
logicznej by³aby dyskryminacj¹ w œwietle tego artyku³u.

Po drugie, istniej¹ normy zwane Zasady Yogyakarty, dotycz¹ce stosowania miêdzy-
narodowego prawa praw cz³owieka w stosunku do orientacji seksualnej oraz to¿samoœci
p³ciowej13. Ju¿ w preambule do owych Zasad pojawia siê definicja pojêcia „to¿samoœæ
p³ciowa”, rozumiana jako g³êboko odczuwane wewnêtrzne i indywidualne doœwiadcze-
nie p³ci spo³ecznej, która mo¿e lub nie odpowiadaæ p³ci okreœlonej przy urodzeniu,
w³¹czaj¹c w to osobiste odczucie w³asnej cielesnoœci (które mo¿e prowadziæ do modyfi-
kacji wygl¹du zewnêtrznego lub biologicznych funkcji metodami medycznymi, chirur-
gicznymi lub innymi) i inne formy wyra¿ania w³asnej p³ciowoœci przez ubiór, mowê czy
maniery). Zasada 3 nakazuje pañstwom m.in. „podj¹æ wszelkie konieczne œrodki prawne,
administracyjne i inne, by w pe³ni szanowaæ i uznawaæ prawnie samodzielnie okreœlon¹
to¿samoœæ p³ciow¹ ka¿dej osoby” oraz „podj¹æ programy w celu zapewnienia pomocy
socjalnej wszystkim osobom, które przechodz¹ proces transformacji p³ci lub jej korekty”14.
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9 Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r., t.j. Dz. U. 2005, Nr 136,
poz. 86.

10 Patrz P. Daniluk, Stan wy¿szej koniecznoœci jako okolicznoœæ wy³¹czaj¹ca bezprawnoœæ „chi-
rurgicznej zmiany p³ci”, „Pañstwo i Prawo” 2008, z. 1.

11 Patrz M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 218 i n.
12 Konwencja o ochronie praw cz³owieka i podstawowych wolnoœci z dnia 4 listopada 1950 r.,

opubl. Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284.
13 Zasady przyjête w 2006 roku przez grono miêdzynarodowych ekspertów na konferencji

w miejscowoœci Yogyakarta na Jawie (Indonezja).
14 Patrz na ten temat wiêcej R. Wieruszewski, Zasady Yogyakarty – charakterystyka dokumentu,

w: Orientacja seksualna i to¿samoœæ p³ciowa. Aspekty prawne i spo³eczne, red. R. Wieruszewski,
M. Wyrzykowski, Warszawa 2009, s. 11 i n.



Po trzecie, Miêdzynarodowa klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych15 uzna-
je transseksualizm za chorobê, co czynnoœciom medycznym podjêtym wobec takich
chorych nadaje cechê zabiegu leczniczego. Zakres koniecznego zabiegu leczniczego
w ka¿dym przypadku zale¿y od diagnozy i przyjêtej terapii.

S¹ jednak pañstwa16 maj¹ce swoiste regulacje ustawowe dotycz¹ce przypadków
transseksualizmu, uzasadniaj¹cego chirurgiczn¹ zmianê p³ci biologicznej. Przepisy re-
guluj¹ nastêpuj¹ce kwestie:
1) dopuszczalnoœæ zabiegów prowadz¹cych do zmiany p³ci i zakres tej dopuszczal-

noœci, w tym wymagania wstêpne poprzedzaj¹ce procedurê medyczn¹, a tak¿e wy-
magany wiek pacjenta, sposób diagnozowania, czy dopuszczalnoœæ procedury
dotyczy tylko obywateli czy szerszego krêgu osób itd.;

2) skutki przeprowadzonej zmiany p³ci w sferze prawa cywilnego (sposób doprowa-
dzenia do zmiany aktu stanu cywilnego, skutki co do istniej¹cego ma³¿eñstwa pa-
cjenta itd.).
Niew¹tpliwie w Polsce istnieje potrzeba prawnego uregulowania kwestii zmiany

p³ci w zakresie podobnym, jak ma to miejsce w innych pañstwach. Przygotowanie aktu
prawnego reguluj¹cego tê specyficzn¹ kwestiê wymaga rozwa¿enia stosunku takiego
aktu do obowi¹zuj¹cych przepisów prawa karnego, rodzinnego, prawa o aktach stanu
cywilnego i innych szczegó³owych regulacji prawnych. Kodeks karny z 1997 roku
w art. 156 zawiera przepis penalizuj¹cy umyœlne ciê¿kie uszkodzenie cia³a, a jedn¹
z postaci takiego ciê¿kiego uszkodzenia jest pozbawienie cz³owieka wzroku, s³uchu,
mowy, zdolnoœci p³odzenia.

Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e podjêcie chirurgicznej interwencji celem dokonania zmiany
p³ci, czyli uzgodnienia p³ci psychicznej pacjenta z wygl¹dem i funkcjonowaniem jego
cia³a, powoduje trwa³e, nieodwracalne okaleczenie w postaci pozbawienia zdolnoœci
p³odzenia17, któr¹ to zdolnoœæ, w³aœciw¹ dla swojej p³ci biologicznej, pacjent przed
podjêciem zabiegu z regu³y mia³.

Niew¹tpliwie równie¿ zabieg, z którym wi¹¿e siê pozbawienie zdolnoœci p³odzenia
podjêty jest przez lekarza umyœlnie. Znamiona opisane w art. 156 k.k. wydaj¹ siê byæ
wype³nione. Obecnie, przy braku regulacji prawnej, podejmuje siê próby okreœlenia
podstaw wy³¹czenia odpowiedzialnoœci karnej lekarza, które wskaza³am wy¿ej, i w prak-
tyce lekarze nie s¹ poci¹gani do odpowiedzialnoœci za takie zabiegi. Wprowadzenie
szczególnej regulacji prawnej dopuszczalnoœci i skutków prawnych zabiegów zmiany
p³ci wymaga odpowiedzi na pytanie, czy potrzebne jest jednoczesne dokonanie zmiany
w kodeksie karnym, która zupe³nie wyraŸnie wy³¹czy odpowiedzialnoœæ karn¹ lekarzy
dokonuj¹cych zabiegu. W szczególnoœci, czy potrzebne jest wprowadzenie szczegól-
nego kontratypu, czy te¿ prawne uregulowanie procedury leczniczej i warunków jej
podjêcia uczyni sprawê jasn¹ równie¿ w sferze prawa karnego.
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15 International Classification of Diseases – ICD 10, 1992.
16 Patrz na ten temat artyku³ M. Adamczyk, Prawna regulacja zabiegów zmiany p³ci w wybranych

krajach europejskich, „Przegl¹d Sadowy” 2009, nr 2, s. 140 i n.
17 Zakres zabiegu dokonywanego w przypadku zmiany biologicznej p³ci ¿eñskiej dokonuje siê

poprzez usuniêcie macicy, jajników oraz piersi, zaœ przy zmianie biologicznej p³ci mêskiej na ¿eñsk¹
dokonywana jest kastracja. Nastêpnie rekonstruuje siê narz¹dy p³ciowe p³ci przeciwnej (po¿¹danej).



Przyjêty w doktrynie prawa karnego kontratyp czynnoœci leczniczych18 dotyczy
m.in., ale nie tylko, istniej¹cego przy podejmowaniu czynnoœci leczniczych ryzyka
spowodowania niezamierzonych negatywnych dla pacjenta skutków, które mog¹ siê
zdarzyæ nawet wtedy, gdy dzia³anie podjêto w celu leczniczym, a lekarz dzia³a³ zgodnie
z zasadami sztuki medycznej. W sposób oczywisty ryzyko nie ma zwi¹zku z omawian¹
sytuacj¹, w której pozbawienie zdolnoœci p³odzenia nastêpuje rozmyœlnie (jest nieunik-
nionym skutkiem podejmowanego zabiegu).

Interwencja medyczna podejmowana celem zmiany p³ci ma wœród warunków do-
puszczalnoœci (legalnoœci) zgodê pokrzywdzonego, tak jak wymaga jej ka¿dy zabieg
leczniczy. W¹tpliwoœæ, jaka powstawa³a dotychczas, przy braku uregulowania prawne-
go zabiegu zmiany p³ci, dotyczy³a tego, ¿e fizyczny stan zdrowia pacjenta nie wymaga
okaleczaj¹cego zabiegu chirurgicznego. Pacjent godzi siê wiêc na okaleczenie w zakre-
sie dobra, którym swobodne dysponowanie jest ograniczone. Sama zgoda pokrzyw-
dzonego na ciê¿kie okaleczenie fizyczne nie wy³¹cza odpowiedzialnoœci sprawcy
(tak¿e lekarza), chyba ¿e zachodz¹ szczególne okolicznoœci. Tak¹ szczególn¹ okolicz-
noœci¹ jest zgoda na okaleczenie w celu leczniczym, np. na amputacjê nogi celem unik-
niêcia postêpu zaka¿enia lub nowotworu. Okaleczenie dotyczy w tym przypadku
czêœci cia³a dotkniêtej chorob¹, lecznicza rola okaleczenia jest bardzo oczywista. Tak¹
szczególn¹ okolicznoœci¹ by³oby prawne uregulowanie procedury medycznej zmiany
p³ci, precyzuj¹ce warunki jej dopuszczalnoœci. Istnienie takiego zapisu ustawy spowo-
duje, ¿e czynnoœæ medyczna (okaleczaj¹ca) podjêta przy spe³nieniu warunków ustawy
jest czynnoœci¹ prawn¹ (legaln¹), bez ¿adnych dodatkowych norm w kodeksie karnym
wy³¹czaj¹cych jej bezprawnoœæ. By³aby to czynnoœæ legalna na podstawie wyraŸnego,
innego ni¿ karny, przepisu rangi ustawowej, podobnie jak np. zatrzymanie podejrzanego
o pope³nienie przestêpstwa przewidziane przepisami kodeksu postêpowania karnego
jest czynnoœci¹ legaln¹, mimo istnienia w kodeksie karnym przestêpstwa pozbawienia
cz³owieka wolnoœci.

Podobn¹ procedur¹ jest dopuszczalne na mocy ustawy z 2005 roku o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów19 postêpowanie me-
dyczne (okaleczaj¹ce) polegaj¹ce na pobraniu narz¹du do przeszczepu od ¿ywego
dawcy za jego zgod¹ przy spe³nieniu wszystkich wymaganych powo³an¹ ustaw¹
warunków. Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e okaleczenie dawcy nie jest przestêpne, mimo ¿e nie
ma w tej kwestii szczególnego zapisu w prawie karnym, poniewa¿ czynnoœæ legalna na
gruncie wyraŸnych przepisów prawa nie mo¿e byæ karnie bezprawna.

Konkluzja co do obowi¹zuj¹cego stanu prawnego by³aby taka: mimo braku wyraŸ-
nego ustawowego dopuszczenia procedury zmiany p³ci, z któr¹ wi¹¿e siê okaleczenie
pacjenta prowadz¹ce do trwa³ego i nieodwracalnego pozbawienia go zdolnoœci p³odze-
nia, nie ma obecnie w¹tpliwoœci, ¿e zabieg taki nie jest przestêpny. Mimo braku wyraŸ-
nej regulacji prawnej uznaje siê go za zabieg leczniczy, podjêty w celu leczenia stanu
wyraŸnie uznanego za chorobê. Ani z punktu widzenia teorii prawa karnego, ani z po-
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18 Patrz: L. Gardocki, Prawo karne, wyd. 18, Warszawa 2013, s. 134.
19 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek

i narz¹dów, Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411 ze zm. – art. 12 ustawy i nast.



wodów praktycznych nie ma potrzeby wprowadzania do ustawy karnej szczególnego
kontratypu, odnosz¹cego siê do art. 156 par. 1 pkt 1.

Wprowadzenie szczególnego kontratypu odnosz¹cego siê do chirurgicznej proce-
dury zmiany p³ci pacjenta mog³aby wydawaæ siê regulacj¹ po¿¹dan¹, wyjaœniaj¹c¹
sytuacjê drastycznej ingerencji, przewy¿szaj¹cej zwyk³¹ inwazyjnoœæ czynnoœci lecz-
niczych przy dalekim dla wielu osób zwi¹zku okaleczenia cia³a z dolegliwoœci¹ pacjen-
ta. Z drugiej strony dobre prawo ze wzglêdu na czystoœæ konstrukcji powinno unikaæ
niepotrzebnych, nadmiernych regulacji o charakterze wyjaœniaj¹cym w¹tpliwoœci, bo
takie regulacje szczegó³owe tworz¹ pole dla dalszych dywagacji w ka¿dym przypadku
w¹tpliwoœci co do zakresu uznanego kontratypu.

Po wyraŸnym ustawowym uregulowaniu warunków chirurgicznego zabiegu zmia-
ny p³ci, samo istnienie przepisów okreœlaj¹cych medyczn¹ procedurê wy³¹cza³oby bez-
prawnoœæ okreœlonego w niej dzia³ania, którego nieuchronnym skutkiem jest trwa³e
i nieodwracalne pozbawienie pacjenta zdolnoœci p³odzenia, pod warunkiem jednak, ¿e
procedura zosta³a podjêta i przeprowadzona przy spe³nieniu wszystkich przes³anek
okreœlonych w takiej ustawie. Czynnoœæ dopuszczona ustaw¹ i podjêta przy spe³nieniu
okreœlonych w niej warunków nie mo¿e byæ z istoty karnie bezprawna. Niew¹tpliwie
ustawowe uregulowanie procedury zmiany p³ci powinno obejmowaæ oba aspekty za-
gadnienia: kwestiê medyczn¹ i kwestiê prawn¹ (zmiany aktu urodzenia). Powstaje py-
tanie o kolejnoœæ postêpowania medycznego i prawnego. Czy kolejnoœæ ta mo¿e byæ
indywidualna, czy te¿ istniej¹ wa¿ne powody, by j¹ ustawowo okreœliæ? W literaturze
przedmiotu mo¿na znaleŸæ g³osy na rzecz pierwszeñstwa procedury prawnej przed me-
dycznym postêpowaniem dostosowuj¹cym wygl¹d cia³a osoby do p³ci oczekiwanej,
przeciwnej dotychczasowej20.

Wydaje siê, ¿e przyjêcie takiej kolejnoœci postêpowania mog³oby spowodowaæ
k³opoty prawne. K³opoty te, nawet jednostkowe, by³yby w³aœciwie nierozwi¹zywalne.
Rozwa¿my przypadek osoby o fizycznej p³ci ¿eñskiej, której sfera psychiczna odpo-
wiada p³ci mêskiej, tak dalece, ¿e osoba ta decyduje siê na przeprowadzenie pe³nej pro-
cedury zmiany p³ci. Gdyby przeprowadziæ postêpowanie cywilnoprawne zmiany aktu
urodzenia przed ostateczn¹ transformacj¹ jej cia³a, a tylko po leczeniu hormonalnym
(i teœcie realnego ¿ycia w roli odpowiadaj¹cej po¿¹danej p³ci), dostosowuj¹cym wy-
gl¹d cia³a do odpowiadaj¹cego p³ci po¿¹danej, powsta³aby sytuacja, w której mamy do
czynienia z osob¹ o p³ci fizycznej (ci¹gle jeszcze) ¿eñskiej, psychice odpowiadaj¹cej
p³ci mêskiej i p³ci administracyjnej (metrykalnej) mêskiej. Przeprowadzenie kuracji
hormonalnej nastawionej na uzyskanie cech p³ciowych wtórnych odpowiadaj¹cych
po¿¹danej p³ci nie daje skutków definitywnych, w szczególnoœci nie pozbawia trwale
zdolnoœci p³odzenia. P³eæ psychiczna tak¿e mo¿e okazaæ siê niestabilna21, lub te¿ mo¿e
zostaæ pope³niony b³¹d diagnostyczny. I, chocia¿ trudno to sobie dziœ wyobraziæ, zna-
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20 Por. K. Osajda, op. cit., s. 186.
21 Mo¿na przywo³aæ tu jeden stwierdzony w Polsce przypadek, gdy osoba po chirurgicznej zmianie

p³ci powróci³a (tak¿e przy pomocy zabiegu chirurgicznego) do p³ci pierwotnie jej w³aœciwej fizycz-
nie. Za ka¿dym razem cz³owiek ten deklarowa³, ¿e jego decyzja jest absolutnie ostateczna. Por. E. Ho-
lewiñska-£apiñska, op. cit., s. 58.



leŸli siê byœmy w pu³apce prawnej, gdyby osoba taka urodzi³a (lub sp³odzi³a) dziecko,
maj¹c odmiennie od swej p³odnoœci okreœlon¹ p³eæ metrykaln¹. Osoba metrykalnie
bêd¹ca mê¿czyzn¹ nie mo¿e zostaæ wpisana do aktu urodzenia dziecka jako jego mat-
ka, ani te¿ osoba metrykalnie bêd¹ca kobiet¹ nie mo¿e byæ wpisana w akcie urodzenia
jako ojciec dziecka, nawet gdyby biologicznie nim by³a.

Jest to zasadniczy argument za tym, by zmiana w akcie urodzenia mog³a nast¹piæ
dopiero po pe³nej medycznej procedurze zmiany p³ci, ³¹cznie z zabiegiem chirurgicz-
nym, dostosowuj¹cym cia³o do p³ci oczekiwanej. Przes³ank¹ takiej regulacji jest œwia-
domoœæ, ¿e dla istotnych zdarzeñ prawnych (ojcostwo, macierzyñstwo) wa¿na jest
p³eæ biologiczna, zdeterminowana funkcjami p³ciowymi. P³eæ metrykalna jest kwesti¹
wtórn¹.

Zabieg nazywany „chirurgiczn¹ zmian¹ p³ci” de facto pozbawia cz³owieka p³ci bio-
logicznej (wyra¿aj¹cej siê m.in. w zdolnoœci p³odzenia), wytwarza natomiast zewnêtrz-
ne cechy p³ci oczekiwanej. Je¿eli zmianê metrykaln¹ (zmianê okreœlenia p³ci w akcie
urodzenia) przeprowadzimy w tym momencie, p³eæ metrykalna bêdzie odpowiada³a
p³ci psychicznej osoby i nie bêdzie sprzeczna z jej p³ci¹ biologiczn¹. Osoba, która pod-
da³a siê zabiegowi chirurgicznej zmiany p³ci traci ten element p³ci biologicznej, który
dotyczy zdolnoœci p³odzenia. Natomiast kwestia ojcostwa czy macierzyñstwa pozosta-
je, gdy chodzi o dzieci osób cierpi¹cych na ekstremalne zaburzenia identyfikacji p³cio-
wej i decyduj¹cych siê na chirurgiczn¹ zmianê p³ci w odniesieniu do dzieci urodzonych
przed tak¹ decyzj¹. Kwestia ta mo¿e zostaæ rozstrzygniêta tylko w jeden sposób. Akta
stanu cywilnego w zakresie okreœlenia ojcostwa lub macierzyñstwa nie mog¹ byæ
wstecznie dostosowane do zmiany, która nast¹pi³a po ich sporz¹dzeniu. Osoba, która
przesz³a pe³n¹ medyczn¹ i prawn¹ procedurê zmiany p³ci, w stosunku do swych dzieci
urodzonych wczeœniej pozostaje matk¹, bêd¹c obecnie mê¿czyzn¹ lub ojcem, bêd¹c
obecnie kobiet¹.

Prawo powinno równie¿ regulowaæ sytuacjê osoby w odniesieniu do jej aktu uro-
dzenia. Niew¹tpliwie akt ten musi ulec zmianie. Zmiana ta w ¿adnym wymiarze nie
mo¿e dzia³aæ wstecz, ani co do potomstwa, ani np. co do uniewa¿nienia ma³¿eñstwa,
zawartego przed dokonaniem procedury, z tej przyczyny, ¿e obecnie ma³¿onkowie s¹
osobami tej samej p³ci. Z pewnoœci¹ jednak procedura zmiany aktu urodzenia powinna
byæ uregulowana swoiœcie22. Rozs¹dne wydaje siê te¿ wymaganie, by przed ostateczn¹
chirurgiczn¹ zmian¹ p³ci sytuacja ma³¿eñska pacjenta/pacjentki by³a w pe³ni uregu-
lowana. Osoba, chc¹ca poddaæ siê zabiegowi chirurgicznemu, do którego istniej¹
przes³anki medyczne, powinna przed zabiegiem chirurgicznym uzyskaæ rozwód. Taka
regulacja zabezpiecza³aby przed powstaniem ma³¿eñstw, w których oboje ma³¿onko-
wie s¹ tej samej p³ci, a ¿adna z nich nie chce wyst¹piæ po fakcie z pozwem rozwodo-
wym. Niechêæ mog³aby siê wi¹zaæ np. z maj¹tkiem dorobkowym, spodziewanym
dziedziczeniem po ma³¿onku, a zapewne i innymi, trudnymi do przewidzenia, okolicz-
noœciami.
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22 Obecnie zmiana metrykalna (w treœci aktu urodzenia) nastêpuje w trybie art. 31 Prawa o aktach
stanu cywilnego (ustawa z dnia 29 wrzeœnia 1986 r. Dz. U. 1986, Nr 36, poz. 180, t.j. Dz. U. 2011,
Nr 212, poz. 1264) oraz dodatkowej wzmianki w akcie urodzenia. Patrz wiêcej na ten temat: Konrad
Osajda, op. cit., s. 179 i n.



Wymaganie uzyskania rozwodu przed przyst¹pieniem do chirurgicznego zabiegu
zmiany p³ci, mog³oby oczywiœcie spowodowaæ sytuacje, w których osoba rozwodu nie
uzyska (np. z powodu braku zgody niewinnego rozk³adu po¿ycia ma³¿onka albo ze
wzglêdu na dobro wspólnych ma³oletnich dzieci). Przyjêcie takiej koncepcji ozna-
cza³oby, ¿e zewnêtrze okolicznoœci spo³eczne, niezale¿ne od pacjenta, lub nie w pe³ni
od niego zale¿ne, mog¹ uniemo¿liwiæ cz³owiekowi dokonanie ostatecznej (chirurgicz-
nej) zmiany p³ci, stanowi¹cej warunek zmiany p³ci metrykalnej.

Jest to pewien dylemat. Je¿eli przyjmujemy, ¿e zmiana p³ci jest procedur¹ leczni-
cz¹, to jak mo¿na uzasadniæ uzale¿nienie mo¿liwoœci podjêcia leczenia od zewnêtrz-
nych, niezale¿nych w pe³ni od pacjenta okolicznoœci. Mo¿na zadaæ nastêpuj¹ce pytanie:
czy mo¿emy odmawiaæ choremu leczenia ze wzglêdu na zewnêtrzne okolicznoœci
prawne, niezwi¹zane z jego chorob¹?

Prawo do leczenia jest jednym z podstawowych praw cz³owieka23. Jednak¿e i obec-
nie spotyka siê regulacje prawne ograniczaj¹ce mo¿liwoœæ leczenia ze wzglêdu na
okolicznoœci spo³eczne, np. ustawa transplantacyjna24 ogranicza mo¿liwoœæ pobrania
tkanek odtwarzalnych od ¿ywego dawcy ma³oletniego do przypadków, gdy tkanki te
maj¹ s³u¿yæ do leczenia rodzeñstwa (art. 12 ust. 2).

Uprzednio wskazywa³am jakie k³opoty w sferze spo³ecznej (rodzinnej) mo¿e spo-
wodowaæ procedura zmiany p³ci. Nie wydaje siê niemo¿liwe uzale¿nienie tego rodzaju
leczenia od okolicznoœci spo³ecznych (rodzinnych), gdzie mog³oby ono zrodziæ k³opo-
ty. Przede wszystkim dotyczy to zakoñczenia trwaj¹cego ma³¿eñstwa osoby, która za-
mierza poddaæ siê zabiegowi. Rzecz taka powinna znaleŸæ siê w ustawie ca³oœciowo
reguluj¹cej problem zmiany p³ci (medyczny i prawny). Procedura medyczna dokonana
bez spe³nienia przes³anek by³aby nielegalna, lekarz nie korzysta³by wiêc z ochrony,
jak¹ zapewnia kontratyp czynnoœci leczniczych i odpowiada³by karnie z art. 156 par. 1
Kodeksu karnego, mimo zgody pacjenta na zabieg. Dobro bowiem w postaci zdolnoœci
p³odzenia jest chronione niezale¿nie od zgody cz³owieka na to, by zosta³o naruszone.

Pe³na procedura zmiany p³ci powinna zatem obejmowaæ nastêpuj¹ce etapy:
1) badania psychologiczne, prowadz¹ce do ustalenia, ¿e pacjent cierpi na ekstremalne

zaburzenie to¿samoœci p³ciowej, polegaj¹ce na nieusuwalnej drog¹ terapii psy-
chologicznej nieakceptacji w³asnej p³ci biologicznej, ró¿nej od utrwalonej p³ci
psychicznej;

2) terapia hormonalna zmierzaj¹ca do wytworzenia wtórnych cech p³ciowych, odpo-
wiadaj¹cych p³ci po¿¹danej, odmiennej od biologicznej;

3) test realnego ¿ycia, trwaj¹cy przez okreœlony w ustawie czas, z okreœleniem sposo-
bu weryfikacji jego przebiegu;

4) uregulowanie sytuacji prawnej w zakresie dotychczasowego zwi¹zku ma³¿eñskie-
go, je¿eli pacjent pozostaje w takim zwi¹zku. Nieuzyskanie prawomocnego orzeczenia
rozwodu powinno uniemo¿liwiaæ dalsze postêpowanie (interwencjê chirurgiczn¹);
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23 W polskim systemie prawo do leczenia wynika z Konstytucji RP z 1997 roku (art. 68) oraz
z ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2012,
poz. 159 tekst jednolity (art. 6 ust. 1).

24 Ustawa powo³ana w przypisie 19.



5) zabieg medyczny (cykl zabiegów chirurgicznych), polegaj¹cy na interwencji chi-
rurgicznej pozbawiaj¹cej pacjenta cech p³ci biologicznej (pozbawienie zdolnoœci
p³odzenia) i wytworzenie zewnêtrznych narz¹dów p³ciowych, w³aœciwych p³ci
po¿¹danej (psychicznej);

6) specyficzna administracyjna procedura zmiany w akcie stanu cywilnego (akcie uro-
dzenia) odnoœnie p³ci (imienia, brzmienia nazwiska) jako finalna czêœæ postêpowania.
Oczywiœcie, akt prawny powinien okreœlaæ tak¿e od jakiego wieku postêpowanie
by³oby dostêpne, czy o poszczególnych etapach powinien decydowaæ jeden lekarz
czy zespó³, czy procedura objêta by³aby refundacj¹, jak powinna przebiegaæ procedu-
ra zmiany aktu urodzenia, jaka wzmianka powinna zostaæ uczyniona co do stanu po-
przedniego, i podobne kwestie szczegó³owe.
Wydaje siê, ¿e uregulowanie procedury w odrêbnej, specyficznej ustawie zapew-

nia³oby odpowiedni¹ kontrolê tej, z jednej strony okaleczaj¹cej, z drugiej strony nie-
zwykle wa¿nej dla pacjenta, procedury.

Streszczenie

Zagadnienie transseksualizmu jest przede wszystkim kwesti¹ medyczn¹, która obecnie nie jest
w ¿aden sposób uregulowana w polskim prawie. Wszystkie pojawiaj¹ce siê w zwi¹zku z tym
zjawiskiem problemy s¹ rozwi¹zywane w oparciu o istniej¹ce ogólne przepisy prawa, niespecy-
ficzne dla tej kwestii. Przepisy te, wobec szczególnego charakteru problemu, wymagaj¹ daleko
id¹cych interpretacji, i nawet wówczas z trudem pasuj¹ do sytuacji.

Gender change as a legal issue

Summary

The topic of transsexuality is primarily a medical issue that is currently not regulated in any way

by Polish law. All the problems that emerge in this respect are solved by applying general legal

regulations that are not specific to this particular issue. Given the special nature of this issue,

such general regulations require far-fetched interpretations, and even then they can hardly

be applied.
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Sumienie w miêdzyludzkim wspó³¿yciu

1. Wprowadzenie

„Integralnym elementem wolnoœci ¿ycia spo³ecznego jest wolnoœæ sumienia i przeko-
nañ, umo¿liwiaj¹ca swobodny wybór œwiatopogl¹du przez cz³owieka”1. Cz³owiek
funkcjonuje wszak¿e w splocie i uwik³aniu ró¿nych norm spo³ecznych, w tym obycza-
jowych, zwyczajowych, etycznych, moralnych, religijnych, prawnych, organizacyj-
nych. Normy etyczne i prawne s¹ tetyczne, gdy¿ powsta³y w wyniku aktu stanowienia
w ramach jakiegoœ systemu etycznego, albo w wyniku dzia³alnoœci prawodawczej
i st¹d bierze siê ich moc obowi¹zywania. Niektóre normy reguluj¹ przede wszystkim
zewnêtrzne zachowania ludzkie, inne tak¿e towarzysz¹ce im motywy, intencje, pobud-
ki (etyczne, moralne, religijne). Prze¿ycia, jak okreœli³ L. Petra¿ycki2, towarzysz¹ce
nakazom i zakazom normatywnym mog¹ byæ prze¿yciami dwustronnymi, impera-
tywno-atrybutywnymi (prawne), wy³¹cznie imperatywnymi, nakazuj¹cymi by tak a tak
postêpowaæ bez przyznania osobie zobowi¹zanej jakichkolwiek roszczeñ (etyczne).
Bardziej ni¿ kiedykolwiek przedtem wzrasta œwiadomoœæ, ¿e w warunkach bardzo ró¿-
nych sposobów wartoœciowania, zarówno w skali pañstwowej, jak i miêdzynarodowej,
wspó³¿ycie ludzi mo¿liwe jest tylko na bazie pewnego kanonu podstawowych wartoœci
uwa¿anych za wspólne. Coraz mocniej wystêpuje przeœwiadczenie, ¿e wszelkie dzia-
³ania polityczne, które obliczone s¹ na stworzenie w spo³eczeñstwie pañstwowym
i miêdzynarodowym warunków prawdziwie ludzkich, musz¹ siê opieraæ na owych
wartoœciach uznawanych za wspólne. Trzonem tych wspólnych wartoœci s¹ obecnie
prawa cz³owieka. Toczony jest spór, czy prawa cz³owieka s¹ we wspó³czesnym œwiecie
pewnym minimum, czy te¿ maksimum uzgadnianych i uznawanych faktycznie wspól-
nych wartoœci. Uwzglêdniaj¹c fakt, ¿e poza prawami cz³owieka, ludzkoœæ ma jeszcze
bardzo wiele wspólnych wartoœci, na których uznawanie powszechnie powinna zgo-
dziæ siê w skali globu, prawa cz³owieka bêd¹ wtedy pewnym minimum wartoœci
uzgadnialnych, choæ pozbawionych dowolnoœci z uwagi na ich naturalny charakter.

1 W. S³omski, Personalistyczna wizja wolnoœci. Wokó³ koncepcji wolnoœci osoby ludzkiej Em-
manuela Mouniera, wydanie II zmienione i poszerzone, Warszawa 2000, s. 149.

2 L. Petra¿ycki, O pobudkach postêpowania i o istocie moralnoœci prawa, Warszawa 2002.



Wspó³czeœnie prawa cz³owieka sta³y siê integralnym sk³adnikiem polityki wewnêtrz-
nej i zagranicznej pañstw oraz polityki miêdzynarodowej. £ad ¿ycia rodzinnego ma
kompleksowy i wielowymiarowy charakter, wymaga od badacza wieloaspektowego
poddania interdyscyplinarnej wiedzy. W kszta³towaniu siê tej wiedzy, jak i ocen,
istotn¹ rolê odgrywaæ bêd¹ doœwiadczenia ¿ycia codziennego. Otwartoœæ interdyscy-
plinarna jest w³aœciw¹ postaw¹ w badaniu sumienia i samego fenomenu cz³owieka.
Analiza socjalizacji prawnej mo¿e byæ pomocna w rozwi¹zaniu ogólniejszego proble-
mu rozwoju etycznego, zgodnie z teori¹ socjalizacji prawnej L. Petra¿yckiego oraz
innych nurtów socjologii prawa. Nie bez znaczenia dla zrozumienia tego zagadnienia
jest etyczno-filozoficzna teoria sumienia moralnego. Du¿e znaczenie maj¹ równie¿
teorie socjologiczne i psychologiczne z psychologi¹ rozwojowo-strukturaln¹, symbo-
licznego interakcjonizmu, teoria antropologii kultury, komunikacji spo³ecznej. Nale¿y
zwróciæ uwagê na fakt, i¿ zawsze bazê wyjœciow¹ dla etycznego wartoœciowania kon-
kretnych dzia³añ wzglêdem cz³owieka stanowi¹ za³o¿enia antropologiczne, przyjêta
koncepcja cz³owieka oraz pryncypia etyczne. Istot¹ ¿ycia spo³ecznego jest komunikacja
wartoœci, wola cz³owieka, dojrza³e superego, które s¹ elementami przy konstruowaniu
autentycznych grup ludzkich otamowuj¹cymi swoje instynkty, kieruj¹c siê zasadami
etyczno-logicznymi. Przyj¹æ nale¿y tezê, ¿e ka¿dy cz³owiek jest aktywnym uczestni-
kiem procesu wzajemnych oddzia³ywañ i niezale¿nie, ¿e jest poddany edukacji wycho-
wawczej (przekaz, którego przedmiotem s¹ istotne w ¿yciu zbiorowoœci spo³eczne
idea³y, symbole, wartoœci powi¹zane z godnoœci¹ osoby, równoœci¹, s³usznoœci¹ i ide-
a³em sprawiedliwego prawa), jego aktywnoœæ stanowi element procesu tworzenia
porz¹dku spo³ecznego.

Oceny i normy moralne konieczne do formowania s¹dów sumienia cz³owiek czerpie
z konkretnych okolicznoœci wystêpuj¹cych w jego ¿yciu i wynikaj¹cych z wnioskowa-
nia i stosowanych s¹dów wartoœciuj¹cych. To m.in. one bior¹ udzia³ w moralno-twór-
czej roli w kszta³towaniu osobowego obrazu dzia³aj¹cego cz³owieka. Sumienie staje
siê rzeczywist¹ norm¹ praktycznego postêpowania. Istotny jest wymiar procesów so-
cjalizacji prawnej, to one decyduj¹ o istotnej dla socjalizacji prawnej koncepcji prawa.
Owe wyobra¿enia, normy spo³eczne i wartoœci tworz¹ce porz¹dek ¿ycia codziennego,
zwane przez A. Schitza Lebenswelt3 (jako rzeczywistoœæ ¿ycia codziennego, stano-
wi¹c¹ intersubiektywny „œwiat zdrowego rozs¹dku” dany bezpoœrednio i przyjmowany
bez zastrze¿eñ wspólny wielu ludziom) maj¹ znaczenie w kszta³towaniu pañstwa
prawa.

Ani pañstwo, ani ¿aden inny organ, system, ideologia, filozofia, nie s¹ pocz¹tkiem
i Ÿród³em praw i obowi¹zków cz³owieka. Œwieckoœæ pañstwa jest rzecz¹ normaln¹,
zreszt¹ wynika ona z rozró¿nienia miêdzy dziedzin¹ bosk¹ i doczesn¹. Demokratyczne
pañstwo prawa ma okreœlon¹ treœæ w teorii pañstwa, teorii i filozofii prawa. Rzeczpos-
polita Polska w realizacji podstawowej idei jest pañstwem œwieckim a nie pañstwem
œwiatopogl¹dowo neutralnym wobec wartoœci. Deklarowane pañstwo prawa i demo-
kracja bez uznawania wartoœci obiektywnych i uniwersalnych przekszta³caæ siê mo¿e
w totalitaryzm. W tym miejscu wypada przywo³aæ wyra¿ony pogl¹d A. £opatki, który
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3 Por. A. Schitz, Th. Luckmann, Strukturen der Lebenswelt, t. 1, Frankfurt am Main 1984, s. 11.



zaznacza, ¿e „pañstwo œwieckie kieruje siê systemem wartoœci i normami moralnymi
nie tej czy innej religii lub okreœlonego przekonania, lecz wartoœciami i normami ogólno-
ludzkimi, wspólnymi dla obywateli wyznaj¹cych ró¿ne religie lub ho³duj¹cych ró¿nym
przekonaniom. Daje wyraz tym wartoœciom i normom moralnym w ustawodawstwie
i ca³ej swojej dzia³alnoœci. Nie jest wiêc, jak niektórzy twierdz¹, pañstwem nie kie-
ruj¹cym siê moralnoœci¹ czy nie uznaj¹cym ¿adnych wartoœci”4.

O relacjach prawa i moralnoœci pisa³ W. Lang, dochodz¹c do wniosku o wzglêdnej
autonomii obu dziedzin z licznymi jednak zale¿noœciami pozwalaj¹cymi mówiæ o mo-
ralizacji i demoralizacji prawa oraz jurydyzacji i dejurydyzacji moralnoœci. Autor
wyró¿ni³ piêæ kategorii zale¿noœci miêdzy prawem i moralnoœci¹5. Byæ wiernym war-
toœciom jako „naturze”, czyli porz¹dkowi ontologicznemu zastanemu przez nas i nieza-
le¿nemu – w swej donios³oœci – od nas. K. L. Koniñski zwraca³ uwagê, ¿e „wiernoœæ
wartoœciom – to sonda, któr¹ zapuszczam w g³¹b mej psychiki, by siê dowiedzieæ, czy
jest ona substancj¹ czy pozorem, zdarzeniem przypadkowym. Istniejê rzeczywiœcie,
metafizycznie, substancjonalnie, duchowo, o tyle o ile mam w sobie (jakiœ fragment)
wartoœci – o ile jestem tej wartoœci wierny. […] Pozór mija, substancja nie mija”6.
Cz. Znamierowski stwierdza, ¿e jedyn¹ naczeln¹ norm¹ moraln¹, „jak¹ wyznacza
¿yczliwoœæ, jest to, ¿e ka¿dy cz³owiek powinien byæ ¿yczliwy powszechnie i ¿yczliwoœ-
ci¹ t¹ powinien siê kierowaæ w ka¿dym swym akcie woli”7. Formu³uj¹c tê normê mo-
raln¹, zdaje sobie sprawê z trudnoœci, z jak¹ przychodzi jej realizacja. Uwa¿a, ¿e
cz³owiek „wysi³kiem woli” mo¿e uczyniæ, by tej ¿yczliwoœci dawaæ g³os decyduj¹cy
w swych decyzjach. Kiedy cz³owiek wykszta³ci w sobie ten nawyk stosowania, naczel-
na norma moralna zmienia postaæ i wskazuje cztery powinnoœci, tj. powstrzymywaæ siê
od wszelkiego dzia³ania, które przyczynia komuœ cierpieñ, po drugie czynnie zmniej-
szaæ sumê cierpieñ innych ludzi, powstrzymywaæ siê od wszelkiego dzia³ania, które nie
pozwala powstawaæ cudzym radoœciom, po czwarte, czynnie zwiêkszaæ sumê zadowo-
lenia wszystkich ludzi8. Jak s³usznie zauwa¿y³, rozwiniêta treœæ normy naczelnej
k³adzie na cz³owieka wielki ciê¿ar powinnoœci, co oznacza, ¿e cz³owiek, aby nie czyniæ
nikomu krzywdy i nie odejmowaæ przyjemnoœci, wci¹¿ musi byæ czujny i ca³¹ sw¹ wie-
dzê o œwiecie wykorzystywaæ tak, aby nie szkodziæ innym9.

Nosiciele liberalizmu i ideologii o orientacji ateistycznej uznaj¹, ¿e pañstwo powin-
no byæ neutralne œwiatopogl¹dowo, dlatego te¿ nie mo¿e ono okreœlaæ, co jest dobre lub
z³e, lecz okreœlaæ jedynie, co jest dozwolone lub zakazane. L. Ko³akowski pyta: „[…]
czy jest do pomyœlenia spo³eczeñstwo, w którym prawo, przez szerzenie strachu,
by³oby jedynym regulatorem stosunków spo³ecznych i z którego ulotni³yby siê przeko-
nania ludzi co do dobra i z³a? […] Jeœli by³oby do pomyœlenia, to jest nieprawdopodob-
ne, by mog³o trwaæ d³ugo”10. A. G. Campbell, szukaj¹c kryterium racjonalnoœci ocen
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moralnych, przyj¹³, ¿e „najwy¿sza ocena nale¿y siê takiemu przedstawicielowi nasze-
go gatunku, który najpe³niej rozwin¹³ w sobie mo¿liwoœci rodzaju ludzkiego”11. Pra-
wem natury jest wiêc zasada optymalizacji swej istoty, a ta dokonuje siê poprzez
rozumne i rozmyœlne kierowanie swoim postêpowaniem12. Cz³owiek musi postêpowaæ
tak, aby zas³u¿yæ na miano „dobrego” przedstawiciela swego gatunku13. Na podstawie
tej zmodyfikowanej zasady prawa naturalnego oraz znajomoœci psychologii spo³ecznej
Campbell formu³uje trzy podstawowe zasady ¿ycia moralnego: postêpuj roztropnie, lo-
jalnie i kieruj siê bezstronn¹ dobr¹ wol¹14. Kolejnoœæ wymienionych zasad stanowi ich
hierarchiê w przypadku ich kolizji. Koncepcja ta jawi siê jako eklektyczna próba po-
godzenia klasycznych idei moralnego prawa naturalnego z podejœciem kantowskim
i psychologicznym.

Warto zauwa¿yæ, ¿e w sytuacjach powszednich zdaje siê nie przeszkadzaæ fakt, ¿e
sumienia u innych osób, jako przedmiotu nie dostrzegamy nigdy bezpoœrednio, lecz
zawsze wnioskujemy o nim tylko na podstawie pewnych oznak. Sumienie stanowi tu
konstrukcjê myœlow¹, pomocnicz¹, która ma nam wyjaœniæ pewne szczególne, a bê-
d¹ce w naszym zainteresowaniu cechy zachowania. Mo¿e polegaæ to na tym, ¿e stany
wewnêtrzne ukierunkowane na realizacjê woli, pewien cel d¹¿enia, nadziei, pragnie-
nia, intencje uzasadniane wewnêtrznie rozumowo i tym podobnie, ³¹cznie z ich dzia-
³aniem na zachowanie motywacyjne, s¹ nam znane z w³asnych d¹¿eñ, umiejêtnoœci
odró¿niania prawdy od fa³szu, rzeczywistoœci od wyobraŸni, s³usznoœci od b³êdu. Os¹d
ten poddany testowi kryteriów racjonalnych uwarunkowany jest wolnoœci¹ sumienia.
Wolnoœæ sumienia, a wraz z ni¹ godnoœæ osoby ludzkiej, zagro¿ona jest zarówno przez
œlepe pos³uszeñstwo i wszelk¹ formê poddañstwa, jak i przez samow³adn¹ swawolê15.
J. Sachsa w swej najnowszej publikacji stwierdzi³, ¿e u podstaw obecnego kryzysu eko-
nomicznego le¿y kryzys moralny, niedostatek cnót obywatelskich wœród elit politycz-
nych i ekonomicznych16. Zauwa¿a siê coraz czêœciej zachowania œwiadcz¹ce o braku
szacunku, szczeroœci w relacjach miêdzyludzkich, zaniku etosu odpowiedzialnoœci,
które s¹ znacznie bardziej dojmuj¹ce dla godnoœci cz³owieka ani¿eli niedostatki ekono-
miczne. Wiele osób ma problemy ze zdefiniowaniem sumienia. Uwa¿aj¹ jednak, ¿e ma
to zwi¹zek z poczuciem winy, które pojawia siê, jeœli naruszymy wewnêtrzny kod po-
stêpowania dodaj¹c, ¿e poczucie winy to wyraz niezadowolenia przes³any przez sumie-
nie: powinieneœ siê wstydziæ17. O wstydzie myœli siê g³ównie w wymiarze osobowym,
jako o pewnym uczuciu, stanie psychologicznym, który psychologia okreœla jako uczu-
cie wy¿sze. Poczucie wstydu bada siê i analizuje w kontekœcie takich uczuæ, jak poczu-
cie godnoœci, honoru, odpowiedzialnoœci. Na ciekawy i z³o¿ony problem wskazuje
N. Elias, przekonany, ¿e wstyd wi¹¿e siê z historycznym procesem kszta³towania siê
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12 Ibidem, s. 238.
13 Ibidem, s. 229.
14 Ibidem, s. 238.
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nowoczesnego pañstwa, stanu politycznego, który wi¹¿e siê z rozwojem cywilizacyj-
nym wskazuj¹c, ¿e nastêpuje transformacja uczuæ wstydu. W tym ujêciu, mocno nazna-
czonym wp³ywami psychoanalizy, wstyd jawi siê g³ównie jako mechanizm powœci¹gania,
samokontroli, odci¹¿aj¹cy aparat przemocy pañstwa. W jego opinii „w nowo¿ytnej his-
torii Zachodu uczucia wstydu bynajmniej nie zawsze s¹ w jednakowy sposób wbudo-
wane w psychikê”18. Przyjmuje, ¿e „uczucie wstydu to specyficzne wzruszenie, rodzaj
lêku, które reprodukuje siê w jednostce automatycznie i nawykowo z pewnych okreœlo-
nych powodów. Z grubsza bior¹c, jest to lêk przed degradacj¹ socjaln¹ albo, for-
mu³uj¹c ogólniej, przed gestami wyra¿aj¹cymi przewagê innych”19. Zdaniem N. Eliasa
zmiany w podejœciu do wstydu to wynik przede wszystkim zmiany ca³ej konstrukcji
polityczno-obyczajowej i cywilizacyjnej. Mo¿na wiêc przyj¹æ, ¿e uczucie wstydu za-
traca swój charakter publiczny, polityczny i w coraz wiêkszym stopniu „jawi siê jako
czysto wewnêtrzna reakcja w³asna”, mocno wbudowana w strukturê konwencji oby-
czajowych – etykiety, dobrych obyczajów itp. Dalej N. Elias twierdzi, ¿e „podobnie jak
monopolizacja przemocy fizycznej os³abia lêk, strach, jaki odczuwaæ musi cz³owiek
wobec cz³owieka, ale zarazem ogranicza równie¿ mo¿liwoœæ przyprawiania o lêk
i strach lub zadawania m¹k innym, tak te¿ samokontrola, do której coraz bardziej przy-
ucza siê teraz jednostka, zmierza do zredukowania kontrastów i nag³ych przeskoków
w zachowaniu, do os³abienia ³adunku emocjonalnego wszystkich reakcji. Wszystko to
zmusza teraz jednostkê do przebudowy ca³ej psychiki w kierunku nieustaj¹cej wszech-
stronnej i równomiernej regulacji swoich popêdów i swego zachowania”20. Wstyd zali-
czyæ nale¿y do tych uczuæ, które stanowi¹ punkt wyjœcia refleksji, warunek mo¿liwoœci
oceny dzia³ania i samooceny.

Ciekawego przegl¹du teorii spo³ecznych dokonuje w swojej publikacji A. Elliott21

wprowadzaj¹c nas w niezwykle z³o¿on¹, wielowymiarow¹ rzeczywistoœæ, w której
cz³owiek pozostaje uwik³any w budowê w³asnego stylu ¿ycia. Wiele teorii wi¹¿e siê
ze zubo¿onym ujêciem ¿ycia emocjonalnego osoby, fragmentaryzacj¹ ludzkiego
podmiotu, interpretacyjn¹ wieloznacznoœci¹, niepokoj¹cymi aspektami wspó³czes-
nej kultury.

Sumienie spe³nia jedn¹ z wa¿nych ról w miêdzyludzkim wspó³¿yciu, ale jak jest
ono rozumiane? Wywody wyprowadziæ nale¿y z punktu widzenia doœwiadczalno-nau-
kowego, chodzi wiêc o usystematyzowanie aparatury pojêciowej dotycz¹cej wolnoœci
sumienia. Ludzie ró¿nie podchodz¹ do zagadnienia sumienia, nazywaj¹c sumienie
„g³osem Boga”, inni internalizacj¹ norm grupowych, superego, jeszcze inni uwa¿aj¹c
swoj¹ samowolê za wyraz przeœwiadczenia swego sumienia, a jeszcze inni sumienie
³¹cz¹ z wolnoœci¹, a wraz z ni¹ z godnoœci¹ osoby ludzkiej. Koniecznym staje siê wiêc
dokonanie choæby szkicowego przegl¹du ró¿nych nurtów, pogl¹dów i stanowisk, re-
fleksji na temat sumienia. Niezwykle bogate refleksje unaoczniaj¹ bogactwo oraz inter-
dyscyplinarne zró¿nicowanie kwestii sumienia.
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2. Rozwa¿ania dotycz¹ce pojêcia „sumienie”

Rozpocznijmy od analizy samego pojêcia – sumienie. Sumienie nale¿y pojmowaæ jako
rzeczywistoœæ z³o¿on¹. Dla integralnej nauki o sumieniu niezwykle istotny jest aspekt
filozoficzny, etyczny, psychologiczny, socjologiczny i behawiorystyczny sumienia,
o ile s¹ one traktowane jako wolne od ideologii aspekty cz¹stkowe. Conscientia (³ac.)
okreœla: 1) œwiadomoœæ (czegoœ), 2) sumienie, 3) wiadomoœæ, wiedza o czymœ, znajo-
moœæ czegoœ, est mille testes – sumienie to tysi¹ce œwiadków22. W jêzykach germañ-
skich powszechnie przyjêto uto¿samiaæ pojêcia „œwiadomoœæ” i „sumienie”, natomiast
w jêzykach romañskich zachowa³ siê ³aciñski zwi¹zek znaczeniowy. W s³owniku
etycznym mo¿emy znaleŸæ nastêpuj¹ce wyjaœnienie pojêcia sumienie stwierdzaj¹c, i¿
jest to œwiadomoœæ moralna, „zdolnoœæ wydawania ocen dotycz¹cych wartoœci moral-
nej czynów cz³owieka, w szczególnoœci postêpowania samego podmiotu (zmys³ moral-
ny). W zale¿noœci od ujêcia, sumieniu przypisuje siê charakter pierwotny (naturalny),
b¹dŸ pochodny (nastêpstwo procesu socjalizacji jednostki). We wspó³czesnych kon-
cepcjach osobowoœci sumienie uto¿samia siê niekiedy z pojêciem superego. Ze wzglê-
du na sekwencjê czasow¹, rozró¿nia siê: sumienie przed uczynkowe – przewiduj¹ce
moralne konsekwencje czynu i nak³aniaj¹ce do (lub odwodz¹ce od) spe³nienia go, oraz
sumienie uczynkowe – aprobuj¹ce czyny dobre i potêpiaj¹ce czyny z³e (tzw. wyrzuty
sumienia). Chrzeœcijañska etyka wyró¿nia ponadto sumienie aktualne i sumienie habi-
tualne (prasumienie), sumienie prawdziwe i sumienie b³êdne oraz sumienie pewne i su-
mienie w¹tpliwe”23. W s³owniku psychologicznym stwierdza siê, ¿e sumienie jest to
„wewnêtrzna kontrola zgodnoœci lub niezgodnoœci naszego postêpowania lub naszych
d¹¿eñ z uznawanymi przez nas normami etycznymi: zgodnoœci postêpowania z normami
towarzysz¹ uczucia dodatnie (przyjemne), natomiast niezgodnoœci – ujemne (przykre);
pojêcie sumienie ma znaczenie zbli¿one do psychoanalitycznego pojêcia superego

[…]” zaœ „superego – wed³ug psychologii g³êbi: najwy¿sza instancja psychiki, w której
reprezentowane s¹ panuj¹ce zwyczaje, obyczaje i normy spo³eczne; superego pe³ni
funkcjê wewn¹trzpsychicznego cenzora, niedopuszczaj¹cego do œwiadomoœci d¹¿eñ
popêdowych sprzecznych z akceptowanymi œwiadomie treœciami”24. Freudowska teoria
sumienia prowadzi do antagonizmu pomiêdzy ego (œwiadomoœæ) i superego (sumie-
nie). W ramach osobowoœci Freud rozró¿nia trzy sfery: sferê biologiczn¹ niesocjalizo-
wanych popêdów, nazywaj¹c to id; obszar samokontroli, który impulsom tego id

dostarcza realistycznych wentylów, lecz zarazem troszczy siê o to, by nie popaœæ
w konflikt ze œrodowiskiem (œwiatem kultury), nazywaj¹c ten czynnik ego; trzeci ob-
szar superego reprezentuje etyczne pojêcia wartoœci i uchodzi jako sumienie osobowo-
œci25. „Wed³ug zapatrywañ Freuda, ludzka psychika podlega prymitywnym animalnym
wp³ywom, jest cenzurowana w œwietle moralnych pojêæ wartoœci i regulowana przez
uznanie wymogów rzeczywistoœci”26. Z analizy tej teorii wynika, ¿e to superego obser-
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wuje ego, wydaje mu rozkazy, polecenia, os¹dza je i grozi mu sankcjami, jak czynili to
rodzice, których miejsce zajê³o. Instancjê tê nazywamy superego i pojmujemy j¹
w jej oceniaj¹cej funkcji, jako sumienie. Znamienn¹ jest rzecz¹, ¿e to superego odzna-
cza³o siê surowoœci¹, której przyk³adu realni rodzice wcale nie dawali. Obserwacja
wspó³czesnych badaczy ka¿e siê zastanowiæ nad s³usznoœci¹ jego teorii sumienia.
W codziennym ¿yciu zauwa¿amy, ¿e w obecnym œwiecie energiê i kierunek zachowa-
niom wieli ludzi nadaje czynnik okreœlany przez specjalistów od osobowoœci jako
narcyzm. Wed³ug Murraya27 narcyzm (egofilia) jest wyra¿eniem technicznym na ozna-
czenie objawów mi³oœci w³asnej osoby. Wyra¿enie to oznacza cz³owieka, który pozy-
tywny wybór obiektu popêdu (kateksja) skoncentrowa³ na sobie. Pozytywna kateksja

siebie ³¹czy siê czêsto z nieliczeniem siê z innymi i brakiem respektu dla nich. Poznaje-
my narcyzm po zaabsorbowaniu sob¹, admiracj¹ dla siebie, litowaniem siê nad sob¹,
autoerotyzmie. Dalsze objawy to poczucie wy¿szoœci, urojenia wielkoœciowe, zgrywa-
nie siê w domaganiu siê specjalnych wzglêdów, uwagi, pomocy, uznania, wdziêczno-
œci. Wreszcie wra¿liwoœæ na lekcewa¿enie lub pomniejszanie, ogólna nadwra¿liwoœæ,
wzmo¿ona nieufnoœæ. Objawem poœrednim narcyzmu jest samolubstwo, domaganie
siê korzyœci, próby dominowania i demonstrowania si³y, urojenia wszechmocy, obojêt-
noœæ, pomniejszanie i eksploatowanie innych, nienawiœæ, mizantropia. Wreszcie ego-
centryzm i projekcja w percepcji rzeczywistoœci, to jest patrzenie na œwiat z osobistego
jedynie i subiektywnego punktu widzenia. U tych ludzi brak jest dojrza³ego superego,
które pe³ni funkcjê kontroluj¹c¹ postêpowanie i wytyczaj¹c¹ cele dzia³ania jednostki.
U¿ywaj¹c jêzyka moralnoœci, brakuje sumienia – superego, które psychoanalitycy
uwa¿aj¹ za jeden z obszarów struktury osobowoœci28.

W teologii moralnej klasyczne ujêcie wskazuje, i¿ sumienie to indywidualna i wro-
dzona zdolnoœæ, umo¿liwiaj¹ca poznanie pierwszych zasad moralnych i moralnego
os¹du czynu w duchu obiektywnego prawa moralnego. Stanowi on podstawê wspó³¿ycia
spo³ecznego, wskazuj¹c prawdê o dobru wspólnym, ³¹czy ludzi w jego poszukiwaniu,
dzia³aniach na jego rzecz oraz chroni jednostki i spo³ecznoœci przed indywidualizmem,
egoizmem i samowol¹. W teologii moralnej wyró¿nia siê sumienie przeduczynkowe
(jego przedmiotem jest planowany czyn) i pouczynkowe (os¹dza akt dokonany).
W kontekœcie relacji os¹du sumienia do obiektywnego prawa moralnego mo¿e ono byæ
prawdziwe (os¹d zgodny z prawem moralnym) lub b³êdne (os¹d niezgodny z obiek-
tywnym prawem); to ostatnie mo¿e mieæ postaæ sumienia skrupulanckiego, zawik³ane-
go (brak decyzji co do prawdziwoœci s¹du i postêpowania, spe³nienie czynu i jego
zaniechanie jest grzechem), szerokiego (ogranicza lub neguje ciê¿ar winy), przytêpio-
nego (najwy¿szy stopieñ sumienia szerokiego), faryzejskiego29.

W s³owniku socjologicznym nie ujêto pojêcia „sumienie”, jedynie zamieszczono
has³a zwi¹zane z wp³ywaniem na œwiadomoœæ. Socjologia pojmuje siebie jako naukê,
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„do najbardziej ogólnych stwierdzeñ chce dojœæ poprzez ró¿norakie wzajemne oddzia-
³ywania ludzi na siebie”30. Zajmuje siê „jedynie tymi aspektami ludzkiego wspó³¿y-
cia”, które regulowane s¹ normami spo³ecznymi, chodzi tu o wi¹¿¹ce regu³y zachowañ,
które s¹ sankcjonowane31. W socjologicznym ujêciu wywierania wp³ywu na œwiado-
moœæ wystêpuj¹ dwie kategorie problemów: socjalizacja i konformizm. W ramach so-
cjalizacji normy danej grupy s¹ zinternalizowane i tak powstaje z punktu widzenia
socjologii sumienie. Proces przyswajania, a wiêc internalizacji, mo¿liwy jest tylko dla-
tego, ¿e cz³owiek posiada zdolnoœæ do konformizmu. Socjalizacjê okreœla siê najczêœ-
ciej jako wyposa¿enie jednostki we wzorce zachowañ ze strony grupy spo³ecznej
(rodzina, wspólnota itp.), w której jednostka wzrasta i funkcjonuje. Wzorce zachowañ
s¹ konkretnie uregulowanymi sposobami zachowañ w okreœlonych sytuacjach oraz
dziedzinach ¿ycia32. Z punktu widzenia socjologicznego dla zrozumienia pojêcia sumie-
nia wa¿nym zagadnieniem jest „konformizm” bêd¹cy potrzeb¹ i gotowoœci¹ jednostki
dostosowania siê do zachowañ grupy odniesienia. Normy grupy zostaj¹ zinternalizo-
wane, „przyswojone” i dziêki temu bywaj¹ odbierane jako g³os w³asnego sumienia.
Sumienie postrzegane jest zasadniczo jako bierna si³a, odzwierciedlenie zinternalizo-
wanych norm spo³ecznych.

W ujêciu filozoficznym sumienie postrzegane jest w kontekœcie „samej racji bytu
osoby w porz¹dku aksjologicznym”, skonkretyzowanego do jakiegoœ czynu dynamiz-
mu powinnoœciowego, zawieraj¹cego s¹d o wartoœci jako zdolnoœæ do wydawania ta-
kiego s¹du w zwi¹zku z ka¿dym czynem osoby i jako „podstawowy fakt doœwiadczenia
moralnoœci”33. Z poruszan¹ problematyk¹ zwi¹zek maj¹ pojêcia „autonomia” i „wol-
noœæ”. Etymologicznie nazwa „autonomia” wywodzi siê od dwóch greckich s³ów: au-

tos (sam) i nomos (prawo). W po³¹czeniu sens tych s³ów oznacza samoregulacjê albo
samodeterminacjê. Wolnoœæ sumienia wi¹¿e siê z autonomi¹ cz³owieka. Autonomia
jest koncepcj¹ filozoficzn¹, odgrywaj¹c¹ rolê w ró¿nych segmentach etyki stosowanej,
szczególnie zawodowej i politycznej. Dotyczy zawsze jakichœ racjonalnych wyborów
w warunkach wolnoœci miêdzy konkuruj¹cymi ze sob¹ wartoœciami, wartoœciami mo-
ralnymi. Autonomia intelektualna osoby ludzkiej wyra¿a siê w maksymalizowaniu
kontroli danej osoby nad przyjmowaniem i stosowaniem przez ni¹ norm proponowa-
nych jej przez innych. Pojêciu autonomii przypisywano ró¿noraki sens w ró¿nych kon-
cepcjach filozoficznych i w praktyce. Na uwagê zas³uguje analiza koncepcji autonomii
moralnej dokonana przez R. Dworkina, który dostrzega³ jej szeœcioraki sens wystê-
puj¹cy w dyskursie filozoficznym i zastosowaniach praktycznych. Wed³ug niego osoba
jest moralnie autonomiczna, gdy: 1) jest Ÿród³em i autorem jej zasad moralnych; 2) sa-
modzielnie wybiera swoje zasady moralne; 3) ostatecznym autorytetem moralnych za-
sad jest jej wola; 4) decyduje, które zasady moralne wybraæ i zaakceptowaæ jako dla
niej wi¹¿¹ce; 5) ponosi odpowiedzialnoœæ za teoriê moraln¹, któr¹ akceptuje, i zasady
moralne, które stosuje; 6) odmawia akceptowania innych osób jako autorytetów mo-
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ralnych bez niezale¿nego rozwa¿enia czy ich os¹dy s¹ moralnie poprawne34. We
wspó³czesnej etyce stosowanej pojêcie „autonomia” wspó³tworzy fundamenty my-
œlowe wielu deontologii, biojurysprudencji, bioetyki, biotechnologii. Jak podkreœla
L. Ko³akowski „wolnoœæ jest dana ludziom razem z ich cz³owieczeñstwem, jest tego
cz³owieczeñstwa fundamentem, tworzy cz³owieka jako coœ w bycie samym wyró¿-
nionego”, w innym znaczeniu „wolnoœæ w tym znaczeniu jest to obszar tych ludzkich
czynnoœci, w których organizacja spo³eczna niczego nie zakazuje ani nie nakazuje,
w których wiêc ludzie mog¹ wybieraæ, co chc¹, czyniæ coœ albo nie czyniæ, bez nara-
¿ania siê na represje. Wolnoœæ w tym znaczeniu jest oczywiœcie stopniowalna, bywa jej
wiêcej albo mniej i zwykliœmy mierzyæ ró¿ne ustroje polityczne rozmiarami wolno-
œci”35. Dalej stwierdza, ¿e „chocia¿ te dwa znaczenia s³owa „wolnoœæ” bardzo siê ró¿-
ni¹, tak i¿ mo¿na mieæ wolnoœæ w jednym znaczeniu, a nie mieæ w drugim, to jednak s¹
one na tyle spokrewnione, ¿e nic w tym ra¿¹cego, ¿e jednego s³owa u¿ywamy, byleœmy
tych znaczeñ nie mieszali”36. Wskazaæ wypada na koncepcjê A. Kaufmanna, który od-
powiada na pytanie: „jaka jest ostateczna podstawa tego, co nazywamy prawem?”. Co
jest t¹ rzeczywistoœci¹, tym przedmiotem, ze wzglêdu na który prawo jest sprawiedli-
we, s³uszne?37 W opinii A. Kaufmanna, tym poszukiwanym „mo¿e byæ tylko cz³owiek,
ale nie cz³owiek empiryczny, ale cz³owiek jako osoba”, tzn. jako „zespó³ relacji, w któ-
rych cz³owiek znajduje siê do innych ludzi lub do rzeczy”38. Relacyjne pojêcie osoby
prezentowane przez Kaufmanna ukazuje nieco odmienne spojrzenie na osobê ludzk¹,
ni¿ ma to miejsce w tradycyjnym jej pojmowaniu jako indywidualnej substancji natury
rozumnej39. Wed³ug Kaufmanna podstaw¹ legitymizacji prawa, tym, co decyduje
o jego sprawiedliwoœci, jest „przyznawanie ka¿demu tego, co mu siê jako osobie nale-
¿y”40. Okreœla on swoj¹ teoriê jako „ugruntowan¹ w osobie proceduraln¹ teoriê spra-
wiedliwoœci”41. „Idea prawa jest ide¹ osobowego cz³owieka – albo jest niczym”42.
A. Kaufmann powiada, i¿ „prawo jest uk³adem stosunków, które wszystkie od siebie
nawzajem zale¿¹ i wzajemnie siê warunkuj¹”43. Byt, jakim jest osoba, to jednak kon-
kretny cz³owiek, gdzie bytow¹ podstaw¹ uznania podstawowych cech jest godnoœæ
osobowa, rozumnoœæ, podmiotowoœæ prawa itd. A. Kaufmann opowiada siê za odrzu-
ceniem koncepcji, które przeciwstawiaj¹ prawo moralnoœci, uznaj¹c za niepoprawne
uzasadnienie przeciwstawienia odwo³uj¹ce siê do odmiennoœci przedmiotu tych dzie-
dzin. Wskazuje na to, co wed³ug niego specyficznie osobowe, charakteryzuj¹c jako

MW 5/2013 Sumienie w miêdzyludzkim wspó³¿yciu 61
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„zdolnoœæ do duchowej samoœwiadomoœci i do wynikaj¹cego z niej samo posiada-
nia”44. Podkreœla, ¿e cz³owiek jest osob¹, tzn. „jest istot¹ skierowan¹ ku samookreœle-
niu i samorealizacji”45. Dodaje, ¿e „byæ osob¹ oznacza zdolnoœæ i zadanie opowiadania
siê za samym sob¹”46. Przedstawienie w ten sposób osoby nie jest niezgodne z prezen-
towanym przez autora uprzednio ujêciem osoby w kontekœcie analizy prawa. Wskaza-
na jest tu nieodzownoœæ cz³owieka w procesie urzeczywistniania prawa oraz jego rola
samorozumienia i samorealizacji osoby. A. Kaufmann niejednokrotnie podkreœla³, ¿e
„prawo skierowane jest wiêc na cel moralny […]. Prawo mo¿e i musi w takiej mierze
stworzyæ wolnoœæ zewnêtrzn¹, aby mog³a siê rozwijaæ wewnêtrzna wolnoœæ spe³niania
moralnej powinnoœci”47. W innym miejscu dodaje, ¿e „prawo mo¿e umo¿liwiaæ moral-
ne wype³nienie powinnoœci i to te¿ musi czyniæ”48. Tezê t¹ mo¿na i nale¿y postrzegaæ
w kontekœcie warunków zachodzenia procesu urzeczywistniania prawa. Urzeczywist-
nianie prawa i moralnoœci odbywa siê przez cz³owieka i dla cz³owieka. Istotne wiêc jest
zrozumienie tego fenomenu, jakim jest cz³owiek oraz powinnoœci prawa i relacji prawa
do moralnoœci. Nale¿y przyj¹æ, ¿e prawda o cz³owieku jest wielowymiarowa. Z proble-
matyk¹ bytu osobowego cz³owieka ³¹cz¹ siê podstawowe pytania, w tym usytuowanie
godnoœci wobec innych wartoœci. Rozwój nauki pozwala, co prawda, poznaæ cz³owie-
kowi samego siebie, ale z trudnoœci¹ przychodzi mu przyjêcie przyrodzonoœci, niezby-
walnoœci, nienaruszalnoœci i godnoœci osobowej, a wiêc uniwersalnego paradygmatu,
podstawy praw cz³owieka49. Jak zauwa¿y³ w swojej opinii z dnia 10 marca 2011 r.
w sprawie C-34/10 Y. Bot, rzecznik generalny przy Trybunale Sprawiedliwoœci Unii
Europejskiej w Luksemburgu (dalej: TS), zasadê godnoœci ludzkiej stosuje siê do ist-
niej¹cej osoby ludzkiej, ale tak¿e do cia³a ludzkiego od pierwszego etapu jego rozwoju,
czyli zap³odnienia. Na tej to m.in. opinii opiera siê wyrok Wielkiej Izby TS z dnia
18 paŸdziernika 2011 r., w którym to sêdzi¹-sprawozdawc¹ podczas posiedzenia by³
M. Safian. W wyroku stwierdzono, i¿ embrion nale¿y traktowaæ jako istotê ludzk¹ we
wczesnej fazie rozwoju.

3. Filozoficzno-etyczne aspekty sumienia

Spróbujmy zestawiæ szereg myœli na temat sumienia wyra¿onych przez ró¿nych auto-
rów na przestrzeni wieków. Sumienie zwi¹zane jest z pojmowaniem prawa naturalne-
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go. Wed³ug Augustyna50 prawo naturalne jest dzia³aniem prawa wiecznego w rozumie
i sercu cz³owieka. Cz³owiek mo¿e je rozpoznaæ za pomoc¹ w³asnego sumienia. W œwie-
cie antycznym rozum traktowano jako odblask boskiego logosu w cz³owieku. Stoicy
uwa¿ali, ¿e sam logos, który twórczo rozwija œwiat, równoczeœnie przez same ratio

rz¹dzi cz³owiekiem. Rozum kieruj¹cy siê prawem natury, dziêki któremu to prawo
w sposób niezafa³szowany przeœwieca, okreœlano jako recta ratio, uznaj¹c za rów-
noznaczne z prawym s¹dem sumienia (conscientia recta). Powstanie s¹du sumienia
scholastycy przedstawiali jako stopniowe postêpowanie, na sposób logicznej konklu-
zji, w formie sylogizmu. Tomasz z Akwinu w Sumie teologicznej poœwiêci³ artyku³
ogólnej ocenie przez prasumienie, jak i konkluzji, czyli w³aœciwemu werdyktowi su-
mienia, zaœ sumieniu sytuacyjnemu (inaczej roztropnoœci) a¿ 56 artyku³ów. Wed³ug
niego to roztropnoœæ musi rozstrzygn¹æ, kiedy ten zakazany stan faktyczny zachodzi,
a kiedy jeszcze nie. Wskazuje, ¿e prawo pozytywne jest niczym innym, jak roz-
porz¹dzeniem rozumu da dobra wspólnego, og³oszone przez tego, który ma pieczê nad
spo³ecznoœci¹. Prawa ludzkie, poniewa¿ wywodz¹ siê z prawa wiecznego lub z prawa
naturalnego, maj¹ moc wi¹¿¹c¹ w sumieniu. Odnosi siê to tylko do praw sprawiedli-
wych i s³usznych51. H. Grocjusz wprowadza koncepcjê prawa naturalnego opartego na
rozumnej i spo³ecznej naturze ludzkiej. Definicja prawa naturalnego Grocjusza to:
„prawo naturalne jest to nakaz prawego rozumu, który wskazuje, ¿e w ka¿dej czynno-
œci, zale¿nie od jego zgodnoœci lub niezgodnoœci z rozumn¹ i spo³eczn¹ natur¹ cz³owie-
ka, tkwi moralna ohyda lub moralna koniecznoœæ”52. H. Grocjusz uwa¿a, ¿e prawo
naturalne obowi¹zuje nawet przy hipotetycznym za³o¿eniu, ¿e Bóg nie istnieje. Cieka-
we podejœcie w ocenach filozofii prawa przyjmuje J. J. Rousseau, bowiem wychodzi
z za³o¿enia, ¿e najwa¿niejsz¹ zdolnoœci¹ natury ludzkiej jest nie rozum, lecz uczucie:
„wartoœæ prawdziwa cz³owieka le¿y nie w rozumie, lecz w sercu, a wartoœæ serca jest
niezale¿na od wartoœci rozumu”53. Cz³owiek jest w stanie zbudowaæ naturaln¹ etykê
i religiê, ale musi oprzeæ je nie na rozumie, lecz na sumieniu. Sumienie bowiem jest
„boskim instynktem, nieœmiertelnym, niebiañskim g³osem”54. Wskazuj¹c na antago-
nizm cywilizacji i natury, potêpi³ cywilizacjê a stan¹³ po stronie natury. Stwierdzaj¹c,
¿e jeœli cywilizacja jest Ÿród³em z³a, to Ÿród³em dobra mo¿e byæ tylko natura. Podkreœ-
la³, ¿e wszyscy ludzie, stworzeni przez Stwórcê, byli równi i wolni, a porz¹dek ten
zniszczy³a cywilizacja, poniewa¿ jest stanem sztucznym. I. Kant, w swojej filozofii
prawa, unika powi¹zañ pomiêdzy moralnoœci¹ a prawem, które zwi¹zane jest z obo-
wi¹zkami wewnêtrznymi. Formu³uje imperatyw „postêpuj zewnêtrznie tak, aby wolne
u¿ywanie twojej samowoli mog³o wspó³istnieæ z wolnoœci¹ ka¿dego na podstawie ogól-
nego prawa”55. J. G. Fichte natomiast, przekonany o dominacji wartoœci moralnych nad
politycznymi, uwa¿a³ prawo oparte na rozumie za jedyn¹ formê i sposób zastosowania
prawa moralnego. Wed³ug niego prawo moralne objawia siê w sumieniu ludzkim,
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które nakazuje cz³owiekowi „[…] po prostu i bezwarunkowe to chcieæ a tamtego nie
chcieæ. Ma to byæ wolny akt, wynik w³asnego poruszenia bez ¿adnego przymusu poza
cz³owiekiem. Jeœli cz³owiek ma byæ pos³uszny temu wewnêtrznemu g³osowi, a on na-
kazuje to bezwarunkowo, to tak¿e z zewn¹trz cz³owiek nie mo¿e byæ przymuszony do
¿adnego czynu”56. Imperatyw kategoryczny I. Kanta domaga siê od cz³owieka takiego
postêpowania, ¿eby jego wola mog³a zarazem obowi¹zywaæ jako zasada ogólnego pra-
wodawstwa. Fichte prezentuje imperatyw, który nakazuje cz³owiekowi, by postêpowa³
tak, aby jednostka mog³a traktowaæ maksymê swojej woli jako prawo wieczne57. Przyj¹³,
¿e imperatyw ten mo¿e byæ ograniczony tylko przez najwy¿sz¹ normê prawa naturalnego.
Dowodzi³, ¿e legitymizacja pañstwa poprzez zasady moralne nie wystarcza do urzeczy-
wistniania prawa. Moralnoœæ sama musi byæ fundamentem, na którym opiera siê pañstwo.

Rozwa¿ania G. Radbrucha prowadz¹ do konstatacji, ¿e prawo mo¿e te¿ byæ pewn¹
pomoc¹ dla moralnoœci, lecz prawo mo¿e moralnoœæ tylko umo¿liwiæ, a nie wymusiæ,
poniewa¿ z pojêcia czynu moralnego wynika, ¿e czynem moralnym mo¿e byæ tylko
czyn wolny58. Pañstwo, poprzez stanowienie prawa, winno zagwarantowaæ cz³owie-
kowi pewn¹ sferê wolnoœci, w ramach której mo¿e podejmowaæ moralne decyzje
pod ochron¹ prawa. Chodzi o zagwarantowanie cz³owiekowi praw podstawowych,
a w szczególnoœci wolnoœci sumienia. L. Fuller wyró¿nia³ moralnoœæ obowi¹zku i mo-
ralnoœæ d¹¿eñ. Pierwsze z nich formu³uje „zasadnicze regu³y, bez których niemo¿liwe
jest w ogóle istnienie uporz¹dkowanego spo³eczeñstwa […]. Nie potêpia ona ludzi
wówczas, gdy nie zdo³ali w pe³ni zrealizowaæ swych zdolnoœci, lecz wtedy, gdy nie res-
pektuj¹ podstawowych wymogów ¿ycia spo³ecznego”. Natomiast moralnoœæ d¹¿eñ „to
moralnoœæ ¿ycia godnego, doskona³oœci, pe³nej realizacji ludzkich uzdolnieñ”, przy
czym „pe³na realizacja uzdolnieñ mo¿e cz³owiekowi siê nie powieœæ”, nie naruszy³
wiêc on swojego obowi¹zku, tylko mu siê nie powiod³o59.

Instytut Etyki Josephsona, którego celem jest poprawa poziomu etycznego spo³e-
czeñstwa, trafnie stwierdza, ¿e „etyka dotyczy wyzwania, jakim jest s³uszne postêpo-
wanie w sytuacji, gdy kosztuje nas ono wiêcej ni¿ chcielibyœmy zap³aciæ. Etyka ma
dwa aspekty: pierwszy, to zdolnoœæ odró¿niania dobra od z³a, uczciwoœci od nie-
uczciwoœci, przyzwoitoœci od nieprzyzwoitoœci. Drugi, to zobowi¹zanie, ¿e bêdziemy
postêpowaæ dobrze, uczciwie i przyzwoicie. Etyka wi¹¿e siê z dzia³aniem; to nie jest
tylko temat do przemyœleñ i dyskusji”60. Jak stwierdzi³ H. Jonas, jeden z wybitniej-
szych etyków ubieg³ego stulecia, od czasów Adama i Ewy niewiele zmieni³o siê poczu-
cie odpowiedzialnoœci moralnej61.

Szczególnego znaczenia w ka¿dym z podstawowych aspektów ludzkiej pomyœlno-
œci, wed³ug J. Finnisa, ma dobro rozumnoœci praktycznej, która nadaje kszta³t naszemu
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d¹¿eniu do wszystkich innych dóbr62. W ujêciu J. Finnisa na wymiar prawa naturalnego
sk³ada siê dziewiêæ wymagañ dyrektyw metodologicznych rozumnoœci praktycznej,
których spe³nienie czyni nasze decyzje i nasze dzia³ania rozumnymi w sensie praktycz-
nym: posiadanie spójnego planu ¿ycia; brak arbitralnych preferencji jednych wartoœci
wzglêdem drugich; i jednych ludzi wzglêdem drugich; zachowanie dystansu do
wszystkich podejmowanych przez nas przedsiêwziêæ, ale zarazem; zaanga¿owanie
i wytrwa³oœæ w ich podejmowaniu i kontynuowaniu przedsiêwziêæ; rozs¹dny wzgl¹d
na skutecznoœæ i konsekwencje naszych dzia³añ; uwzglêdnianie w ka¿dym z naszych
dzia³añ wszystkich podstawowych wartoœci, w szczególnoœci niepodejmowanie dzia-
³añ, których jednym skutkiem jest uniemo¿liwienie lub utrudnienie realizacji którego-
kolwiek z dóbr podstawowych; wspieranie dobra wspólnego spo³ecznoœci, do których
nale¿ymy; kierowanie siê g³osem sumienia. Wymagania te – maj¹ce, zdaniem J. Finnisa,
charakter moralny – tworz¹ tzw. metodê prawnonaturaln¹, umo¿liwiaj¹c¹ formu³owa-
nie ogólnych regu³ moralnych. J. Finnis przeprowadza rozwa¿ania nad funkcjonowa-
niem sumienia i wskazuje, ¿e „dziewi¹te wymaganie, które mo¿e byæ uwa¿ane za
szczególny aspekt siódmego (¿e ¿aden czyn nie mo¿e bezpoœrednio godziæ w któr¹œ
z podstawowych wartoœci) lub nawet za sumaryczne ujêcie wszystkich wymagañ.
Mimo to jest ono doœæ odrêbne. Mówi, ¿e je¿eli s¹dzimy, myœlimy i w ogóle czujemy,
i¿ nie powinniœmy czegoœ robiæ, to nie powinniœmy robiæ tej rzeczy. Znaczy to, ¿e
musimy postêpowaæ (zgodnie z w³asnym sumieniem)”63. Podkreœla jednoczeœnie, ¿e
„je¿eli jesteœmy sk³onni do wspania³omyœlnoœci, otwarci, sprawiedliwi i stali w umi-
³owaniu ludzkiego dobra albo je¿eli nasze otoczenie praktykuje rozumne obyczaje,
wówczas jesteœmy w stanie, bez nadmiernej ceremonialnoœci, gadaniny, abstrakcyjne-
go rozumowania i kazuistyki, dokonywaæ takich poszczególnych s¹dów praktycznych
(tj. s¹dów sumienia), jakich wymaga rozum. Jeœli jednak ktoœ nie mia³ tyle szczêœcia,
by urodziæ siê z takimi sk³onnoœciami lub dorastaæ w takim œrodowisku, sumienie bê-
dzie go zwodziæ; jest to realne zagro¿enie dla kogoœ kto nie stara siê myœleæ rozumnie
i kto nie zosta³ obdarzony dociekliwym umys³em, wra¿liwym na formy ludzkiego do-
bra, niewypatrzonym przez sofistykê – sofistykê, któr¹ nasz intelekt tak chêtnie siê
pos³uguje, aby racjonalizowaæ wszelkie folgowanie sobie, oportunizm i mi³oœæ w³asn¹.
(Surowoœæ tych warunków stanowi trwa³¹ podstawê mo¿liwoœci istnienia autorytetu
w dziedzinie moralnoœci, tj. autorytatywnego przewodnictwa kogoœ, kto spe³nia powy¿-
sze warunki, przewodnictwa dobrowolnie uznawanego przez osoby kieruj¹ce siê su-
mieniem)”64. „Mówi¹c o sumieniu znaczy mówiæ o godnoœci cz³owieka […]. Jesteœmy
w stanie uniezale¿niæ siê od naszych subiektywnych chwilowych interesów i uœwiado-
miæ sobie obiektywn¹ hierarchiê wartoœci maj¹cych znaczenie dla naszego dzia-
³ania”65. I jak to wyra¿a w swych wywodach R. Spaemann: „sumienie jest uobecnie-
niem absolutnego punktu widzenia w jego emocjonalnej strukturze. Poniewa¿ przez to
w poszczególnym cz³owieku uobecnia siê to co powszechne, obiektywne i absolutne,
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dlatego mówimy o godnoœci cz³owieka, a nie z ¿adnego innego powodu”66. Natomiast
E. Schwierskott-Matheson wskazuje, ¿e „sumienie to subiektywne odczucie na temat
dobra i z³a, sprawiedliwoœci i niesprawiedliwoœci […] to istniej¹ca w jednostce zdol-
noœæ do rozpoznania wartoœci i nakazów moralnych i do zachowania siê zgodnie z nim
w ro¿nych sytuacjach ¿yciowych”67.

W literaturze mo¿na spotkaæ siê ze stwierdzeniem, ¿e sumienie jest czynnikiem jed-
nocz¹cym prawo i wolnoœæ, bowiem daje nam ono mo¿noœæ wi¹zania siê w wolnoœci
na rzecz drugiego cz³owieka, wzglêdnie dobra wspólnego. Dziêki temu jesteœmy w sta-
nie zadzia³aæ solidarnie. Wspó³¿ycie ludzkie, bazuj¹ce na wiernoœci, zaufaniu i goto-
woœci niesienia pomocy, nie mo¿e siê inaczej powieœæ. Ono „stoi i upada wraz
z odpowiedzialnoœci¹ cz³owieka”68. Uchybienie wobec rzeczywistoœci, czyli b³¹d, od-
zwierciedla siê w b³êdnym orzeczeniu sumienia i mo¿e przeradzaæ siê w stan perma-
nentny, w ¿ycie spêdzone na u³udzie i marzeniach, gdzie zasady realnoœci zosta³y
wyparte zasadami przyjemnoœci i po¿¹dliwoœci69. Wspó³czeœnie bowiem g³osi siê
z jednej strony naukow¹ rewolucjê w ró¿nych dyscyplinach nauki, brak jednak w lite-
raturze wiedzy o wzajemnym przenikaniu siê jej biologicznych, socjologicznych
i psychologicznych wyznaczników, a z drugiej strony duchowo wolnoœciow¹ wizjê od-
powiedzialnoœci, jaka wystêpuje w s¹dzie sumienia.

B. Banaszak, omawiaj¹c art. 53 Konstytucji RP, stwierdza, ¿e „Konstytucja traktuje
wolnoœæ sumienia i religii jako wolnoœæ cz³owieka i gwarantuje j¹ wszystkim pozo-
staj¹cym pod w³adz¹ RP. Wolnoœæ sumienia oznacza autonomiê jednostki w sferze
pogl¹dów filozoficznych, aksjologicznych, moralnych, a tak¿e politycznych i religij-
nych, umo¿liwiaj¹cych jej okreœlenie w³asnej to¿samoœci intelektualnej […] jest wiêc
sumienie szerszym ni¿ wolnoœæ religii, ale równoczeœnie œciœle z ni¹ zwi¹zanym”70.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e wra¿liwoœæ moralna zale¿y miêdzy innymi od struktury psy-
chicznej, od wychowania, od powtarzalnoœci czynów i okolicznoœci ¿yciowych. Mo¿na
sumienie przyt³umiæ albo je zniekszta³ciæ, mo¿na sobie swe przewinienia wyt³uma-
czyæ, gdy siê chce. L. Ko³akowski rozwa¿aj¹c problematykê sumienia wskazuje, ¿e
„sumienie nie sk³ada siê z zasad, nie jest doktryn¹ ani ideologi¹, jest raczej polem
wra¿liwoœci, wewnêtrzn¹ instancj¹, której obecnoœæ znamy, gdy¿ ujawnia siê w do-
œwiadczeniu, i która coœ nakazuje albo czegoœ zakazuje. Doktryny mog¹ byæ prawdziwe
albo mylne, s³uszne albo nie, nakazy i zakazy natomiast po prostu s¹, s¹ wydarzeniami,
które siê w naszej œwiadomoœci dziej¹. Kto wydaje te nakazy i zakazy? Socjolog pew-
nie powie: spo³eczeñstwo, które w nas mieszka, któreœmy sobie zinternalizowali. Freu-
dysta: superego. Teolog powie raczej: g³os sumienia to jest obecne w nas przez
zaszczepione nam przez Boga prawo naturalne. Wyznawca ideologii, która nazywa
sama siebie socjobiologi¹, pewnie powie: „wszystkie czy prawie wszystkie gatunki
zwierz¹t s¹ wyposa¿one w hamulce, które utrudniaj¹ czynienie szkody i zabijanie
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osobników w³asnego gatunku; w gatunku ludzkim – doda – te mechanizmy s¹ znacznie
os³abione, st¹d sprytna natura, dla wsparcie interesu gatunkowego, kaza³a ludziom wy-
myœliæ sobie ró¿ne doktryny moralne albo religiê i Boga – ró¿ne si³y, które maj¹ nas za-
straszaæ i dzia³ania jako niedoskona³e namiastki tych zmarnia³ych hamulców […] ale
sumienie nie istnieje, jeœli nie ma rzeczy takiej jak poczucie winy, wyrzuty sumienia,
a sama obecnoœæ tych¿e œwiadczy o tym, ¿e mogliœmy post¹piæ inaczej albo co naj-
mniej, ¿e tak wierzymy, i¿ jesteœmy wolni. Wyrzuty sumienia s¹ odpartym dowodem
naszej wolnoœci woli […] z pewnoœci¹ jest te¿ prawd¹ codziennego doœwiadczenia, ¿e
sumienie czy te¿ znaczn¹ jego czêœæ mo¿na utraciæ przez nawyk. Wyobra¿am sobie, ¿e
oprawca, który torturuje i morduje wiêŸniów dla jakiejœ w³adzy, mo¿e mieæ z pocz¹tku
sumienie, chocia¿ przyt³umia je w imiê jakiejœ ideologii i ma usprawiedliwienia dla
swojej profesji, z czasem jednak traci tê wra¿liwoœæ i robotê swoj¹ tak traktuje, jakby
komary têpi³”71. W niezwyk³ej jasnoœci i prostocie A. Kêpiñski sformu³owa³ sentencje
modeluj¹ce istotê sprawy dotycz¹c¹ sumienia – „sumienie jest najczulsz¹ czêœci¹ auto-
portretu”; „najwy¿szy system samokontroli, odczuwany przez cz³owieka jako sumie-
nie, dziêki któremu odró¿niamy dobro od z³a, mieœci siê w istocie przyrody o¿ywionej”;
„nasze sumienie nie jest jednolit¹ ca³oœci¹, ma ono charakter wyraŸnie dynamiczny,
sk³ada siê z ró¿norakich elementów, dzia³aj¹cych nieraz antagonistycznie; ostateczna
ocena jest wypadkow¹ tych ró¿nych si³ samokontroli dzia³aj¹cych powy¿ej, jak i po-
ni¿ej progu œwiadomoœci”; „u cz³owieka najwy¿szy poziom integracyjny odczuwany
jest jako g³os sumienia”72. Wydaje siê s³uszne zacytowanie G. L. Seidlera, który stwier-
dza: „I. Kant dokona³ kopernikañskiego zwrotu w pojmowaniu godnoœci cz³owieka.
Twierdzi³ mianowicie, ¿e cz³owiek nigdy nie mo¿e byæ traktowany instrumentalnie.
Uczy³ te¿, ¿e podstawa etyki ludzkiej ma walor absolutny, to znaczy nie wynika ona ani
z w¹tpliwego zmys³owego doœwiadczenia, ani z niepewnych wnioskowañ wiedzy do-
œwiadczalnej, ani te¿ nie jest uzasadniona omylnym rozumem. Podstawa etyki, zda-
niem I. Kanta, jest aprioryczna oraz ma powszechn¹ i konieczn¹ wa¿noœæ, podobnie jak
absolutne s¹ zasady matematyki […] owa aprioryczna, powszechna i bezwarunkowa
zasada etyczna jest kategorycznym imperatywem naszego sumienia, nakazuj¹cym: pos-
têpuj tak, jak gdyby zasada twojego postêpowania przez potêgê twojej woli staæ siê
mia³a powszechnym prawem natury […] po up³ywie ponad stu lat sprzeciwu wobec
etyki Kantowskiej, znaleŸliœmy siê znowu w chaosie wielkomiejskiej zmys³owoœci,
lekcewa¿enia moralnoœci i bezwzglêdnego indywidualizmu, który nie da³ siê ujarzmiæ
ani demokratycznemu sumieniu, ani arystokratycznemu poczuciu honoru. Mo¿e wiêc
wkrótce nast¹pi dzieñ, kiedy ponownie oddamy ho³d Kantowskiemu imperatywowi
etycznemu jako przewodniej idei spo³eczeñstwa pluralistycznego”73.

Naszym zdaniem nale¿y zgodziæ siê z g³osem L. Ko³akowskiego, i¿ „odró¿nienie
dobra i z³a jest dzie³em intuicji moralnej, jest to odró¿nienie odnosz¹ce siê do tego, co
w rzeczy samej w œwiecie ludzkim zachodzi. […] Ca³a dyskusja wiekami nudnie
ci¹gniona na temat, czy z s¹dów opisowych mo¿na wydedukowaæ s¹dy oceniaj¹ce
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[…], i czy oceny moralne mog¹ byæ klasyfikowane jako prawdziwe lub jako fa³szywe
(mog¹), jest bardzo ma³o wa¿na z punktu widzenia moralnego, jako ¿e przyswajamy
sobie wiedzê moraln¹ nie przez to, ¿e ktoœ nas przekona, ¿e Kant czy Husserl lub Platon
mia³ racjê, ale przez to ¿e jesteœmy zdolni do poczucia winy i doœwiadczamy go, gdy
gwa³cimy regu³y o których wiemy ¿e s¹ prawomocne”74. Maj¹c na wzglêdzie dotych-
czas poczynione rozwa¿ania dochodzimy do wniosku, ¿e sumienie jest osobistym
os¹dem bytu psychosomatycznego posiadaj¹cego godnoœæ osobow¹, przy pomocy
którego umys³ praktyczny stosuje ogólne zasady moralnoœci do indywidualnych czy-
nów cz³owieka (zbiorów sytuacji) stanowi¹c akt myœlenia, co jest dobre a co jest z³e, co
nale¿y czyniæ a czego nale¿y unikaæ, a w nastêpstwie podjêcie decyzji. Poprzez do-
œwiadczanie sumienia posiadamy mo¿noœæ bycia sob¹. Sumienie cz³owieka zale¿y od
moralnej dojrza³oœci i stopnia wyczulenia ka¿dej osoby czy kieruje siê ona w tym
wzglêdzie poczuciem odpowiedzialnoœci za swe postêpowanie z trosk¹ o jego moraln¹
nieskazitelnoœæ.

Zdaniem J. Russ, globalizacja i zwi¹zane z ni¹ unifikacje ró¿norodnych sposobów
¿ycia stanowiæ bêd¹ centralne zagadnienie w refleksji etycznej w najbli¿szym okresie.
Uwa¿a, ¿e zasadnicza zmiana intelektualnej sytuacji w stosunku do minionej epoki
polega na upadku dwudziestowiecznych ideologii oraz pojawianiu siê nowych wy-
nalazków technicznych, umo¿liwiaj¹cych globaln¹ komunikacjê75. Zauwa¿a, i¿ filozo-
fia i etyka bêd¹ zmuszone zaj¹æ okreœlone stanowisko wobec nowych odkryæ i zjawisk.
Stosunek filozofii i etyki do poszczególnych pojawiaj¹cych siê za spraw¹ rozwoju na-
uki i techniki problemów, a przede wszystkim zdolnoœci tych dyscyplin do poradzenia
sobie z nimi, pozwala spodziewaæ siê wzrastaj¹cego zainteresowania refleksj¹ etyczn¹.
Wydaje siê, i¿ ma s³usznoœæ J. Russ pisz¹c, ¿e „wykraczaj¹c poza tradycyjne pewniki,
wspó³czesna etyka wyrusza w nieokreœlon¹ przygodê, i to przejmuj¹c pewne zdobycze
z przesz³oœci i tradycji, przyswajaj¹c sobie dziedzictwo kulturowe, bez którego dzisiej-
szy projekt cywilizacyjny utraci³by wszelk¹ spójnoœæ”76. Obserwacja ¿ycia prowadzi
do smutnej konstatacji, i¿ wspó³czesny œwiat rz¹dzi siê przede wszystkim prawami ryn-
ku a nie prawami cz³owieka, a etykê uwa¿a siê za ograniczenie mo¿liwoœci dzia³ania,
szansy na sukces. We wspó³czesnym uk³adzie stosunków spo³ecznych etyka zawodowa
staje siê potrzebna przede wszystkim jako przypomnienie o przyzwoitoœci i prawoœci,
odpowiedzialnoœci za s³owa i czyny jako o zasadach podstawowych. Na przydatnoœæ
kodeksu etyki zawodowej najtrafniej zwróci³ uwagê T. Kotarbiñski, i¿ „lepiej ¿yæ we-
dle jakiegoœ ³adu ni¿ trwaæ w rozprzê¿eniu”77.

Punktem wyjœcia do rozpatrywania etyki zawodowej winna byæ zawsze etyka ogól-
na. J. Tischner stwierdza, i¿ „mamy do czynienia z rozmaitymi kodeksami ¿ycia na co
dzieñ. Te kodeksy s¹ bardzo piêkne, ale s¹ abstrakcyjne. Trzeba zatem szukaæ Ÿróde³
doœwiadczeñ, z których wywodz¹ siê te kodeksy. I w moim mniemaniu, gdy chodzi
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o doœwiadczenie dobra i z³a, to Ÿród³em jest doœwiadczenie drugiego cz³owieka”78.
Etyka zawodowa „rzuca pomosty miêdzy normami etyki ogólnej a specyfik¹ zadañ
i warunków pracy zawodowej”, jest dok³adniejszym sprecyzowaniem zachowañ po-
¿¹danych w ro¿nych okolicznoœciach, jakie wystêpuj¹ podczas wykonywania okreœlo-
nego zawodu79. Jak podkreœla I. Lazari-Paw³owska, normy te s¹ dla ludzi w pewnym
sensie gwarancj¹, ¿e „niezale¿nie od sytuacji lekarz, adwokat lub nauczyciel nie dopu-
œci siê wobec nich okreœlonych czynów”80. Zdaniem I. Lazari-Paw³owskiej, „ka¿da
etyka zawodowa stoi na stra¿y poza osobistego dobra wykonawcy danego zawodu i za-
wiera wskazania «ofiarnego s³u¿enia ludziom», niesienia ludziom pomocy”81. „Kodek-
sy etyczne w zasadzie reguluj¹ prawid³owe, profesjonalne dzia³ania okreœlonych grup
zawodowych. Maj¹ wiêc one znaczenie w rozwoju profesjonalizmu i deontologii
dzia³añ”82. Dla przyk³adu medycyna oraz etyka lekarska znajduj¹ siê obecnie w ca³ko-
wicie nowej sytuacji ni¿ jeszcze kilkanaœcie lat temu. Etyka lekarska zajmuje siê, i po-
winna siê zajmowaæ, zagadnieniami wynikaj¹cymi z samej istoty medycyny, a nie
z upadku moralnego etosu. Spadek zaufania w wielu krajach do lekarzy, s³u¿by zdro-
wia, o którym wspomina przyjêta w Europie Karta Lekarza83, mo¿e zostaæ zneutralizo-
wany poprzez troskê o sta³e podnoszenie standardów etycznych. Postêp w medycynie
wbrew pozorom nie rozwi¹zuje, nie ³agodzi problemów etycznych, wrêcz stwarza
nowe oraz zaostrza istniej¹ce dylematy, a nawet konflikty. W Karcie Lekarza zwraca siê
wiêc uwagê, ¿e œrodowisko lekarskie staje wobec nag³ego rozwoju technologii, w re-
zultacie czego „lekarzom coraz trudniej jest wype³niaæ obowi¹zki wobec indywidual-
nych pacjentów i spo³eczeñstwa”. W zasadzie wszystkie deklaracje miêdzynarodowych
organizacji medycznych wymagaj¹ od lekarzy bezkompromisowego respektowania
zasad etyki zawodowej. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e pewna czêœæ zaleceñ europejskich
i miêdzynarodowych maj¹ w zasadzie charakter bardziej deontologiczny ni¿ etyczny,
tak jak z nakazami porz¹dkowymi czêsto obligatoryjnymi, których nieprzestrzeganie
prowadzi do zastosowania odpowiedniej sankcji. Zachwianie norm spo³ecznych, do-
strzegalne zmiany w podejœciu do wielu kwestii prowadz¹ nas do potrzeby zapoznania
z prawami cz³owieka wszystkich, którzy pe³ni¹ zawody zaufania publicznego, aby
umocniæ ich zawodow¹ etykê. Potrzebne s¹ nie tylko chêci, ale dialog, jak równie¿
wiadomoœci z zakresu nauk prawa, filozofii, psychologii, socjologii, medycyny, teo-
logii, aby ka¿da problematyczna sytuacja by³a rozpatrywana z punktu widzenia etyki,
sumienia, jednoczeœnie pos³uguj¹c siê arystotelesowsk¹ zasad¹: rozwaga i prak-
tyczna m¹droœæ.
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4. Regulacje prawne dotycz¹ce sumienia

W naturê osoby ludzkiej wpisane jest d¹¿enie do wolnoœci oraz otwartoœæ na zrozumie-
nie i internalizacjê wartoœci moralnych, które w pierwszej kolejnoœci s³u¿¹ wartoœcio-
waniu dzia³añ podejmowanych w sferze indywidualnej i spo³ecznej. Wolnoœæ sumienia
nierozerwalnie wi¹¿e siê, warunkuje i przenika z wolnoœci¹ religijn¹, tworz¹c naj-
g³êbsz¹ warstwê ¿ycia wewnêtrznego cz³owieka. W sumieniu zdolnoœci rozumu mog¹
podlegaæ kszta³towaniu i korekcie przez prawdy religijne, te zaœ mog¹ byæ w wolny
sposób przyjête. Zwi¹zek ten dostrzegaj¹ równie¿ prawodawcy, którzy ³¹cznie ujmuj¹
gwarancje wolnoœci sumienia i religii. Z uwagi na odmienny obszar oddzia³ywania, jak
równie¿ brak skutecznych narzêdzi i metod weryfikacji, prawo pozytywne nie ma zdol-
noœci regulowania samego sumienia, mo¿e jedynie odwo³ywaæ siê do faktu jego istnie-
nia jako rzeczywistoœci od siebie niezale¿nej. Wed³ug art. 53 ust. 1 Konstytucja
Rzeczypospolitej Polskiej84 ka¿demu zapewnia siê wolnoœæ sumienia i religii. Wolnoœæ
sumienia nie zosta³a zdefiniowania, natomiast definicjê wolnoœci religii zawarto w ust. 2
art. 53 Konstytucji RP. J. Krukowski zauwa¿a, ¿e „Konstytucja nie definiuje wolnoœci
sumienia, poniewa¿ jest to wolnoœæ wewnêtrzna, której treœæ pozostaje poza zasiêgiem
regulacji prawnych. Przedmiotem regulacji ustawowych mo¿e byæ tylko wolnoœæ reli-
gii, która z natury polega na uzewnêtrznianiu swych przekonañ w ¿yciu prywatnym
i publicznym”85. Zadanie prawodawcy polega zatem na zapewnieniu warunków umo-
¿liwiaj¹cych ka¿dej osobie postêpowanie w ¿yciu prywatnym i publicznym, zgodnie
z wyznaczanym przez sumienie os¹dem moralnym. Nale¿y podkreœliæ, ¿e obowi¹zu-
j¹ce w Polsce regulacje prawne dotycz¹ce wolnoœci sumienia odwo³uj¹ siê do istoty su-
mienia i godnoœci osobowej cz³owieka, jako Ÿród³a jego wolnoœci i praw. Wolnoœæ
sumienia oraz wyznania jako prawo osobiste niew¹tpliwie jest prawem podmiotowym
bezwzglêdnym (choæ nie oznacza to, ¿e prawo to nie ma ¿adnych granic oraz, ¿e nie jest
nieograniczone). Ka¿de zaœ prawo podmiotowe mo¿na uj¹æ jako wolnoœæ postêpowa-
nia okreœlonego podmiotu bêd¹c¹ jego uprawnieniem oraz kompetencj¹ do dokonywa-
nia okreœlonych czynnoœci po³¹czon¹ z roszczeniem w sensie procesowym86.

Konstytucja RP reguluje wolnoœæ sumienia i wyznania pocz¹wszy od postanowieñ
preambu³y. Nale¿y zgodziæ siê z pogl¹dem M. Pietrzaka, i¿ wolnoœæ sumienia i wyzna-
nia potraktowana zosta³a przez twórców Konstytucji bez g³êbszego namys³u i to za-
równo formalnym, jak i merytorycznym. Zerwano z tradycyjn¹ terminologi¹ polsk¹,
w której wolnoœæ sumienia ³¹czono z wolnoœci¹ wyznania oraz odrzucono terminologiê
wystêpuj¹c¹ w ratyfikowanych przez Polskê umowach miêdzynarodowych, gdzie u¿y-
wa siê sformu³owania o wolnoœci myœli, sumienia i wyznania87. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
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84 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483
z póŸn. zm., dalej: Konstytucja RP.

85 J. Krukowski, Konstytucyjny system relacji miêdzy Pañstwem a Koœcio³em Katolickim oraz in-
nymi Koœcio³ami zwi¹zkami wyznaniowymi, w: Ustrój konstytucyjny Rzeczypospolitej Polskiej, pod
red. R. Mojaka, Lublin 2000, s. 117.

86 Por. S. Wronkowska, Analiza pojêcia prawa podmiotowego, Prace Wydz. Prawa, nr 51 UAM,
Poznañ 1993, s. 50 i 66.

87 M. Pietrzak, Stosunki – Pañstwo – Koœció³ w nowej Konstytucji, „Pañstwo i Prawo” 1997,
nr 11–12, s. 179.



w Konstytucji RP wolnoœæ sumienia jest œciœle powi¹zana z osobowym charakterem
cz³owieka, a jej poszanowanie ma swoje Ÿród³o godnoœci osobowej (art. 30). P. Sarnec-
ki, wskazuj¹c na treœæ art. 25 Konstytucji RP i jego uwarunkowanie gwarancjami za-
wartymi w art. 53, uznaje wolnoœæ sumienia i religii nie tylko za prawo o charakterze
osobistym, ale równie¿ za zasadê ustrojow¹88. Wolnoœæ sumienia mo¿e byæ zatem od-
czytywana jako postanowienie o znaczeniu fundamentalnym dla organizacji wspólnoty
obywateli, pañstwo zaœ, bêd¹c podmiotem zobowi¹zanym ochrony wolnoœci i praw,
winno powstrzymaæ siê od ingerencji i dyskryminacji w sprawach sumienia (por.
art. 30 i art. 32 Konstytucji RP). Kwestiê indywidualnej wolnoœci sumienia i wyznania,
oprócz art. 53 Konstytucji RP, uregulowano czêœciowo w art. 48 (prawo rodziców do
wychowania dzieci zgodnie z w³asnymi przekonaniami). Wolnoœæ ta, zamieszczona
w rozdziale II o wolnoœciach, prawach i obowi¹zkach cz³owieka i obywatela, przy-
s³uguje „ka¿demu…”, niezale¿nie od posiadania obywatelstwa polskiego. Jest tak¿e
prawem o charakterze powszechnym, niepodlegaj¹cym derogacji w czasie stanu nad-
zwyczajnego89. Ograniczenie w korzystaniu z konstytucyjnych wolnoœci, a wiêc miê-
dzy innymi z wolnoœci sumienia, nast¹piæ mo¿e pod warunkiem spe³nienia kryterium
materialnego – odpowiedniego celu ograniczenia, przewidzianego w art. 31 ust. 3 Kon-
stytucji RP, oraz formalnego, tzn. ustanowienie ograniczenia, które mo¿e wyst¹piæ tyl-
ko w ustawie. Przepisami, w których mo¿na szukaæ ochrony wolnoœci sumienia
i wyznania s¹ tak¿e: zasada równoœci i niedyskryminacji, przewidziana przez art. 32,
prawo do prywatnoœci (art. 47) oraz wolnoœæ nauczania i badañ naukowych (art. 73).
Konstytucyjnymi gwarancjami instytucjonalno-prawnymi wolnoœci sumienia i wyzna-
nia s¹ z kolei: skarga kasacyjna (art. 79), prawo petycji, wniosków i skarg (art. 63)
wniosek do Rzecznika Praw Obywatelskich (art. 80 w zw. z art. 208), obywatelska ini-
cjatywa ustawodawcza (art. 118 ust. 2) oraz wnioski koœcio³ów i zwi¹zków wyznanio-
wych do Trybuna³u Konstytucyjnego90 (art. 191 ust. 1 p. 5).

Ustrojodawca, nie dokonuj¹c ustaleñ w przedmiocie treœci i konsekwencji wolnoœci
sumienia, jak ma to miejsce w odniesieniu do wolnoœci religii, pozostawia konieczny
zakres swobody wyk³adniom doktrynalnym i operatywnym91. Powsta³a w ten sposób
swoboda interpretacyjna wyklucza przy tym wszelki permisywizm i dowolnoœæ, gdy¿
te stanowi³yby bezpoœrednie zagro¿enie dla istoty sumienia opartego na rozumnym
poznawaniu ludzkiej natury, o czym mowa w poprzedniej czêœci opracowania. „«Wol-
noœæ sumienia» zatem ju¿ w wymiarze prawnym rozumiana jest jako wolnoœæ sprzê-
gniêta z prawd¹, wolnoœæ racjonalna, a nie dowolnoœæ – mo¿liwoœæ dokonywania przez
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88 Ten¿e, Artyku³ 53, w: Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, pod red. L. Garlickie-
go, t. III, Warszawa 2003, p. 5.

89 Zob. art. 53 i art. 233 Konstytucji RP. W myœl art. 53 ust. 5 Konstytucji RP limitacji mo¿e pod-
legaæ jedynie wolnoœæ uzewnêtrzniania religii. Dla porównania, art. 20 ust. 1 Konstytucji Hiszpanii
z dnia 27 grudnia 1978 r. ³¹czy prawo do sprzeciwu ze wzglêdów sumienia w zakresie wolnoœci myœli
i s³owa z prawem do tajemnicy zawodowej.

90 Dalej: TK.
91 Jedyn¹ konkretyzacj¹ wolnoœci sumienia w Konstytucji RP jest art. 85 ust. 3, zgodnie z którym

„obywatel, któremu przekonania religijne lub wyznawane zasady moralne nie pozwalaj¹ na odbywa-
nie s³u¿by wojskowej, mo¿e byæ obowi¹zany do s³u¿by zastêpczej na zasadach okreœlonych w usta-
wie”. Przedmiotowe zagadnienie wykracza jednak poza ramy niniejszego opracowania.



obywateli pañstwa niczym nieograniczonych wyborów, które mia³yby pozostawaæ
«poza dobrem i z³em»”92. Wobec powy¿szego, prawna ochrona wolnoœci sumienia
winna w pierwszej kolejnoœci zmierzaæ do zapewnienia jej rzeczywistego i skuteczne-
go urzeczywistniania w ¿yciu publicznym i prywatnym93. W opinii B. Banaszaka, wol-
noœæ sumienia dotyczy „sfery wewnêtrznych przemyœleñ jednostki i w tym wymiarze
trudno nawet sobie wyobraziæ jakiekolwiek ograniczenia prawne czy ingerencje ze
strony pañstwa. Dopuszczalne s¹ one wtedy, gdy efekty wolnoœci sumienia zostaj¹
uzewnêtrznione w postaci wyra¿anych pogl¹dów lub innych dzia³añ (np. udzia³ w de-
monstracji) b¹dŸ praktyk religijnych. Wówczas jednak mo¿e chodziæ ju¿ nie tylko
o wolnoœæ sumienia, ale tak¿e inne wolnoœci, maj¹ce wprawdzie swoje Ÿród³o w wol-
noœci sumienia, ale wobec niej autonomiczne (np. wolnoœæ s³owa). W sferze zewnêtrz-
nej wolnoœæ sumienia, podobnie jak wolnoœæ religii, oznacza nie tylko prawo do
swobodnego wyra¿ania (reprezentowania) wybranego œwiatopogl¹du, ale wynika z niej
przede wszystkim prawo do postêpowania zgodnie z w³asnym sumieniem i wolnoœæ od
przymusu postêpowania wbrew niemu. Takie rozumienie wolnoœci sumienia uwzglêd-
nia zarówno ustrojodawca […], jak i ustawodawca […] oraz TK […]”94. Jednoczeœnie
wskazuje Banaszak, ¿e „relacje miêdzy wolnoœci¹ sumienia a wolnoœci¹ religii trafnie
okreœli³ Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka, stwierdzaj¹c, ¿e wolnoœæ sumienia jest
«cennym dobrem dla ateistów, agnostyków, sceptyków i obojêtnych» i nie stanowi
wy³¹cznie kwalifikacji «pozytywnej» s³u¿¹cej wierze i wierz¹cym, ale pozwala nie-
wierz¹cym nie wierzyæ, agnostykom w¹tpiæ itp. (Orz. z dnia 18 lutego 1999 roku,
ETPC 199-I, s. 267 i n.)”95. Równie¿ P. Sarnecki zwraca uwagê na spo³eczne konse-
kwencje wolnoœci sumienia stwierdzaj¹c, i¿ „œwiatopogl¹d i wyznawana religia deter-
minuj¹ […], na ogó³ w istotnym zakresie, zachowania jednostki nie tylko wobec
samego siebie, lecz równie¿ wobec innych ludzi i wobec ca³ej spo³ecznoœci”96. Wresz-
cie, brzmienie przedmiotowego przepisu nawi¹zuje do gwarancji zawartych w Po-
wszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka97 oraz w ratyfikowanych przez Rzeczpospolit¹
Polsk¹ umowach miêdzynarodowych, co zgodnie z art. 9 Konstytucji RP musi wp³y-
waæ na jego wyk³adniê i wynikaj¹cy z niej standard ochrony. Problem ten zosta³ poru-
szony w dalszej czêœci rozwa¿añ.

Wolnoœæ sumienia mo¿e byæ rozpatrywana, jako autonomiczna wolnoœæ bez zwi¹z-
ku z religi¹. Jako wa¿ny instrument realizacji wolnoœci sumienia nale¿y uznaæ klauzulê
sumienia, która odnosi siê do wielu zawodów i wystêpuje w miêdzyludzkim wspó³¿y-
ciu. Klauzula sumienia nale¿y do najwa¿niejszych regulacji prawnych zabezpiecza-
j¹cych naturaln¹ potrzebê poszanowania wolnoœci sumienia w obszarze dzia³alnoœci
zawodowej i spo³ecznej. Co wiêcej, przedmiotowa klauzula czyni z sumienia, bêd¹cego
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92 P. Œlêczka SDS, Przeg³osowane sumienie. Analiza logiczno-etyczna praw „niedoskona³ych”,
Lublin 2008, s. 121.

93 Por. T. Jasudowicz w: B. Gronowska, T. Jasudowicz i in., Prawa cz³owieka i ich ochrona, To-
ruñ 2005, s. 180–181.

94 B. Banaszak, Konstytucja…, s. 323.
95 Ibidem, s. 324.
96 Ibidem, s. 5.
97 Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego Organizacji Narodów Zjednoczonych z dnia 10 grudnia

1948 r. Nr 217 A III, dalej: PDPCz.



z natury kategori¹ etyczn¹, równie¿ kategoriê prawn¹ s³u¿¹c¹ jako jedno z kryterium
oceny legalnoœci ludzkich zachowañ98. L. Kubicki wskazuje równie¿ na dwie mo¿liwo-
œci sprzeciwu sumienia: sprzeciw negatywny, który polega na powstrzymaniu siê od
okreœlonych dzia³añ, i pozytywny, zwi¹zany z poczuciem powinnoœci dokonania okre-
œlonych czynów, niekiedy formalnie zakazanych. W praktyce przepisy prawa odnosz¹
siê do sprzeciwów sumienia o charakterze negatywnym, poniewa¿ legalnoœæ czynów
dokonanych pod wp³ywem sprzeciwu pozytywnego z regu³y pozostaje uzale¿niona od
zgody zainteresowanych osób lub w³aœciwych organów99. Klauzula sumienia znajduje
zatem zastosowanie wy³¹cznie do usprawiedliwiania odmowy wykonania przez pra-
cownika zadañ zwi¹zanych z pe³nion¹ przez niego rol¹ spo³eczn¹. Takie ujêcie prezen-
towane jest na ogó³ w literaturze zawodowej. Dla przyk³adu, w opinii M. Benjamin
i J. Curtis klauzula sumienia stanowi etyczne usprawiedliwienie odmowy wykonania
czynnoœci tylko wówczas, gdy: zg³aszaj¹cy odmowê czynu pracownik jest g³êboko
przekonany, ¿e zachowanie, od którego siê powstrzymuje jest moralnie z³e i doprowa-
dzi – gdyby wyrazi³ na nie zgodê – do naruszenia, a nawet rozpadu jego to¿samoœci mo-
ralnej, a wiêc do naruszenia, a nawet utraty godnoœci osobowej; wypowiada siê jedynie
we w³asnym imieniu, powo³uj¹c siê w uzasadnieniu odmowy na w³asne sumienie, intu-
icjê moraln¹ czy rozumienie dobra; nie wysuwa roszczenia, aby inni cz³onkowie grupy
zawodowej podzielali jego pogl¹dy moralne. Inaczej mówi¹c, nie ¿¹da, aby równie¿
i oni odmówili wykonania kwestionowanych przez niego dzia³añ, ani te¿ – w uzasad-
nieniu swej odmowy – nie powo³uje siê na opinie innych przedstawicieli zawodu; wy-
czerpa³ ju¿ wszystkie inne – poza odwo³aniem siê do w³asnego sumienia – mo¿liwoœci
moralnego usprawiedliwienia odmowy dzia³ania100.

5. Prawne gwarancje klauzuli sumienia

5.1. Gwarancje konstytucyjne

Z uwagi na ogólne brzmienie konstytucyjnej gwarancji wolnoœci sumienia, aktualnie
wyra¿onej w art. 53 ust. 1 Konstytucji RP, wa¿na rola w odczytaniu wynikaj¹cych
z niej szczegó³owych praw podmiotowych musi przypadaæ orzecznictwu konstytucyj-
nemu. TK rozpatrywa³ kwestiê klauzuli sumienia na d³ugo przed uchwaleniem obecnej
Konstytucji stwierdzaj¹c, ¿e wolnoœæ sumienia „nie oznacza jedynie prawa do repre-
zentowania okreœlonego œwiatopogl¹du, ale przede wszystkim prawo do postêpowania
zgodnie z w³asnym sumieniem, do wolnoœci od przymusu postêpowania wbrew
w³asnemu sumieniu. Tak rozumiana wolnoœæ sumienia znajduje potwierdzenie w raty-
fikowanych przez Polskê w dniu 3 marca 1977 r. (Dz. U. Nr 38, poz. 167 i 168) Paktem
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98 L. Kubicki, Sumienie lekarza jako kategoria prawna, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 4 (vol. 1),
s. 5.

99 Ibidem, s. 5–8, 12. Problem ten podjê³a ju¿ literatura klasyczna, czego najbardziej znanym
przyk³adem jest powsta³a w V w. p.n.e. Antygona Sofoklesa.

100 M. Banjamin, J. Curtis, Ethics in Nursing, New York–Oxford 1992, s. 116.



Praw Obywatelskich i Politycznych uchwalonych przez Zgromadzenie Ogólne ONZ
w dniu 16 grudnia 1966 r. Artyku³ 18 ust. 2 tych Paktów stanowi: «Nikt nie mo¿e pod-
legaæ przymusowi, który stanowi³by zamach na jego wolnoœæ posiadania lub przyjmo-
wania wyznania albo przekonañ wed³ug w³asnego wyboru»”101. W przedmiotowym
orzeczeniu TK uzna³ prawo lekarza do uchylenia siê lekarza od wydania orzeczenia
o dopuszczalnoœci przerwania ci¹¿y lub przeprowadzenia tego zabiegu. Nale¿y pod-
kreœliæ, ¿e ówczesne ustawodawstwo nie przewidywa³o mo¿liwoœci powo³ania siê le-
karza na wzglêdy sumienia102. Jakkolwiek przedmiotowy judykat wydany zosta³ na
podstawie nieobowi¹zuj¹cej ju¿ konstytucji103, nale¿y uznaæ jego pe³n¹ aktualnoœæ de

lege lata z co najmniej trzech powodów. Po pierwsze, treœæ ówczesnej konstytucyjnej
gwarancji poszanowania wolnoœci sumienia nie ró¿ni siê co do istoty od przepisów
obecnych, w zwi¹zku z czym jej wyk³adnia logiczna powinna prowadziæ do zbli¿onych
rezultatów104. Po drugie, brzmienie konstytucyjnej gwarancji wolnoœci sumienia obo-
wi¹zuj¹ce w chwili wydania orzeczenia TK z 1991 r. pozostawa³o zasadniczo niezmie-
nione od 22 lipca 1952 r., tj. od wejœcia w ¿ycie ówczesnej konstytucji105. Z uwagi na
odmienn¹ aksjologiê tego aktu, od 1989 r. jedynie dostosowywanego do potrzeb demo-
kratycznego pañstwa prawnego, wyk³adnia funkcjonalna i systemowa obecnego art. 53
ust. 1 Konstytucji RP powinna a fortiori zmierzaæ w kierunku mo¿liwie pe³nego urze-
czywistniania godnoœci osoby ludzkiej i praw cz³owieka. Wszak¿e orzeczenie TK
z 1991 r., pomimo z³o¿onej historii ówczesnej ustawy zasadniczej, w pe³ni odpowiada
dyrektywom obecnej Konstytucji RP, jakimi s¹ obowi¹zek zapewniania przez pañstwo
wolnoœci i praw cz³owieka i obywatela (art. 5) oraz obowi¹zek poszanowania i ochrony
nienaruszalnej godnoœci cz³owieka przez w³adze publiczne (art. 30). Wyk³adniê doko-
nan¹ przez TK w roku 1991 mo¿na zatem uznaæ za standard demokratycznego pañstwa
prawnego w przedmiocie treœci prawa do wolnoœci sumienia. Po trzecie, ówczesna
konstytucja nie artyku³owa³a wprost zasady bezpoœredniego stosowania jej postano-
wieñ, jak ma to miejsce w art. 8 ust. 2 obecnie obowi¹zuj¹cej Konstytucji RP. Je¿eli za-
tem TK dokona³ wówczas bezpoœredniego zastosowania przepisów konstytucyjnych,
to tym bardziej przedmiotowa wyk³adnia powinna zachowywaæ aktualnoœæ de lege

lata.
W kontekœcie konstytucyjnych gwarancji klauzuli sumienia nale¿y równie¿ zwró-

ciæ uwagê na gwarantowane w Konstytucji RP prawo do bezpiecznych i higienicznych
warunków pracy (art. 66 ust. 1) oraz prawo do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1). Przepisy
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101 Wyrok z dnia 15 stycznia 1991 r., sygn. akt U. 8/90, OTK ZU 1991, poz. 8 (cyt. oryg.). Analo-
gicznie wypowiedzia³ siê wêgierski Trybuna³ Konstytucyjny w wyroku z dnia 17 grudnia 1991 r.,
sygn. 64/1991, cyt. za: L. Bosek, s. 24. Autor powo³uje siê na: Constitutional Judiciary in a New De-
mocracy: the Hungarian Constitutional Court, red. L. Sólyon, G. Brunner, Michigan 2000, s. 183.

102 Ustawa z dnia 28 paŸdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza, Dz. U. 1950, Nr 50, poz. 458 z póŸn.
zm.; ustawa z dnia 27 kwietnia 1956 r. o warunkach dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y, Dz. U. 1956,
Nr 12, poz. 61 z póŸn. zm.

103 Art. 82 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 22 lipca 1952 r., Dz. U. 1976, Nr 7, poz. 36
z póŸn. zm.

104 Por. L. Bosek, Klauzula sumienia, w: Prawo wobec medycyny i biotechnologii. Zbiór orzeczeñ
z komentarzami, pod red. M. Safjana, Warszawa 2011, s. 23.

105 Dz. U. 1952, Nr 33, poz. 232 z póŸn. zm.; Dz. U. 1976, Nr 7, poz. 36 z póŸn. zm.



te nie odnosz¹ siê bezpoœrednio do omawianego zagadnienia, nie powinny jednak
pozostawaæ wobec niego obojêtne. Bezpieczne i higieniczne warunki pracy, gwaranto-
wane przez ustrojodawcê ka¿demu niezale¿nie od formy zatrudnienia, powinny obej-
mowaæ nie tylko stan wyposa¿enia technicznego i sanitarnego, ale równie¿ – tam gdzie
zachodzi taka potrzeba – ochronê w zakresie integralnoœci moralnej i psychicznej. Jest
to wszak¿e sfera ¿ycia cz³owieka, która oddzia³uje na jego stan psychofizyczny oraz
efektywnoœæ wykonywanej pracy (budzi zdziwienie fakt, i¿ problemu klauzuli sumie-
nia nie dotyka ¿adna z konwencji Miêdzynarodowej Organizacji Pracy). Z kolei za-
gwarantowanie prawa do ochrony zdrowia uzasadnia funkcjonowanie w tym obszarze
aparatu w³adzy publicznej i innych struktur ¿ycia spo³ecznego, które musz¹ respekto-
waæ gwarancje w zakresie praw cz³owieka na równych zasadach (art. 5 i art. 32 Konsty-
tucji RP). Sytuacja taka implikuje potrzebê urzeczywistniania praw i obowi¹zków
wszystkich uczestników z³o¿onego procesu ochrony zdrowia, w szczególnoœci lekarzy,
pielêgniarek, kadry kierowniczej i administracyjnej oraz innych pracowników s³u¿by
zdrowia, jak równie¿ pacjentów i ich rodzin106. Je¿eli zatem œrodowisko medyczne
zg³asza uzasadnione postulaty w kwestiach etycznych, obowi¹zkiem ustawodawcy
zwyk³ego musi byæ ocena ich zasadnoœci i w³aœciwa reakcja.

5.2. Gwarancje ustawowe i deontologiczne

W polskim systemie prawnym nie istnieje ogólna gwarancja klauzuli sumienia na po-
ziomie ustawowym. Expressis verbis gwarancji takich nie wyra¿a w szczególnoœci
ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolnoœci sumienia i wyznania107, w której
dokonano m.in. konkretyzacji postanowieñ art. 25 i art. 53 Konstytucji RP. Wprawdzie
ochronie klauzuli sumienia na gruncie przedmiotowej ustawy mog¹ s³u¿yæ postano-
wienia art. 1 (gwarancja wolnoœci sumienia i wyznania obejmuj¹ca swobodê wyboru
religii lub przekonañ oraz wyra¿ania ich indywidualnie i zbiorowo, prywatnie i pu-
blicznie) oraz art. 6 (zakaz dyskryminowania lub uprzywilejowania z powodu religii
lub przekonañ w sprawach religii), jednak orzecznictwo i doktryna z regu³y nie od-
nosz¹ siê w tym kontekœcie do przywo³anych przepisów. Do kategorii sumienia
nawi¹zuje ustawodawca w odniesieniu do obowi¹zku nauczyciela kszta³cenia i wycho-
wywania m³odzie¿y w atmosferze wolnoœci sumienia108 oraz w tekœcie roty œlubowania
sêdziego i komornika s¹dowego, potwierdzaj¹c w ten sposób nie tylko prawo, ale
równie¿ obowi¹zek powo³ywania siê na wzglêdy sumienia przez osoby wykonuj¹ce
wymienione zawody109. Na gruncie prawa prywatnego swoboda sumienia zosta³a zali-
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106 Sytuacja pracowników s³u¿by zdrowia wydaje siê podobna do sytuacji pracowników admini-
stracji publicznej. T. Jasudowicz dostrzega w pracowniku administracji zarówno podmiot uprawnio-
ny praw cz³owieka, jak i podmiot zobowi¹zany. Pracownik bowiem, jakkolwiek reprezentuje organ
administracji i dzia³a w jego imieniu, pozostaje przede wszystkim cz³owiekiem i zachowuje autono-
miê wobec ca³ego aparatu administracyjnego (ibidem, s. 472–479).

107 Dz. U. 2005, Nr 231, poz. 1965 z póŸn. zm.
108 Art. 5 p. 6 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela, Dz. U. 2014, poz. 191.
109 Art. 27 § 1 ustawy z dnia 23 listopada 2002 r. o S¹dzie Najwy¿szym, Dz. U. 2013, poz. 499

z póŸn. zm.; art. 66 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. – Prawo o ustroju s¹dów powszechnych, Dz. U.



czona do katalogu dóbr osobistych, w zwi¹zku z czym naruszenie prawa do klauzuli
sumienia mo¿e stanowiæ podstawê roszczenia110. Z kolei szczegó³owe regulacje usta-
wowe odnosz¹ce siê do klauzuli sumienia kierowane s¹ wy³¹cznie do przedstawicieli
zawodów medycznych: lekarzy, lekarzy dentystów, pielêgniarek i po³o¿nych. Nale¿y
przy tym podkreœliæ, ¿e ustawowe gwarancje klauzuli sumienia – w œwietle standardów
p³yn¹cych z art. 53 ust. 1 Konstytucji RP – wzmacniaj¹ i konkretyzuj¹ jej brzmienie
i treœæ, nie s¹ jednak konieczne dla samego obowi¹zywania klauzuli sumienia w pol-
skim systemie prawnym111.

5.2.1. Klauzula sumienia w odniesieniu do zawodu lekarza

Zgodnie z art. 39 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty112 „lekarz mo¿e powstrzymaæ siê od wykonania œwiadczeñ zdrowotnych niezgod-
nych z jego sumieniem […], z tym ¿e ma obowi¹zek wskazaæ realne mo¿liwoœci
uzyskania tego œwiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym oraz uzasad-
niæ i odnotowaæ ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonuj¹cy swój zawód na
podstawie stosunku pracy lub w ramach s³u¿by ma ponadto obowi¹zek uprzedniego po-
wiadomienia na piœmie prze³o¿onego”. Klauzula sumienia lekarzy i lekarzy dentystów nie
obejmuje natomiast przypadków, gdy zw³oka w udzieleniu pomocy lekarskiej „mog³aby
spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego
rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki” (art. 30 u.z.l.).

Zgodnie z art. 2 p. 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej113

œwiadczeniem zdrowotnym s¹ „dzia³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywraca-
niu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia
lub przepisów odrêbnych reguluj¹cych zasady ich wykonywania”. Uszczegó³owie-
niem tego przepisu jest definicja zawarta w art. 2 ust. 1 u.z.l., zgodnie z któr¹ „wyko-
nywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobê posiadaj¹c¹ wymagane
kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, œwiadczeñ zdrowotnych,
w szczególnoœci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chorób i zapobieganiu im, le-
czeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a tak¿e wydawaniu opinii
i orzeczeñ lekarskich”. Mo¿liwoœæ powo³ania siê lekarza na klauzulê sumienia stanowi
jeden z wyj¹tków od ogólnego obowi¹zku udzielenia pomocy lekarskiej wyra¿onego
w art. 30 u.z.l. Wydaje siê, ¿e deklaracja lekarza powinna odnosiæ siê do konkretnego
przypadku, choæ na gruncie art. 39 u.z.l. nie mo¿na wykluczyæ tak¿e ogólnej deklaracji
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2013, Nr 427 z póŸn. zm.; art. 70 § 1 ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. – Prawo o ustroju s¹dów woj-
skowych, Dz. U. 2012, Nr 952 z póŸn. zm. i art. 29 i 49 ustawy z dnia 25 lipca 2002 r. – Prawo o ustro-
ju s¹dów administracyjnych, Dz. U. 2002, Nr 153, poz. 1269 z póŸn. zm.; art. 14 ust. 2 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o komornikach s¹dowych i egzekucji, Dz. U. 2011, Nr 231, poz. 1376 z póŸn. zm.

110 Art. 23–24 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny, Dz. U. 2014, poz. 121 z póŸn.
zm., dalej: KC; A. Pyrzyñska, Kilka uwag na temat nadu¿ycia klauzuli sumienia (art. 39 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty), w: Lege artis. Problemy prawa medycznego, pod red. J. Haberko,
R. D. Kocy³owskiego, B. Pawelczyka, Poznañ 2008, s. 17.

111 Por. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 223.
112 Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z póŸn. zm., dalej: u.z.l.
113 Dz. U. 2013, poz. 217 z póŸn. zm., dalej: u.d.l.



wywo³uj¹cej skutki w przysz³oœci114. Przedmiotowy przepis rozszerza uprawnienie za-
warte w art. 38 u.z.l., zgodnie z którym lekarz, z zachowaniem ustawowych ograni-
czeñ, mo¿e nie podj¹æ lub odst¹piæ od leczenia pacjenta115. Decyzja lekarza mo¿e byæ
motywowana wy³¹cznie sprzeciwem moralnym wobec charakteru œwiadczenia me-
dycznego (kryterium przedmiotowe), nie mo¿e natomiast prowadziæ do dyskryminacji
pacjenta ze wzglêdu na jego cechy, pochodzenie, sytuacjê ¿yciow¹, rodzaj choroby,
czyny dokonane w przesz³oœci itp.116 Niezgodnoœæ z norm¹ moraln¹ podnoszon¹ przez
lekarza powinna zostaæ uzasadniona ochron¹ konkretnej wartoœci, w szczególnoœci
¿ycia ludzkiego, wa¿nych funkcji biologicznych organizmu, prawa do narodzin i natu-
ralnej œmierci, dobrego imienia pacjenta lub w³asnego itp. Wówczas mo¿liwa jest
obiektywna i racjonalna weryfikacja sprzeciwu przez samego lekarza i przywo³ane
przez niego autorytety (religijne, naukowe itp.). Winien to byæ zarazem jedyny probierz
dzia³añ lekarza, który legitymuje go do powstrzymania siê od wykonania œwiadczenia
zdrowotnego. Co wiêcej, próby przymuszenia lekarza do wykonania œwiadczenia zdro-
wotnego, jak równie¿ wzbudzania w nim poczucia zagro¿enia, naruszania prywatnoœci
lub publicznego podwa¿ania kwalifikacji zawodowych, powinny zostaæ uznane za na-
ruszenie dóbr osobistych w zakresie swobody sumienia (art. 23 k.c.)117, a w powa¿niej-
szych przypadkach (ograniczenie w przys³uguj¹cych prawach, pomówienie) równie¿
za czyn zabroniony118. Dzia³ania wymierzone w lekarzy odwo³uj¹cych siê do klauzuli
sumienia stanowi¹ ponadto przejaw dyskryminacji119.
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114 Por. E. Zieliñska, Artyku³ 39, w: Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
pod red. tej¿e, Warszawa 2014, s. 698; A. Dyszlewska-Tarnawska, Artyku³ 39, w: Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, pod red. L. Ogieg³o, Warszawa 2010, s. 341; E. Zatyka, Lekar-
ski obowi¹zek udzielenia pomocy, Warszawa 2011, s. 119. Mo¿liwoœæ sk³adania przez lekarzy ogól-
nych, apriorycznych deklaracji sumienia otwiera drogê do utworzenia rejestru lekarzy zg³aszaj¹cych
sprzeciw sumienia w okreœlonych sprawach, co postuluje czêœæ doktryny (zob. m.in. R. Kubiak,
s. 225). W praktyce jednak z³o¿enie takiej deklaracji musia³oby byæ dobrowolne z uwagi na treœæ
art. 53 ust. 7 Konstytucji RP. Sceptyczny pogl¹d w tej kwestii wyra¿a L. Kubicki (ten¿e w: A. Wojcie-
chowska-Nowak, Sprawozdanie z Seminarium pt. „Etyczno-prawne aspekty korzystania przez leka-
rza z klauzuli sumienia”, Wydzia³ Prawa i Administracji Uniwersytetu Wroc³awskiego, 13 III 2002 r.,
„Pañstwo i Prawo” 2002, nr 7 (677), s. 97).

115 Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ zgodnie z art. 2 ust. 1 u.z.l. leczenie jest terminem wê¿szym w stosunku do
„udzielania œwiadczeñ zdrowotnych” (zob. T. Bukiet-Nagórska, Niepodjêcie – zaprzestanie terapii
a prawo karne, „Prawo i Medycyna” 2010, nr 1, s. 52).

116 Podobnie: A. Pyrzyñska, s. 17–18; L. Kubicki w: A. Wojciechowska-Nowak, s. 98.
117 W ocenie S¹du Najwy¿szego „otwarty katalog dóbr osobistych (art. 23 i art. 24 k.c.) pozwala na

w³¹czenie do ich zakresu dóbr, które spe³niaj¹ wszystkie wymagania odnosz¹ce siê do pojêcia dobra
osobistego wed³ug obowi¹zuj¹cego prawa, a które s¹ zwi¹zane ze sfer¹ ¿ycia prywatnego, rodzinne-
go, ze sfer¹ intymnoœci. Ochrona w tym zakresie mo¿e odnosiæ siê do wypadków ujawniania faktów
z ¿ycia osobistego i rodzinnego, nadu¿ywania uzyskanych informacji, zbierania w drodze prywat-
nych wywiadów informacji i ocen ze sfery intymnoœci, aby je opublikowaæ lub w inny sposób
rozg³aszaæ” (wyrok z dnia 18 stycznia 1984 r., sygn. I CR 400/83, OSN 1984, nr 11, poz. 195, s. 26,
cyt. za: J. Braciak, Prawo do prywatnoœci, w: Prawa i wolnoœci obywatelskie w Konstytucji RP, pod.
red. B. Banaszaka, A. Preisnera, Warszawa 2002, s. 339.

118 Por. art. 194 i art. 212 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88,
poz. 553 z póŸn. zm.

119 E. Zatyka, s. 121. Autorka powo³uje siê na: M. ¯elichowski, Przypadek niecierpi¹cy zw³oki
a klauzula sumienia, „Medycyna Praktyczna” 2007, nr 4.



Klauzula sumienia wyra¿ona w art. 39 u.z.l. doznaje ograniczeñ w postaci ci¹¿¹cych
na lekarzu obowi¹zków: informacyjnego (uzasadnienie i odnotowanie w dokumentacji
medycznej, poinformowanie prze³o¿onego), wskazania substytucji (okreœlenie real-
nych mo¿liwoœci uzyskania œwiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym)
oraz terapeutycznego (koniecznoœæ udzielenia œwiadczenia w przypadku niebezpie-
czeñstwa utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia
oraz w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki). O ile obowi¹zek informacyjny wy-
nika z potrzeb organizacyjnych, to obowi¹zek wskazania substytucji i obowi¹zek tera-
peutyczny maj¹ charakter limitacyjny w odniesieniu do konstytucyjnego prawa do
wolnoœci sumienia. W zwi¹zku z tym oba obowi¹zki powinny byæ rozpatrywane
z uwzglêdnieniem postanowieñ art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, w szczególnoœci zakazu
naruszania istoty wolnoœci i praw przez ustawy zwyk³e. Ka¿dorazowa ocena, czy zacho-
dz¹ okolicznoœci aktualizuj¹ce obowi¹zek terapeutyczny, wymaga posiadania odpo-
wiedniej wiedzy medycznej, przekracza zatem ramy opracowania120. Niew¹tpliwie
jednak u¿ycie zwrotu niedookreœlonego „inne przypadki niecierpi¹ce zw³oki” otwiera
przestrzeñ do nadu¿yæ, w tym do negowania praw lekarza. A. Zoll okreœla to sfor-
mu³owanie jako „bardzo nieszczêœliwe” z uwagi na powstaj¹ce wokó³ niego trudnoœci
interpretacyjne121. Tymczasem przepisy limitacyjne winny byæ formu³owane precyzyj-
nie122. Wreszcie, powa¿ne w¹tpliwoœci wzbudza obowi¹zek wskazania substytucji,
gdy¿ nakazuje lekarzowi zachowanie, które nadal mo¿e u niego wzbudzaæ sprzeciw su-
mienia. Lekarz postawiony w takiej sytuacji poœrednio musi doprowadziæ do narusze-
nia wartoœci, któr¹ zdecydowa³ siê chroniæ, poprzez zaanga¿owanie innej osoby123.
Tymczasem rdzeniem wolnoœci sumienia jest wiernoœæ wyznawanym wartoœciom, mo¿-
liwoœæ ich ochrony, a w razie potrzeby równie¿ œwiadczenie o nich s³owem i czynem
wobec innych. Ponadto, os¹d sumienia jest taki sam w odniesieniu do czynów jego
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120 W tym kontekœcie warto przywo³aæ wypowiedŸ T. Œlipki, i¿ „nieraz – i to publicznie, podczas
odbywanych sympozjów czy zebrañ mniejszych gremiów – z ust powa¿nych lekarzy daj¹ siê s³yszeæ
g³osy, i¿ w ci¹gu swej d³ugoletniej praktyki nie zdarzy³o siê im stan¹æ oko w oko z sytuacj¹, w której
usuniêcie ci¹¿y stanowi³oby rzeczywiœcie ostateczn¹ deskê ratunku dla uchronienia matki przed
gro¿¹c¹ jej œmierci¹” (T. Œlipko, M. Starowieyski, A. Muszala, Aborcja. Spojrzenie filozoficzne, teo-
logiczne, historyczne i prawne, Kraków 2010, s. 56). Zob. tak¿e: A. Szczeklik, Narodziny, œmieræ
i medycyna, „Znak” 2010, nr 12, s. 107; W. Fija³kowski, Ku afirmacji ¿ycia, wyd. 2, Wroc³aw 1993,
s. 316–325; J. Massalska, Cz³owiek, ¿ycie, mi³oœæ, „Tygodnik Powszechny” z dnia 18 lipca 1976 r.,
nr 29 (1434); Z. Welon w: Ma³y s³ownik antropologiczny, wydanie drugie przerobione, Warszawa
1976, s. 317; wyrok TS z dnia 18 paŸdziernika 2011 r. w sprawie O. Brüstle przeciwko Greenpeace
(z opini¹ Rzecznika Generalnego Y. Bota), sprawa C-34/10, p. 35.

121 Ten¿e, Prawo lekarza do odmowy udzielania œwiadczeñ zdrowotnych i jego granice, „Prawo
i Medycyna” 2003, nr 13, (vol. 5), s. 19.

122 Zob. m.in. orzeczenie TK z dnia 30 listopada 1988 r., sygn. akt K. 1/88, OTK ZU 1988, poz. 6,
p. VII; orzeczenie TK z dnia 26 wrzeœnia 1989 r., sygn. akt K. 3/89, OTK ZU 1989, poz. 5, p. IV.2;
wyrok Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka (dalej: ETPCz) z dnia 26 paŸdziernika 2000 r.
(w sk³adzie Wielkiej Izby) w sprawie Hasan i Chaush przeciwko Bu³garii (nr skargi 30986/96, p. 85).

123 Podobnie: J. Pawlikowski, Prawo do wyra¿ania sprzeciwu sumienia przez personel medyczny
– problemy etyczno-prawne, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 3, s. 37 i n; T. Biesaga, Zagro¿enia sumie-
nia lekarza, „Medycyna Praktyczna Chirurgia” 2006, nr 3. Cyt. za: E. Zatyka, s. 117. Por. L. Bosek,
s. 23.



autora, jak i do czynów innych osób, domagaj¹c siê dla wszystkich tego, co dobre124.
Wydaje siê zatem, ¿e przedmiotowa regulacja stanowi nadmiern¹ ingerencjê ustawo-
dawcy, która mo¿e skutkowaæ naruszeniem istoty wolnoœci sumienia125. „Jeœli lekarz
chce siê wycofaæ, gdy¿ ¿yczenie pacjenta wydaje mu siê odra¿aj¹ce, nale¿y uszanowaæ
jego wolê, daæ mu prawo wyboru, zw³aszcza jeœli pacjent ¿¹da czegoœ, czego lekarz nie
obiecywa³. Prawo pacjenta do autonomii nie mo¿e liczyæ siê bardziej ni¿ analogiczne
prawo lekarza”126. Co wiêcej, „w odniesieniu do wartoœci stanowi¹cych fundament
okreœlonego systemu aksjologicznego czêstokroæ nie istnieje mo¿liwoœæ rozdzielenia
sfery wewnêtrznej i zewnêtrznej. Niepodejmowanie przez jednostkê okreœlonych dzia-
³añ, brak sprzeciwu w odniesieniu do niektórych postaw czy dzia³añ, równoznaczne
staæ siê mo¿e z odrzuceniem wartoœci stanowi¹cych kwintesencjê okreœlonego wyzna-
nia lub systemu przekonañ”127. Z tych wzglêdów sytuacje kolizji praw lekarza z prawami
pacjenta128 na gruncie systemu prawnego powinny byæ rozstrzygane w oparciu o ugrun-
towany wzorzec normatywny uznaj¹cy fundamentalne znaczenie prawa cz³owieka do
ochrony ¿ycia i wolnoœci w jej najg³êbszej dymensji, jak¹ jest wolnoœæ sumienia129.

5.2.2. Deontologiczne gwarancje klauzuli sumienia w zawodzie lekarza

Postanowienia Kodeksu etyki lekarskiej130 potwierdzaj¹ prawo lekarza do klauzuli su-
mienia, choæ w nieco odmienny sposób, ni¿ ma to miejsce na gruncie u.z.l. Zgodnie
z art. 7 KEL „w szczególnie uzasadnionych wypadkach lekarz mo¿e nie podj¹æ siê lub
odst¹piæ od leczenia chorego, z wyj¹tkiem przypadków niecierpi¹cych zw³oki. Nie po-
dejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia lekarz winien wskazaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ
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124 Por. „Bonum est diffusivum sui” (Tomasz z Akwinu, cyt. za: F. J. Mazurek, Godnoœæ osoby
ludzkiej podstaw¹ praw cz³owieka, Lublin 2001, s. 107).

125 Por. „W ocenie Trybuna³u Konstytucyjnego interpretacja zakazu naruszania istoty ogranicza-
nego prawa lub wolnoœci nie powinna sprowadzaæ siê jedynie do p³aszczyzny negatywnej, akcen-
tuj¹cej odpowiednie miarkowanie dokonywanych ograniczeñ. Nale¿y widzieæ w nim równie¿ stronê
pozytywn¹, zwi¹zan¹ z d¹¿eniem do wskazania – choæby przyk³adowo – pewnego nienaruszalnego
rdzenia danego prawa lub wolnoœci, który pozostawaæ winien wolny od ingerencji prawodawcy na-
wet w sytuacji, gdy dzia³a on w celu ochrony wartoœci wskazanych w art. 31 ust. 3 konstytucji. Wska-
zanie istoty prawa lub wolnoœci powinno uwzglêdniaæ przy tym kontekst sytuacji, w której dochodzi
do ograniczenia danego uprawnienia. Odcinaj¹c siê od pogl¹dów neguj¹cych mo¿liwoœæ wskazania
operatywnych kryteriów ustalenia istoty danego prawa lub wolnoœci, stwierdziæ mo¿na, ¿e […] naru-
szenie istoty prawa nast¹pi³oby w razie, gdyby wprowadzone ograniczenia dotyczy³y podstawowych
uprawnieñ sk³adaj¹cych siê na treœæ danego prawa i uniemo¿liwia³y realizowanie przez to prawo
funkcji, jak¹ ma ono spe³niaæ w porz¹dku prawnym […]” (wyrok TK z dnia 12 stycznia 1999 r., sygn.
akt P. 2/98, OTK ZU 1999 nr 1, poz. 2, p. III.3.5).

126 T. L. Beauchamp, F. J. Childress, Zasady etyki medycznej, t³um. W. Jacórzyñski, wyd. I, War-
szawa 1996, s. 499.

127 O. Nawrot, Klauzula sumienia w zawodach medycznych w œwietle standardów Rady Europy,
„Zeszyty Prawnicze Biura Analiz Sejmowych” 2012, nr 3(35), s. 15.

128 Zob. szerzej: ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Dz. U. 2012, poz. 159 z póŸn. zm., dalej: u.p.p.

129 Por. m.in. R. A. Tokarczyk, Biojurysprudencja. Podstawy prawa dla XXI wieku, Lublin 2008,
s. 26 i 28; orzeczenie TK z dnia 28 maja 1997 r., sygn. akt K. 26/96, OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19.

130 Uchwa³a Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia 1991 z póŸn. zm., dalej: KEL.



uzyskania pomocy lekarskiej”. Ponadto, „dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien
zachowaæ swobodê dzia³añ zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹
wiedz¹ medyczn¹” (art. 4 KEL).

W literaturze mo¿na spotkaæ opinie o braku spójnoœci pomiêdzy KEL i u.z.l. w kwe-
stii prawa do odmowy leczenia, a tak¿e o s³abszych gwarancjach odmowy leczenia
chorego w KEL. Faktem jest, ¿e je¿eli w art. 39 u.z.l. mowa jest o powstrzymaniu siê od
wykonania œwiadczeñ zdrowotnych, to art. 7 KEL dopuszcza mo¿liwoœæ niepodjêcia
lub odst¹pienia od leczenia chorego (leczenie zaœ jest terminem wê¿szym w myœl art. 2
ust. 1 u.z.l.). W tym kontekœcie nale¿y podkreœliæ, ¿e deontologia zawodowa, jakkol-
wiek posiada umocowanie ustawowe131, nale¿y do odmiennego porz¹dku normatyw-
nego. Normy zawarte w KEL – wyjaœnia TK – „maj¹ charakter norm deontologicznych,
a nie norm nale¿¹cych do zakresu administracji pañstwowej. Stanowienie norm deon-
tologicznych nie nale¿y do w³aœciwoœci organów pañstwa. Pañstwo zatem nie jest
uprawnione do zlecenia stanowienia tych norm komukolwiek, tak¿e organom sa-
morz¹du lekarskiego. Pañstwo bowiem mo¿e zleciæ jedynie tworzenie norm prawnych.
Normy deontologiczne, same przez siê charakteru prawnego nie posiadaj¹. Nale¿¹ bo-
wiem do niezale¿nego od prawa zbioru norm etycznych. Upowa¿nienie zawarte w usta-
wie o izbach lekarskich do uchwalenia przez zjazd lekarzy norm deontologicznych jest
jedynie ustawowym potwierdzeniem powszechnie uznawanego prawa korporacji le-
karskiej (tak¿e i innych korporacji zawodowych) do okreœlania zasad deontologicz-
nych w zgodzie z uznawanym przez te korporacje systemem wartoœci. Upowa¿nienie
to nie jest natomiast delegacj¹ ustawow¹ w sensie scedowania na samorz¹d lekarski
funkcji nale¿¹cych do organów administracji pañstwowej. ¯aden organ administracji
pañstwowej nie by³ i nie mo¿e byæ uprawniony do okreœlania norm deontologicznych
dla lekarzy”. Rozpoznawane zagadnienie dotyczy³o mo¿liwoœci odmówienia przez le-
karza przeprowadzenia zabiegu przerwania ci¹¿y w zwi¹zku z klauzul¹ sumienia pro-
klamowan¹ przez KEL. W tym kontekœcie TK uzna³ wi¹¿¹cy charakter postanowieñ
deontologii zawodowej stwierdzaj¹c, ¿e „zbiory norm prawnych i norm etycznych nie
pokrywaj¹ siê […] i tworz¹ dwa wzglêdnie niezale¿ne od siebie krêgi. Nieuprawnione
jest wiêc twierdzenie, ¿e norma etyczna musi byæ zgodna z norm¹ prawn¹. Twierdzenie
takie zak³ada³oby priorytet norm prawnych nad normami etycznymi. To raczej prawo
powinno mieæ legitymacjê etyczn¹. Etyka nie wymaga legitymacji legalistycznej. […]
Normy te zreszt¹ nie s¹ ani uchwalane, ani uchylane w trybie przewidzianym dla norm
prawnych. Z istoty wiêc tych norm wynika, ¿e same one nie mog¹ byæ poddane orzecz-
nictwu Trybuna³u Konstytucyjnego. Brak w³aœciwoœci Trybuna³u Konstytucyjnego co
do oceny norm deontologicznych zawartych w Kodeksie etyki lekarskiej wynika wiêc
nie z tego powodu, ¿e kodeks ten zosta³ uchwalony przez organ samorz¹du lekarskiego,
lecz z powodu charakteru tych norm. Normy etyczne mog¹ byæ przez akt prawny inkor-
porowane do systemu obowi¹zuj¹cego prawa. Ustawa o izbach lekarskich dokona³a
takiej w³aœnie inkorporacji norm Kodeksu etyki lekarskiej. Normy tego kodeksu dookre-
œli³y treœæ norm prawnych zawartych w ustawie o izbach lekarskich. Tak dookreœlone
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131 Art. 38 p. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2012 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708
z póŸn. zm.



normy prawne stanowiæ oczywiœcie mog¹ przedmiot badania Trybuna³u Konstytucyj-
nego z punktu widzenia ich legalnoœci” 132.

Z uwagi na specyfikê norm deontologicznych, zaakcentowan¹ w wypowiedzi TK,
nale¿y uznaæ, i¿ zwroty zawarte w KEL maj¹ charakter autonomiczny i nie s¹ to¿same
z terminologi¹ ustaw zwyk³ych. Ju¿ sam charakter KEL nie pozostawia w¹tpliwoœci co
do odmiennych Ÿróde³, inspiracji i celów w stosunku do systemu prawnego, a co za tym
idzie równie¿ niezale¿noœci w zakresie stosowanych rozwi¹zañ133. Postanowienia KEL
nie zawieraj¹ definicji stosowanych pojêæ, nie nakazuj¹ równie¿ sztywnego trzymania
siê definicji ustawowych. Z tego wzglêdu pojêcie „leczenia” na gruncie KEL nie po-
winno byæ œciœle uto¿samiane z analogicznym pojêciem u¿ytym w art. 2 ust. 1 u.z.l. na
okreœlenie jednego z typów œwiadczenia zdrowotnego. Normy KEL pozwalaj¹ nadaæ
temu pojêciu szersze znaczenie, choæby na podstawie ogólnego opisu zadañ lekarza za-
wartego w art. 2 ust. 1 KEL. Leczenie chorych jest wszak¿e zasadniczym prawem
i obowi¹zkiem zawodowym lekarza, nadaj¹cym sens i kierunek jego dzia³aniom, po-
œrednio lub bezpoœrednio rzutuj¹cym na wszystkie czynnoœci zawodowe, w tym czyn-
noœci podejmowane wobec osoby zdrowej (np. badania, wystawianie zaœwiadczeñ,
profilaktyka). W zwi¹zku z tym normy etyczne odnosz¹ce siê do procesu leczenia, nie
wy³¹czaj¹c prawa do klauzuli sumienia, powinny rozci¹gaæ siê na wszystkie czynnoœci
lekarza podejmowane wobec pacjenta134.

5.2.3. Klauzula sumienia w odniesieniu do innych zawodów medycznych

Podobnie jak w przypadku lekarzy i lekarzy dentystów, art. 12 ust. 2 ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej135 dopuszcza mo¿liwoœæ odmowy
przez pielêgniarkê i po³o¿n¹ „wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania innego
œwiadczenia zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem lub z zakresem posiadanych
kwalifikacji”, przy czym istnieje obowi¹zek niezw³ocznego podania przyczyny odmowy
na piœmie prze³o¿onemu lub osobie zlecaj¹cej. Analogicznie, jak w przypadku u.z.l., klau-
zula sumienia pielêgniarki i po³o¿nej nie dotyczy przypadków, w których zw³oka w udzie-
leniu pomocy „mog³aby spowodowaæ stan nag³ego zagro¿enia zdrowotnego” (art. 12 ust. 1
u.z.p.p.). Skorzystanie przez pielêgniarkê lub po³o¿n¹ z klauzuli sumienia skutkuje obo-
wi¹zkiem niezw³ocznego uprzedzenia o tym fakcie pacjenta lub jego przedstawiciela usta-
wowego b¹dŸ opiekuna faktycznego i wskazania realnych mo¿liwoœci uzyskania tego
œwiadczenia u innej pielêgniarki, po³o¿nej lub w podmiocie leczniczym. Ponadto pielêg-
niarka i po³o¿na maj¹ obowi¹zek uzasadniæ i odnotowaæ fakt odmowy udzielenia œwiad-
czenia medycznego w dokumentacji medycznej (art. 12 ust. 3 u.z.p.p.).
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132 Postanowienie z dnia 7 paŸdziernika 1992 r., sygn. akt U. 1/92, OTK ZU 1992, poz. 38.
133 Wystarczy wskazaæ, ¿e do obowi¹zków Izby Lekarskiej nale¿y m.in. podejmowanie starañ,

„aby przepisy prawa nie narusza³y zasad etyki lekarskiej” (art. 5 KEL).
134 KEL nie pretenduje zreszt¹ do spe³nienia kryterium zupe³noœci, jak ma to miejsce na gruncie

systemu prawnego. „W wypadkach nieprzewidzianych w Kodeksie etyki lekarskiej nale¿y kierowaæ
siê zasadami wyra¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego, w orzecznictwie s¹dów lekar-
skich oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodowisko lekarskie” (art. 76 KEL).

135 Dz. U. 2011, Nr 174, poz. 1039 z póŸn. zm., dalej: u.z.p.p.



Pomimo postulatów czêœci œrodowiska aptekarskiego klauzula sumienia nie zosta³a
dotychczas wyartyku³owana przez ustawodawcê w odniesieniu do przedstawicieli tego
zawodu. Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. – Prawo farmaceutyczne136 stwierdza jedy-
nie, ¿e „farmaceuta i technik farmaceutyczny mog¹ odmówiæ wydania produktu leczni-
czego, je¿eli jego wydanie mo¿e zagra¿aæ ¿yciu lub zdrowiu pacjenta” (art. 96 ust. 4).
Przedmiotowe postanowienie odnosi siê przede wszystkim do w¹tpliwoœci o charakterze
terapeutycznym. Jakkolwiek ka¿de zagro¿enie ¿ycia lub zdrowia pacjenta przedstawia
znaczenie moralne, to nie ka¿de dzia³anie sprzeczne z wymogami moralnoœci takowe za-
gro¿enie stanowi. Oznacza to, ¿e odmowa wydania produktu leczniczego, w myœl usta-
wy, w ka¿dym wypadku musi wi¹zaæ siê ze wskazaniem zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia
pacjenta, nie mo¿e natomiast opieraæ siê na innych kryteriach moralnych. Zagro¿enie ta-
kie mo¿e powstaæ z powodu b³êdu w okreœleniu terapii przez lekarza albo jako skutek
uboczny ordynowanych leków. Trzeba przy tym nadmieniæ, ¿e zagro¿enia dla ¿ycia lub
zdrowia dziecka w okresie ci¹¿y i karmienia równie¿ powinny byæ brane pod uwagê
w kontekœcie odmowy wydania produktu leczniczego. Podleganie terapii farmakologicz-
nej de facto stawia dziecko w sytuacji pacjenta. Podobne rozwi¹zanie w kwestii prawa do
odmowy wykonania zlecenia lekarskiego przewiduje art. 14 projektu ustawy o zawodzie
ratownika medycznego i samorz¹dzie zawodowym ratowników medycznych137.

5.3. Gwarancje prawno-miêdzynarodowe

Z uwagi na ramy opracowania rozwa¿ania nad prawno-miêdzynarodowymi gwaran-
cjami klauzuli sumienia zosta³y ograniczone do wybranych aspektów ochrony praw
cz³owieka w Organizacji Narodów Zjednoczonych (dalej: ONZ), Radzie Europy (da-
lej: RE) i Unii Europejskiej (dalej: UE). W wiêkszoœci aktów prawa miêdzynarodowe-
go gwarancje poszanowania wolnoœci sumienia s¹ wzorowane na art. 18 PDPCz,
zgodnie z którym „ka¿dy cz³owiek ma prawo do wolnoœci myœli, sumienia i religii; pra-
wo to obejmuje wolnoœæ zmiany religii lub wiary oraz wolnoœæ g³oszenia swej religii
lub wiary, b¹dŸ indywidualnie, b¹dŸ wespó³ z innymi ludŸmi, publicznie lub prywatnie
poprzez nauczanie, praktykowanie, uprawianie kultu i praktyk religijnych”. Miêdzyna-
rodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych z dnia 19 grudnia 1966 r.138 zwraca
równie¿ uwagê na wolnoœæ posiadania, przyjmowania i uzewnêtrzniania przekonañ139.
Ponadto zapewnia ka¿demu wolnoœæ od przymusu, „który stanowi³by zamach na jego
wolnoœæ posiadania lub przyjmowania wyznania albo przekonañ wed³ug w³asnego wy-
boru” (art. 18 ust. 2). Prawo to mo¿e podlegaæ limitacji (art. 18 ust. 3), ma jednak cha-
rakter niederogowalny (art. 4 ust. 2). Postanowienia MPPOiP nie eksponuj¹ zatem
expressis verbis gwarancji klauzuli sumienia, lecz chroni¹ j¹ w ramach ogólnej gwa-
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136 Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271 z póŸn. zm.
137 Druk sejmowy nr 1928 z dnia 24 lipca 2013 r.
138 Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 167, dalej: MPPOiP.
139 Por. „Ka¿dy ma prawo do wolnoœci myœli, sumienia i wyznania. Prawo to obejmuje wolnoœæ po-

siadania lub przyjmowania wyznania lub przekonañ wed³ug w³asnego wyboru oraz do uzewnêtrzniania
indywidualnie czy wspólnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swej religii lub przekonañ przez upra-
wianie kultu, uczestniczenie w obrzêdach, praktykowanie i nauczanie” (art. 18 ust. 1 MPPOiP).



rancji prawa do wolnoœci sumienia oraz do uzewnêtrzniania w³asnych przekonañ.
Równie¿ Komitet Praw Cz³owieka ONZ, omawiaj¹c przedmiotowy przepis, nie odnosi
siê bezpoœrednio do klauzuli sumienia w dzia³alnoœci zawodowej. Zachêca natomiast
pañstwa – strony do zagwarantowania mo¿liwoœci odbywania zastêpczej s³u¿by woj-
skowej dla osób, którym wzglêdy sumienia nie pozwalaj¹ na odbycie zwyk³ej s³u¿by
wojskowej140. Wydaje siê, ¿e analogicznie prawo do sprzeciwu sumienia powinno do-
tyczyæ równie¿ wykonywania zawodu. W przypadku pracy lekarza jest to tym bardziej
istotne, ¿e o ile s³u¿ba wojskowa tylko potencjalnie nara¿a ludzkie ¿ycie, zdrowie i in-
tegralnoœæ psychofizyczn¹, to w odniesieniu do niektórych procedur medycznych takie
zagro¿enie staje siê ca³kowicie realne.

Ochrona klauzuli sumienia na gruncie Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw
Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci z dnia 4 listopada 1950 r.141 kszta³tuje siê
w sposób zbli¿ony do systemu uniwersalnego, choæ literalne brzmienie przepisu kon-
centruje siê na wolnoœci wyznania142. Przedmiotowe prawo mo¿e podlegaæ limitacji
(ust. 2) oraz derogacji (art. 15 ust. 2). ETPCz na ogó³ nie wypowiada siê bezpoœrednio
na temat samej klauzuli sumienia, równie¿ w wypadkach wyra¿ania braku zrozumienia
dla decyzji powo³uj¹cego siê na ni¹ personelu medycznego. W opinii O. Nawrota taka
sytuacja wskazuje na uznanie ze strony ETPCz dla prawnych gwarancji klauzuli su-
mienia i przekonanie o ich niepodwa¿alnoœci143. Z drugiej strony nowsze orzecznictwo
strasburskie z regu³y nie staje po stronie wartoœci, które chroni klauzula sumienia.
A. Œledziñska-Simon t³umaczy ten stan brakiem konsensusu w sprawie ochrony ¿ycia
wœród pañstw europejskich, w efekcie czego ETPCz raczej nie formu³uje zasad w dziedzi-
nie bioetyki a jego rola „ogranicza siê do sprawiedliwoœci proceduralnej, a wiêc wyznacza-
nia norm proceduralnych, które reguluj¹ funkcjonowanie norm prawa materialnego, co
do których treœci pañstwa maj¹ znaczn¹ dowolnoœæ”144. Nale¿y jednak wyraŸnie pod-
kreœliæ, ¿e nie istniej¹ wypowiedzi wartoœciuj¹ce pozbawione uzasadnienia aksjolo-
gicznego. Wszak¿e ju¿ sam brak aprobaty dla zachowañ wynikaj¹cych z klauzuli
sumienia wyra¿a implicite przyjêty przez orzecznictwo system wartoœci i wynikaj¹ce
z niego normy postêpowania, które dotykaj¹ bezpoœrednio problemów bioetycznych
i prezentuj¹ wobec nich okreœlone stanowisko. Z tego wzglêdu ocena trafnoœci orzecz-
nictwa strasburskiego w przedmiocie klauzuli sumienia musi kierowaæ siê prymatem
postanowieñ EKPCz, w szczególnoœci art. 9 ust. 1.

Wa¿nym zagadnieniem rozwa¿anym na gruncie orzecznictwa strasburskiego jest
mo¿liwoœæ zobowi¹zania pracowników instytucji opieki zdrowotnej (np. szpitala) do
powstrzymywania siê od dzia³añ sprzecznych z wartoœciami wyznaczaj¹cymi dzia³al-
noœæ placówki. Przedmiotowe uprawnienie znalaz³o uznanie w orzecznictwie organów
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140 Komentarz ogólny nr 22 z dnia 27 wrzeœnia 1993 r., CCPR/C/21/Rev.1/Add.4, p. 11.
141 Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284 z póŸn. zm., dalej: EKPCz.
142 Por. „Ka¿dy ma prawo do wolnoœci myœli, sumienia i wyznania; prawo to obejmuje wolnoœæ

zmiany wyznania lub przekonañ oraz wolnoœæ uzewnêtrzniania indywidualnie lub wspólnie z innymi,
publicznie lub prywatnie, swego wyznania lub przekonañ przez uprawianie kultu, nauczanie, prakty-
kowanie i czynnoœci rytualne” (art. 9 ust. 1 EKPCz).

143 O. Nawrot, s. 16.
144 A. Œledziñska-Simon w: Prawa cz³owieka wobec rozwoju biotechnologii, pod red. L. Kondra-

tiewej-Bryzik, K. Sêkowskiej-Koz³owskiej, Warszawa 2013, s. 76.



strasburskich145. Pozytywnie o takiej formie klauzuli sumienia wypowiada siê L. Bo-
sek, w opinii którego „niektóre jednostki organizacyjne albo ze wzglêdu na swoj¹ natu-
rê prawn¹, np. zwi¹zki wyznaniowe, albo ze wzglêdu na cel utworzenia lub zasadniczy
przedmiot dzia³ania, np. prowadzenie hospicjum, szko³y czy szpitala, mog¹ bazowaæ
na pewnym istotnym wyborze ich cz³onków, w³aœcicieli lub twórców o charakterze
etycznym”146. Autor wskazuje w tym kontekœcie na fakt, i¿ zak³ad opieki zdrowotnej
nie ma obowi¹zku udzielania wszystkich rodzajów œwiadczeñ zdrowotnych (por.
art. 14 u.d.l., art. 12 u.p.p.). Równie¿ Zgromadzenie Parlamentarne RE wyrazi³o po-
parcie dla mo¿liwoœci powo³ania siê na klauzulê sumienia w sprawach ochrony ¿ycia
ludzkiego nie tylko przez osoby fizyczne, ale tak¿e przez szpitale i inne instytucje
œwiadcz¹ce pomoc medyczn¹147. Charakterystyczny rys systemu RE, zgodnie z którym
osoby prawne i zbiorowoœci nie sprawuj¹ce w³adzy publicznej maj¹ status zbli¿ony do
osób fizycznych, znajduje zrozumienie równie¿ w polskiej doktrynie i judykaturze148.
Na gruncie polskiego systemu prawnego ochrona wolnoœci sumienia jest norm¹ kon-
stytucyjn¹, niezastrze¿on¹ wyraŸnie dla osób fizycznych, zaœ uprawnienie gwaranto-
wane w art. 39 u.z.l. konkretyzuje j¹ wy³¹cznie w odniesieniu do osób fizycznych
wykonuj¹cych zawody lekarza i lekarza dentysty. Nie ma jednak powodów, dla któ-
rych osoby wspólnie dzia³aj¹ce i wspó³tworz¹ce podmioty lecznicze mia³yby podlegaæ
ograniczeniom w tym zakresie. Sumienie niew¹tpliwie ma charakter indywidualny,
opiera siê jednak na normach uniwersalnych, które z natury mog¹ byæ wyznawane,
prze¿ywane i urzeczywistniane wspólnie przez grupê osób.

Gwarancje wolnoœci sumienia zosta³y zawarte równie¿ w Karcie Praw Podstawo-
wych UE149. Przepis art. 10 ust. 1 KPP formu³uje je w identyczny sposób, jak EKPCz,
i powinien byæ w sam sposób interpretowany (art. 52 ust. 3 KPP). Co istotne, KPP
uznaje tak¿e „prawo do odmowy dzia³ania sprzecznego z w³asnym sumieniem, zgod-
nie z ustawami krajowymi reguluj¹cymi korzystanie z tego prawa” (art. 10 ust. 2).
Odwo³anie do prawodawstwa krajowego stanowi mutatis mutandis klauzulê limita-
cyjn¹, potwierdzon¹ nadto w art. 52 ust. 1 KPP. Nale¿y w tym kontekœcie pamiêtaæ
o specyfice ochrony praw cz³owieka w prawie unijnym. Pocz¹tkowo bowiem Wspól-
noty Europejskie nie posiada³y kompetencji traktatowych do regulowania problematy-
ki praw cz³owieka, w zwi¹zku z czym katalog praw podstawowych rozwijany by³
w orzecznictwie TS jako „ogólne zasady prawa wspólnotowego”150. Od 1 grudnia
2009 r. wa¿n¹ funkcjê w systemie prawnym UE pe³ni KPP, która „ma tak¹ sam¹ moc
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145 Decyzja z dnia 6 wrzeœnia 1989 r. w sprawie Rommelfange przeciwko Republice Federalnej
Niemiec, skarga nr 12242/86. Zob. równie¿ wyrok ETPCz w sprawie Lombardi Vallauri przeciwko
W³ochom z dnia 20 paŸdziernika 2009 r., skarga nr 39128/05. Cyt. za: O. Nawrot, s. 19–20.

146 Ten¿e, s. 25. Przeciwnego zdania jest E. Zieliñska, w opinii której powo³anie siê na sumienie
mo¿e mieæ charakter jedynie indywidualny (E. Zieliñska, s. 699; podobnie: E. Zatyka, s. 119; R. Ku-
biak, s. 226; M. Balicki w: A. Wojciechowska-Nowak, op. cit., s. 97).

147 Rezolucja 1763 z dnia 7 paŸdziernika 2010 r., p. 1.
148 Por. m.in. C. Mik, Zbiorowe prawa cz³owieka. Analiza krytyczna koncepcji, Toruñ 1992, pas-

sim; wyrok TK z dnia 20 lipca 2011 r., sygn. akt K. 9/11, OTK ZU 2001, nr 6A, poz. 61, p. III.7.3.
149 Dz. Urz. C 83 z dnia 30 marca 2010, s. 389–403, dalej: KPP. Zob. tak¿e: Wyjaœnienia dotycz¹ce

Karty Praw Podstawowych, Dz. Urz. C 303 z dnia 14 grudnia 2007 r.
150 Zob. I. Malinowska, Prawa cz³owieka w Unii Europejskiej, Warszawa 2005, s. 33–39.



prawn¹ jak Traktaty”, jednak jej postanowienia „w ¿aden sposób nie rozszerzaj¹ kom-
petencji Unii okreœlonych w Traktatach”151. KPP nie tworzy zatem kolejnego systemu
miêdzynarodowej ochrony praw cz³owieka, a jedynie ustala zasady stosowania prawa
unijnego (por. art. 51 ust. 1 KPP). W odniesieniu do klauzuli sumienia postanowienia
KPP nie wprowadzaj¹ zatem modyfikacji do ustawodawstwa krajowego i zobowi¹zañ
wynikaj¹cych z EKPCz.

Streszczenie

Przedmiotem rozwa¿añ jest sumienie, które w rozmaity sposób oddzia³uje na stosunki spo³ecz-
ne, nie wy³¹czaj¹c stosunków prawnych. Sumienie stanowi naturaln¹ zdolnoœæ rozumu do moral-
nego wartoœciowania czynów i zjawisk. Jako nieod³¹czny atrybut osoby ludzkiej, przynale¿ny jej
aktualnie albo potencjalnie, sumienie jest pierwsz¹ norm¹ postêpowania o szczególnej zdolnoœci
regulowania ludzkich zachowañ i kszta³towania miêdzyludzkiego wspó³¿ycia. Na gruncie syste-
mu prawnego wolnoœæ sumienia jawi siê jako sfera szczególnie chroniona przez prawodawcê
krajowego i miêdzynarodowego. Opracowanie prezentuje podejœcie prawno-naturalne i persona-
listyczne, staraj¹c siê uwzglêdniæ szerokie spektrum ró¿nych pogl¹dów. W tym celu przedmiotem
rozwa¿añ uczyniono kolejno aspekty filozoficzne, etyczne, socjologiczne, psychologiczne, aksjo-
logiczne, teologii moralnoœci i prawne zwi¹zane z sumieniem. W szczególny sposób skoncen-
trowano siê na zagadnieniu klauzuli sumienia w zawodach medycznych, która stanowi wa¿ny
instrument realizacji wolnoœci sumienia.

Conscience in interpersonal coexistence

Summary

The subject of these deliberations is conscience, which in various ways affects social as well as

legal relations. Conscience constitutes the natural ability of the mind for the moral evaluation of

actions and phenomena. As an indispensable attribute of a human being, which is possessed by

him/her in an actual or potential way, conscience is the primary norm of conduct with the unique

ability to regulate human behaviour and form interpersonal relations. Within the context of the

legal system freedom of conscience appears as an entity which is particularly protected by do-

mestic and international legislators. This study presents the legal and natural, as well as the

personalistic, approaches, to include a broad spectrum of various opinions. To this end the study

introduces the discussion of the philosophical, ethical, sociological, psychological, axiological,

moral-theological and legal aspects connected with conscience. Special attention is given to the

issue of the conscience clause in medical professions, which constitutes an important instrument

in exercising freedom of conscience.
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Wazektomia na ¿yczenie
– karnoprawne skutki jej dokonania

Pomys³ podjêcia tematu ujêtego w tytule podpowiedzia³o samo ¿ycie, a konkretnie roz-
mowa ze znajomym Amerykaninem, który podda³ siê zabiegowi wazektomii w USA
i chwali³ sobie tak¹ formê antykoncepcji, gdy¿ jest ju¿ ojcem trójki dzieci. Jakie¿ by³o
jego zdziwienie, gdy mu powiedzia³am, i¿ taki zabieg w Polsce prawdopodobnie by³by
uznany za nielegalny. Wkrótce potem w internecie znalaz³am og³oszenia dwóch gabi-
netów realizuj¹cych takie us³ugi w naszym kraju, a w os³upienie wprawi³o mnie kate-
goryczne zapewnienie p³yn¹ce z jednego z nich: „Wazektomia jako odwracalna metoda
antykoncepcji nigdy w Polsce nie by³a i nie jest zabroniona, ani karalna. Polskie Prawo
i Konstytucja gwarantuje Tobie – Obywatelowi, zarówno prawo, jak i obowi¹zek po-
dejmowania œwiadomych decyzji o swoim zdrowiu. Zdolnoœæ p³odzenia jest dobrem
indywidualnym i nie nale¿y do spo³eczeñstwa, tylko do konkretnego cz³owieka”1. Po-
stanowi³am wiêc przyjrzeæ siê bli¿ej problemowi odpowiedzialnoœci karnej lekarza za
wykonanie zabiegu wazektomii na ¿yczenie pacjenta w Polsce.

U podstaw trudnoœci powstaj¹cych na styku prawa i medycyny wed³ug M. Filara
le¿y ró¿ny charakter filozofii prawa i filozofii medycyny. Filozofiê prawa okreœla on
jako punktow¹ – w okreœlonym miejscu koñczy siê jeden byt normatywny, a zaczyna
drugi (gdy¿ prawo zobowi¹zane jest do klasyfikowania swej materii w oparciu o dy-
chotomiczny system roz³¹cznych kategorii, którego zadaniem jest tworzenie konkluzji
typu „tak-nie”). Natomiast filozofiê medycyny kwalifikuje jako liniow¹, bowiem opie-
raj¹c¹ siê na pewnym continuum, gdzie brak w istocie ostro zarysowanych punktów
granicznych. Podstawow¹ kategori¹ ontologiczn¹ dla medycyny jest alternatywa
„zdrowie–choroba”, przy czym nie istnieje ¿aden punkt, w którym koñczy siê zdrowie,
a zaczyna choroba, ani te¿ nie istnieje stan absolutny zdrowia, jak i stan absolutny cho-
roby2. W praktyce wyra¿a siê to m.in. brakiem precyzji treœci norm prawa medycznego.
Co wiêcej, krytykowana jest pewna bezradnoœæ prawa wobec szybko rozwijaj¹cej siê
rzeczywistoœci. Ale zdaniem M. Safjana nie wynika ona jedynie z nienad¹¿ania za dy-
namicznym rozwojem nauki. Zasadniczych trudnoœci upatruje on w braku jasnoœci co
do kierunku, w jakim pod¹¿aæ maj¹ przysz³e rozwi¹zania prawne. Dalecy bowiem je-
steœmy od osi¹gniêcia konsensusu w dziedzinie prawa medycznego, ze wzglêdu na
przyjmowanie ró¿nych za³o¿eñ aksjologicznych i koncepcji filozoficznych, a w konse-
kwencji w uznawanie ró¿nych hierarchii wartoœci3.

1 http://wazektomia.com/.
2 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 13.
3 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s 10.



Czy ze wszystkiego, co jest dostêpne dziêki rozwojowi medycyny, lekarz mo¿e
i powinien korzystaæ w swej praktyce? Choæ waga jasnych dyrektyw postêpowania jest
szczególnie istotna w prawie karnym, wystêpuj¹ce w polskim prawie luki oraz niepre-
cyzyjne sformu³owania powoduj¹, ¿e wyk³adnia przepisów napotyka na przeszkody.
Wspó³czesny lekarz czêsto nie wie lub co najmniej ma w¹tpliwoœci, czego nie wolno
mu czyniæ w ramach wykonywanego zawodu z punktu widzenia prawa karnego, czyli
za jakie zachowanie grozi mu poniesienie odpowiedzialnoœci karnej. Analogicznie pa-
cjent nie ma jasnoœci, co do przys³uguj¹cych mu uprawnieñ.

Podejmuj¹c próbê zdefiniowania wazektomii na potrzeby tego artyku³u oprê siê
w³aœnie na opisach zamieszczonych na stronach internetowych gabinetów oferuj¹cych
te us³ugi w Polsce. Brzmi¹ one podobnie i definiuj¹ wazektomiê jako mikrochirur-
giczn¹ metodê, polegaj¹c¹ na mechanicznym przeciêciu i zablokowaniu dro¿noœci na-
sieniowodów. Jest to metoda ma³oinwazyjna, gdy¿ jest wykonywana bez skalpela i bez
ig³y, w znieczuleniu miejscowym4. Wspó³¿ycie p³ciowe mo¿na podj¹æ po tygodniu od
zabiegu. Zamierzonym i zasadniczym jej celem jest niep³odnoœæ mê¿czyzny i w tym
wzglêdzie skutecznoœæ tej metody wynosi 99,9%, a potwierdzeniem tego jest brak
obecnoœci plemników w badaniu nasienia po 8 i 12 tygodniach od zabiegu. Pacjentom
zaleca siê stosowanie dodatkowej antykoncepcji przez pierwsze 8–12 tygodni po za-
biegu. Pozostaje zatem zapytaæ o trwa³oœæ tego ubezp³odnienia. W omawianych og³o-
szeniach zwraca siê uwagê na to, i¿ niep³odnoœæ taka ma charakter trwa³y. Istniej¹
wprawdzie procedury operacyjnego przywrócenia dro¿noœci nasieniowodów, ale praw-
dopodobieñstwo sukcesu mo¿e byæ zale¿ne od indywidualnych okolicznoœci, w³¹cza-
j¹c w to czas, jaki up³yn¹³ od dnia wykonania wazektomii. Sugeruje siê, by powa¿nie
rozwa¿aj¹c wykonanie wazektomii przyj¹æ zasadê, ¿e bêdzie to trwa³a zmiana, a zatem
odpowiednia dla mê¿czyzny, który jest pewien, ¿e nie bêdzie chcia³ mieæ (wiêcej) dzie-
ci. Ceny wazektomii wahaj¹ siê od 999 z³ do 1999 z³. Natomiast operacja rekonstrukcji
nasieniowodów, czyli zabieg refertylizacji, jest skomplikowany i kosztowny, a jego
cena wynosi 25 000 z³5.

Dokonuj¹c przegl¹du polskiego piœmiennictwa w dziedzinie urologii nie natrafi³am
na ¿aden artyku³ mówi¹cy wprost o wazektomii, a jedynie na artyku³ dotycz¹cy odtwo-
rzenia ci¹g³oœci nasieniowodów. Opisywany jest przypadek 43-letniego pacjenta, który
w 2002 roku zg³osi³ siê do Kliniki Urologii AM w Warszawie celem poddania siê waso-
wasostomii. Zabieg zosta³ przeprowadzony skutecznie, gdy¿ w jego efekcie partnerka
pacjenta zasz³a w ci¹¿ê6. Autorzy artyku³u ju¿ we wstêpie zaznaczaj¹, ¿e wazektomia
jest zabiegiem prawnie zabronionym w Polsce, a ów pacjent przeszed³ ten zabieg za
granic¹ 13 lat wczeœniej.

Œcis³e wytyczne (rekomendacje) dotycz¹ce wazektomii znajduj¹ siê na stronie
Amerykañskiego Towarzystwa Urologicznego i stanowi¹ wyczerpuj¹ce kompendium
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4 http://www.wazektomia.warszawa.pl/?gclid=CIOj3PmxnL0CFerpwgodIIwA0g; http://wazek-
tomia.com/czym-jest-wazektomia.

5 http://www.wazektomia.warszawa.pl/?gclid=CIOj3PmxnL0CFerpwgodIIwA0g#cena-wazek-
tomii.

6 P. Dobroñski, M. Czaplicki, Odtworzenie ci¹g³oœci nasieniowodów (vasovasostomia) z u¿y-
ciem okularów operacyjnych o trzykrotnym powiêkszeniu, „Urologia Polska” 2004, nr 57/3.



wiedzy dla lekarza praktykuj¹cego te zabiegi7. Warto przy okazji przytoczyæ dane sta-
tystyczne zawarte w powy¿szych rekomendacjach, które mówi¹ o oko³o 500 tysi¹cach
zabiegów wazektomii wykonanych w Stanach Zjednoczonych w 2002 roku, z czego
75% zosta³o wykonanych przez urologów.

Ponadto na stronach internetowych Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) odna-
leŸæ mo¿na informacje, i¿ wazektomia jest uznan¹ i zalecan¹ metod¹ antykoncepcji8.
Regionalne biuro WHO dla Europy zamieszcza na swej stronie dokument, który po-
wsta³ w Danii w 2001 roku, dotycz¹cy regionalnej strategii w obszarze zdrowia zwi¹za-
nym z ¿yciem p³ciowym oraz rozrodczoœci¹9. Celem jego powstania by³o dostarczenie
strategicznego przewodnika pañstwom-cz³onkom wspó³pracuj¹cym na rzecz poprawy
zdrowia w tym¿e obszarze. Jednym z piêciu wymienionych w dokumencie celów jest
promocja u¿ywania metod mêskiej antykoncepcji, maj¹ca odzwierciedlaæ siê miedzy
innymi w zniesieniu legalnych i innych barier w stosunku do mêskiej sterylizacji10.

Tyle œwiat medyczny o wazektomii. Rozstrzygniêcie kwestii legalnoœci wazektomii
w warunkach polskiego ustawodawstwa poprzedzone bêdzie pewnymi ogólnymi roz-
wa¿aniami na temat legalnoœci zabiegów lekarskich. Prawo medyczne reguluj¹ce za-
gadnienia zwi¹zane z dzia³alnoœci¹ lekarzy i ich odpowiedzialnoœci¹ prawn¹ zawiera
siê w co najmniej kilku aktach prawnych, z których najwiêksze znaczenie dla rozwa¿añ
na potrzeby tego artyku³u stanowiæ bêd¹: ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152 z póŸn. zm.) oraz ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654 z póŸn.
zm.), ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 z póŸn. zm.), a tak¿e Kodeks Etyki Lekarskiej. Wed³ug
art. 3 § 1 u.dz.l. „Dzia³alnoœæ lecznicza polega na udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych”,
natomiast œwiadczenie zdrowotne definiuje art. 2 § 1 pkt 10 tej¿e ustawy jako „dzia-
³ania s³u¿¹ce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dzia³ania medyczne wynikaj¹ce z procesu leczenia lub przepisów odrêbnych regu-
luj¹cych zasady ich wykonywania”. Art. 2 ust. 1 u.z.l.l.d. równie¿ pos³uguje siê pojê-
ciem udzielenia œwiadczenia zdrowotnego, jako celu wykonywania zawodu lekarza.
Warunki legalnoœci czynnoœci terapeutycznych sumarycznie wymienia R. Kêdziora:
1) dokonanie czynnoœci przez osobê posiadaj¹c¹ odpowiednie uprawnienia (art. 58

ust. 1 u.z.l.l.d.; art. 5 u.dz.l);
2) zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi metodami

i œrodkami, zasadami etyki lekarskiej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹ (art. 4 u.z.l.l.d.;
art. 8 u.p.p.);

3) w celu leczniczym;
4) za zgod¹ pacjenta lub innej upowa¿nionej osoby (art. 32 u.z.l.l.d.; art. 16 u.p.p.;

art.15 k.e.l.)11.
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7 http://www.auanet.org/education/guidelines/vasectomy.cfm.
8 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs351/en/.
9 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/69529/e74558.pdf.

10 „Sterylizacja – med. trwa³e pozbawienie zdolnoœci rozrodczych” – Nowy S³ownik Jêzyka Pol-
skiego, PWN, Warszawa 2002, s. 959.

11 R. Kêdziora, Odpowiedzialnoœæ lekarza w zwi¹zku z wykonywaniem czynnoœci medycznych,
Warszawa 2009, s. 73.



Wymóg uzyskania zgody pacjenta na przeprowadzenie czynnoœci leczniczych jest
jednym z najwa¿niejszych praw pacjenta. A zatem udzielenie przez lekarza œwiadczeñ
zdrowotnych bez zgody pacjenta bêdzie dzia³aniem bezprawnym, naruszaj¹cym dobra
osobiste pacjenta, przez co lekarz narazi siê na odpowiedzialnoœæ karn¹, cywiln¹ i dys-
cyplinarn¹. Jednak¿e ze wzglêdu na w¹ski zakres niniejszego artyku³u, problematyka
zgody w aspekcie czynnoœci leczniczych zostanie w dalszej czêœci pominiêta.

Pogl¹d doktryny kwalifikuj¹cy czynnoœci lecznicze, jako posiadaj¹ce walor tzw.
pierwotnej legalnoœci jest, wed³ug M. Filara, ju¿ powszechny. Dzia³alnoœæ lekarza, któ-
rej celem jest ratowanie lub poprawa zdrowia i ¿ycia, jako pierwotnie legalna nie
wype³nia wiêc znamion ustawowych jakiejkolwiek normy prawnokarnej formu³uj¹cej
tzw. przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu, gdy¿ chroni¹c te dobra nie mo¿e jedno-
czeœnie stanowiæ zamachu na nie. Odpowiedzialnoœæ karna lekarza ograniczaæ siê bê-
dzie tylko do przypadków niepowodzenia w leczeniu12.

Praktyka pokazuje, ¿e w zwi¹zku z dynamicznym rozwojem medycyny i biotech-
nologii dostêpnych jest coraz wiêcej zabiegów, które choæ przeprowadzane s¹ przez
lekarzy, to s³u¿¹ jednak innym celom ni¿ lecznicze. Za nieterapeutyczne zabiegi me-
dyczne M. Filar uznaje takie czynnoœci lekarskie, „które obejmuj¹ swym zakresem
ka¿de dzia³anie podjête z zastosowaniem takich œrodków, metod i procedur, którego
przedmiotem jest wprawdzie organizm ludzki, jednak motywem ich podjêcia nie jest
cel leczniczy, tj. nie zmierzaj¹ one w swym za³o¿eniu do ratowania ¿ycia, zdrowia lub
zmniejszenia cierpieñ fizycznych lub psychicznych osoby, w stosunku do organizmu
której zosta³y one podjête”13.

Brak celu leczniczego wyklucza przyznanie pierwotnej legalnoœci takim dzia-
³aniom lekarza, które przedmiotowo odpowiadaæ bêd¹ znamionom niektórych przes-
têpstw skierowanych przeciwko ¿yciu i zdrowiu, a zatem przy ich wykonywaniu
nastêpowaæ bêdzie naruszenie prawem chronionych dóbr. Niezbêdny jest wiêc prawny
mechanizm, który wtórnie wy³¹czy ich bezprawnoœæ. Podstaw¹ wy³¹czenia bezpraw-
noœci tych dzia³añ bêdzie model kontratypowy, który od dawna zakorzeniony jest
w polskim prawie karnym. Kontratyp bêdzie wiêc rozumiany jako sytuacja, w której
dochodzi do kolizji dwóch interesów prawem chronionych, z których jeden bêdzie
poœwiêcony dla zapewnienia faktycznej ochrony temu drugiemu, bowiem ich rów-
noczesna ochrona nie jest mo¿liwa. W. Wolter wywodzi³ kontratypy z potrzeb spo³ecz-
nych, a co najmniej z uœwiadomienia sobie tych potrzeb spo³ecznych, bêd¹cych
wynikiem ca³ej dynamiki ¿ycia spo³ecznego14. Wed³ug niego kontratypy najbardziej
reprezentatywne „o doœæ wykrystalizowanej szacie”, wystêpuj¹ce od wieków, uzys-
ka³y obywatelstwo w kodeksach karnych, jak np. obrona konieczna. Kontratypy mog¹
te¿ wystêpowaæ w innych ustawach, czy te¿ funkcjonowaæ w postaci „pozaustawowej”
(nieokreœlonej w ¿adnej ustawie), np. „zgoda pokrzywdzonego”. Spoœród nieterapeu-
tycznych czynnoœci lekarskich, które zosta³y uregulowane ustawowo wymieniæ nale¿y
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12 M. Filar, Odpowiedzialnoœæ karna zwi¹zana z nieterapeutycznymi czynnoœciami lekarskimi,
Pr. i Med. 2000, nr 5, s. 59–60.

13 M. Filar, S. Krzeœ i inni, Odpowiedzialnoœæ lekarzy i zak³adów opieki zdrowotnej, Warszawa
2004, s. 156.

14 W. Wolter, O kontratypach i braku spo³ecznej szkodliwoœci czynu, PiP 1963, z. 10, s. 505.



eksperyment medyczny, transplantacjê oraz zabieg przerwania ci¹¿y. Istnieje tak¿e
grupa czynnoœci lekarskich, dla których brak szczegó³owej regulacji prawnej (zarówno
w prawie karnym, jak i medycznym), mimo i¿ s¹ one na co dzieñ wykonywane przez le-
karzy. Do zabiegów tego typu nale¿¹ zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej, medycyny
estetycznej, sztucznie wspomagana prokreacja. Wiadomo o nich tyle, ¿e prawo ich
wprost nie zakazuje. Trafnego podzia³u nieterapeutycznych czynnoœci lekarskich na
trzy grupy dokonuje M. Filar15:
1) czynnoœci, na których podjêcie prawo zezwala, tworz¹c dla nich szczegó³owo sfor-

mu³owane re¿imy prawne;
2) czynnoœci, którym brak szczegó³owej regulacji w prawie i których kontratypowe

usprawiedliwienie da siê jedynie uzyskaæ na drodze ogólnosystemowej wyk³adni
prawa;

3) czynnoœci mog¹ce przybieraæ przedmiotowo postaæ nieterapeutycznych czynnoœci
lekarskich, jednak przez prawo wyraŸnie zabronione.
Dla oceny wtórnej legalnoœci czynnoœci z grupy drugiej nie wystarczy, zdaniem

M. Filara, uzyskanie wy³¹cznie zgody pacjenta, choæby niew¹tpliwej i posiadaj¹cej
walor prawny wedle uznanych przez prawo kryteriów. Zgoda taka jest co prawda wa-
runkiem koniecznym, lecz niewystarczaj¹cym dla przyjêcia wtórnej kontratypowej ich
legalnoœci, lecz musi wyst¹piæ ³¹cznie z warunkiem pe³nego zakresu dyspozycyjnoœci
danym dobrem. To, ¿e jednostka jest noœnikiem danego dobra nie oznacza automatycz-
nie, ¿e jest jego wy³¹cznym dysponentem. A zatem dodatkowo nale¿y stwierdziæ ist-
nienie usprawiedliwionego z punktu widzenia oceny spo³ecznej interesu jednostki.
Przes³anki te winno oceniaæ siê indywidualnie i elastycznie w odniesieniu do poszcze-
gólnych rodzajów takich czynnoœci16. Pos³uguj¹c siê powy¿szym podzia³em czynnoœci
nieterapeutycznych wazektomiê nale¿y zakwalifikowaæ do grupy trzeciej. Jakie zatem
prawne konsekwencje poniesie lekarz podejmuj¹c siê czynnoœci z ww. grupy trzeciej?
M. Filar sugeruje dwa warianty takiej odpowiedzialnoœci. Je¿eli przepisy prawa karne-
go wprost zabraniaj¹ takiej czynnoœci lekarskiej – wtedy dokonuj¹cy jej lekarz poniesie
zarówno odpowiedzialnoœæ za ich przeprowadzenie, jak i pozostaj¹c¹ w realnym zbiegu
przepisów ustawy (art. 11 § 2 k.k.) odpowiedzialnoœæ za niepowodzenie takiej czynnoœci,
choæby przeprowadzona by³a lege artis. W wariancie drugim w grê wchodz¹ czynnoœci
lekarskie, które nie s¹ zabronione wprost przez przepis prawa karnego, lecz brak ich le-
galnoœci wynika z innych ustaw obowi¹zuj¹cych w Polsce. Lekarz odpowie za samo ich
przeprowadzenie, natomiast kwalifikacja sprowadzenia ujemnych skutków nast¹pi z prze-
pisów normuj¹cych skutkowe przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu w zale¿noœci od
stopnia ich ciê¿koœci, choæby zabieg przeprowadzony by³ technicznie prawid³owo.

Zdrowie, w takim samym stopniu jak ¿ycie, s¹ dla cz³owieka niew¹tpliwie najcen-
niejszymi wartoœciami i dlatego podlegaj¹ prawnokarnej ochronie. Przedmiotem
ochrony w przypadku przestêpstwa okreœlonego w art. 156 § 1 k.k. jest zdrowie
cz³owieka, które A. Zoll rozumie jako „prawid³owoœæ procesów fizjologicznych
i zwi¹zana z tym wydolnoœæ cz³owieka do wype³niania jego funkcji spo³ecznych”17.
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Znamiona ww. czynu zabronionego realizowaæ bêdzie zatem ka¿de zachowanie, które
doprowadzi do powstania skutku w postaci ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu. Ustawa
kwalifikuje skutki za pomoc¹ ró¿nych kryteriów: anatomicznego, fizjologicznego,
funkcjonalnego i spo³ecznego. Ustawodawca w art. 156 § 1 pkt 1 enumeratywnie wy-
mienia skutki w postaci pozbawienia cz³owieka wzroku, s³uchu, mowy, zdolnoœci
p³odzenia. A. Zoll przyjmuje, ¿e spowodowanie skutku, o którym jest mowa w art. 156
§ 1 pkt 1 nastêpuje wtedy, gdy „nast¹pi³a pe³na, w znaczeniu funkcji ¿yciowych odpo-
wiednich organów, utrata wzroku, s³uchu, mowy oraz zdolnoœci p³odzenia”. Z uwagi
na to, ¿e ustawowy opis ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu obejmuje skutek w postaci
pozbawienia cz³owieka zdolnoœci p³odzenia, przedmiotem zainteresowania doktryny
sta³a siê dobrowolna sterylizacja. Kontrowersji wokó³ tego problemu nie rozwiewaj¹
komentarze do kodeksu karnego. U¿ycie zwrotu „pozbawia” jest przez T. Bojarskiego
interpretowane jako spowodowanie skutku o charakterze trwa³ym i nieodwracalnym.
Utrata zdolnoœci p³odzenia u mê¿czyzn bêdzie równoznaczna z pozbawieniem mo¿li-
woœci zap³odnienia18. Podobnie twierdzi M. Królikowski, i¿ pozbawienie zdolnoœci
p³odzenia polega na barku mo¿liwoœci przekazania materia³u genetycznego w drodze
obcowania p³ciowego, mimo zachowania mo¿liwoœci brania udzia³u we wspó³¿yciu.
Stawia on ponadto pytanie, czy fakt mo¿liwoœci zap³odnienia in vitro nie modyfikuje
skutku polegaj¹cego na utracie zdolnoœci p³odzenia. Opowiada siê jednak za uznaniem,
¿e chodzi o czynnoœæ poczêcia in vivo, mimo utrzymania zdolnoœci do produkcji plem-
ników i przekazania materia³u genetycznego w drodze metody ex utero19. A. Zoll
w ogóle nie odnosi siê do tego zagadnienia.

Cytuj¹c rzymsk¹ paremiê volenti non fit iniuria (chc¹cemu nie dzieje siê krzywda),
sformu³owan¹ przez D. Ulpiana, nale¿y pamiêtaæ o jej ograniczonym zastosowaniu na
gruncie prawa karnego. A. Gubiñski przypomina, ¿e u podstawy zakazu karnego le¿y
zarówno ochrona praw podmiotowych jednostki, jak i wzgl¹d na interes spo³eczny.
¯ycie i zdrowie s¹ tego rodzaju dobrami indywidualnymi, których obron¹ zaintereso-
wani s¹ nie tylko ich posiadacze, ale tak¿e spo³eczeñstwo. Mo¿liwoœæ wy³¹czenia
przez zgodê dysponenta dobrem zaistnienia czynu zabronionego oparta jest na przyjê-
ciu przez ustawodawcê za³o¿enia, ¿e prawnokarna ochrona danego dobra indywidual-
nego powinna w pierwszym rzêdzie realizowaæ bezpoœredni interes jednostki, a wtórnie
– interes spo³eczny. Im cenniejsze jest dobro, które stanowi przedmiot zamachu,
tym bardziej rozszerza siê kr¹g sytuacji, w których zostaje naruszony w istotnym
stopniu interes spo³eczny. Wtedy zgoda posiadacza dobra na jego naruszenie jako
kontratyp traci skutecznoœæ20. Ustawodawca, uznaj¹c okreœlone zachowanie za zabro-
nione, wyjmuje w tym zakresie indywidualne dobro jednostki spod zakresu jej dyspozy-
cji w interesie ogó³u spo³eczeñstwa. Skoro ustawodawca uznaje wywo³anie ciê¿kiego
uszczerbku na zdrowiu (art. 156 k.k.) za czyn zabroniony, a z treœci przepisu nie wy-
nika by chroni³ jedynie przed samowolnym wywo³aniem tego uszczerbku, to jednost-
ka nie mo¿e przez udzielenie zezwolenia na wyrz¹dzenie przez sprawcê takiego
uszczerbku wy³¹czyæ ustawowego zakazu, gdy¿ wkracza³aby w tym zakresie w kom-
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petencje ustawodawcy21. Doktryna jest zgodna, ¿e niedopuszczalne jest udzielenie
zgody na ciê¿kie uszkodzenie cia³a (art. 156 § 1 k.k.), a zatem podjêcie siê takiej czyn-
noœci zabronionej przez prawo nie mo¿e byæ ani pierwotnie, ani wtórnie legalne. Prze-
waga interesu spo³ecznego nad swobodn¹ dyspozycj¹ posiadanym dobrem decyduje
o tym, ¿e zgoda pokrzywdzonego nie wy³¹cza przedmiotowej przestêpnoœci czynu.

W prawie polskim nie ma ¿adnych szczegó³owych regulacji dotycz¹cych sterylizacji.
Zdaniem E. Zieliñskiej, nie jest w doktrynie kwestionowana dopuszczalnoœæ steryliza-
cji podjêtej w ramach zabiegu leczniczego, czyli podyktowanego potrzeb¹ zachowania
lub poprawy zdrowia pacjenta. Prawnie dozwolony bêdzie wiêc zabieg ubezp³odnienia
zdrowej kobiety przeprowadzony na jej ¿¹danie, gdyby przysz³a ci¹¿a mog³a zagra¿aæ
jej ¿yciu, a nawet tylko zdrowiu22. By³oby nierozs¹dne i nieusprawiedliwione, gdyby
pozbawiæ kobietê mo¿liwoœci dokonania sterylizacji, jeœli prawo polskie zezwala na
dokonanie przez lekarza zabiegu przerwania ci¹¿y, gdyby ci¹¿a stanowi³a zagro¿enie
dla ¿ycia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej (art. 4a § 1 pkt 1 ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r.
o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci przery-
wania ci¹¿y, D. U. 1993, Nr 17, poz. 78 z pó¿n.zm.).

Inaczej, gdy zabieg sterylizacji przeprowadzony jest z innych przyczyn. W literatu-
rze spotkaæ mo¿na rozró¿nienie nastêpuj¹cych pozaleczniczych celów sterylizacji:
1) sterylizacjê ze wskazañ genetycznych (inaczej eugenicznych), jeœli usprawiedli-

wieniem jest uzasadniona obawa przekazania potomkowi choroby dziedzicznej
prowadz¹cej do ciê¿kiego i nieodwracalnego upoœledzenia albo zagra¿aj¹cej jego
¿yciu;

2) sterylizacjê ze wskazañ socjalnych (inaczej spo³ecznych), kiedy to ze wzglêdu
na stan zdrowia, b¹dŸ sytuacjê rodzinn¹, b¹dŸ warunki ¿yciowe osoba nie ma
zdolnoœci do zapewnienia opieki dziecku lub opieka taka by³aby nadmiernym
obci¹¿eniem;

3) sterylizacjê dla wygody pacjenta – tj. dla swobodnego prowadzenia wspó³¿ycia,
jako rodzaj œrodka antykoncepcyjnego;

4) sterylizacjê i kastracjê dla celów karnych – zapobieganie pope³nianiu przez przes-
têpców kolejnych przestêpstw o charakterze seksualnym23.
Relacje miêdzy ró¿nymi przyczynami sterylizacji zmieniaj¹ siê na przestrzeni

ostatnich kilku dziesiêcioleci. Dawniej przeprowadzano sterylizacjê ze wzglêdów kar-
nych lub eugenicznych. Dzisiaj g³ównie przeprowadza siê sterylizacjê dla wygody. Po-
wtarzaj¹c za E. Zieliñsk¹, formalnie nale¿a³oby przyj¹æ, ¿e ka¿dy nieterapeutyczny
zabieg sterylizacji wype³nia ustawowe znamiona art. 156 § 1 pkt 1 k.k., a wiêc ciê¿kie-
go uszkodzenia cia³a w postaci pozbawienia cz³owieka zdolnoœci p³odzenia24. Podobnie
M. Filar, który dodatkowo akcentuje, ¿e niedopuszczalne s¹ przypadki przeprowadza-
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nia sterylizacji tak¹ technik¹, która nie daje gwarancji refertylizacji, a zatem prowadzi
do nieodwracalnego pozbawienia zdolnoœci p³odzenia25. Jeœli w dziedzinie nieterapeu-
tycznych zabiegów lekarskich nie respektuje siê zasady volenti non fit iniuria, pisze
M. Œwiderska, nie mo¿na wiêc wy³¹cznie skupiaæ siê na bezwzglêdnym respektowa-
niu woli ¿¹daj¹cego sterylizacji z powodów pozamedycznych. Jest to bowiem postaæ
okaleczenia pacjenta na jego ¿¹danie, przy za³o¿eniu, ¿e sterylizacja taka ma skutki
nieodwracalne lub nik³a jest szansa na przywrócenie zdolnoœci p³odzenia26. Za niedo-
puszczalnoœci¹ dobrowolnej sterylizacji w œwietle obowi¹zuj¹cego prawa opowiada
siê te¿ M. Nesterowicz27 i G. Rejman28.

W polskiej doktrynie zarysowa³o siê te¿ przeciwstawne stanowisko. Odmiennego
zdania jest bowiem A. W¹sek i podwa¿a wiarygodnoœæ pogl¹du, ¿e dokonanie zabiegu
dobrowolnej sterylizacji, niestanowi¹cej zabiegu leczniczego, jest de lege lata prze-
stêpstwem: „Pogl¹d taki uznawa³by paternalistyczny charakter naszego prawa karnego
u schy³ku XX wieku. Prawo karne mia³oby wbrew woli i interesowi jednostki chroniæ
jej funkcje prokreacyjne. Mia³oby wiêc chroniæ jednostkê przed ni¹ sam¹. Chroniæ tak-
¿e wtedy, gdy zabieg sterylizacji rzeczywiœcie odpowiada³by jej woli i interesowi. Sta³a
zdolnoœæ p³odzenia, dopóki nie naruszy jej wiek i choroby, mia³aby byæ narzucona jed-
nostce poprzez przepisy prawa karnego, operuj¹ce wszak najsurowszymi œrodkami
przymusu pañstwowego”. Ponadto wysoka skutecznoœæ zabiegów refertylizacji obala
jeden z koronnych argumentów przeciwników dekryminalizacji sterylizacji, i¿ prawo
karne powinno chroniæ jednostkê przed zabiegiem o nieodwracalnych skutkach. Jego
zdaniem nale¿y stosowaæ wypracowane przez doktrynê i orzecznictwo zasady od-
nosz¹ce siê do legalnoœci nieterapeutycznych zabiegów lekarskich29. O uznaniu de lege

lata legalnoœci zabiegu dobrowolnej sterylizacji pisze równie¿ T. Justyñski. Upatruje
on przeszkody w zajêciu pozytywnego stanowiska w kwestii dopuszczalnoœci dobro-
wolnej sterylizacji w doktrynalnej konstrukcji kontratypu zgody pokrzywdzonego.
Problem zasadza siê w pozbawieniu dla oceny przestêpnoœci czynu ciê¿kiego uszko-
dzenia cia³a znaczenia okolicznoœci, ¿e zabieg jest wykonywany na ¿¹danie pacjenta
i ¿e traktuje on ten zabieg jako korzystny dla siebie, a nie szkodliwy. Proponuje wiêc
zmianê sposobu wyk³adni i uznanie braku spo³ecznego niebezpieczeñstwa czynu w sy-
tuacji, gdy lekarz sterylizuje doros³ego pacjenta na jego ¿¹danie30.

O ile bezspornie E. Zieliñska, za J. Sawickim i J. Radzickim, uznaj¹ zabieg steryli-
zacji dla wygody lub z przyczyn spo³ecznych, przeprowadzony na ¿¹danie osoby zain-
teresowanej, za bezprawny, o tyle dla sterylizacji eugenicznej proponuj¹ ró¿ne linie
obrony. Jedna z mo¿liwoœci nawi¹zuje do dzia³ania lekarza w stanie wy¿szej koniecz-
noœci, choæ poddana zosta³a krytyce, ¿e nie spe³nione s¹ zasadnicze warunki tego
kontratypu: bezpoœrednioœæ niebezpieczeñstwa i jego subsydiarnoœæ, a zatem jej war-
toœæ jest co najmniej w¹tpliwa. Zdaniem tych autorów zezwolenie na dobrowolne
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w³asne kalectwo w celu zapobie¿enia rodzeniu siê genetycznie obci¹¿onych dzieci nie
sprzeciwia siê zasadom wspó³¿ycia spo³ecznego. Podobnie, gdy zabieg sterylizacji mê¿-
czyzny ma s³u¿yæ ratowaniu zdrowia partnerki, ze wzglêdu na to, i¿ przysz³a ci¹¿a
mia³aby zagra¿aæ jej ¿yciu lub zdrowiu. Postuluj¹ oni zatem poszerzenie zakresu uzna-
nia znaczenia zgody jednostki, jako okolicznoœci wy³¹czaj¹cej bezprawnoœæ czynu,
choæ sama E. Zieliñska klasyfikuje tak¹ liniê obrony jako wysoce ryzykown¹, albo-
wiem uzale¿nion¹ od uznania i oceny osób decyduj¹cych. Jeœli zatem niewystarczaj¹ce
wydaje siê oparcie uzasadnienia prawnoœci dzia³añ lekarza na kontratypie zgody osoby
uprawnionej, to nale¿y dodatkowo staraæ siê dowieœæ znikomego stopnia spo³ecznej
szkodliwoœci tego czynu w myœl art. 2 k.k. Taka koncepcja mo¿e doprowadziæ do zwol-
nienia lekarza z odpowiedzialnoœci karnej, ale nie przes¹dza szerszej kwestii uchylenia
bezprawnoœci jego czynu. Ocena stopnia spo³ecznego niebezpieczeñstwa przepro-
wadzona oddzielnie dla ka¿dego przypadku jako podstawa do zwolnienia od odpo-
wiedzialnoœci lekarza za zabieg sterylizacji, zdaniem E. Zieliñskiej jest równie¿
niezadowalaj¹ca31.

W œwietle aktualnie obowi¹zuj¹cych przepisów karnych wazektomia przeprowa-
dzona na ¿yczenie pacjenta jest nielegalna i realizuje znamiê przestêpstwa ciê¿kiego
uszkodzenia cia³a art. 156 k.k. w postaci pozbawienia zdolnoœci p³odzenia. Przes³ank¹
odpowiedzialnoœci jest samo podjêcie zabiegu, gdy¿ bezprawnoœæ wynika z faktu sa-
mego podjêcia siê dokonania czynnoœci zabronionej. Lekarz przeprowadzaj¹cy taki za-
bieg bêdzie zatem odpowiada³ karnie nawet jeœli dokona³ go prawid³owo z punktu
widzenia lege artis i za zgod¹, b¹dŸ wrêcz na ¿¹danie pacjenta i nie powoduj¹c ¿adnych
innych ujemnych skutków poza normalnymi nastêpstwami tego zabiegu. Wyj¹tkowoœæ
tej sytuacji bêdzie zatem podlega³a arbitralnej ocenie s¹du. Koniecznoœæ takiej kwalifi-
kacji przeprowadzenia wazektomii wynika z braku jakiejkolwiek specjalnej ustawy,
która regulowa³aby dopuszczalnoœæ i warunki przeprowadzania sterylizacji, czego
konsekwencj¹ by³aby koniecznoœæ rozstrzygniêcia ad casu. Do tej pory zagadnienie
dobrowolnej sterylizacji nie by³o jeszcze przedmiotem orzeczeñ s¹dów polskich.

Pogl¹dy opowiadaj¹ce siê za dopuszczalnoœci¹ sterylizacji jako metody antykon-
cepcji mo¿na spotkaæ w polskim piœmiennictwie od dawna. Najbardziej konkretne po-
stulaty de lege ferenda wysuwa E. Zieliñska, sugeruj¹c koniecznoœæ uregulowania tej
problematyki w drodze ustawy. Okreœla³aby ona szczególny kontratyp sterylizacji oraz
specyficzne warunki jej dopuszczalnoœci. Warunkami takimi, zgodnie z sugesti¹
E. Zieliñskiej, powinny byæ wymóg osi¹gniêcia pewnego wieku (s³uszna wydaje siê
proponowana granica 25, a nawet 30 lat), na³o¿enie na lekarza obowi¹zku uzyskania
pisemnej zgody pacjenta w oparciu o pe³n¹ informacjê dotycz¹c¹ charakteru zabiegu
w aspekcie zalet i wad, z uwzglêdnieniem stosunkowo ma³o prawdopodobnych skut-
ków oraz alternatywnych metod antykoncepcji, pozostawienie osobie zainteresowanej
czasu do namys³u (np. 30 dni). Integraln¹ czêœci¹ tej ustawy powinny byæ równie¿
przepisy karne sankcjonuj¹ce nieprzestrzeganie przepisów obowi¹zuj¹cych przy prze-
prowadzaniu tego zabiegu. Pod rozwagê nale¿a³oby te¿ wzi¹æ wprowadzenie obo-
wi¹zku zamro¿enia porcji nasienia przed poddaniem siê sterylizacji przez mê¿czyznê.
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Czy œwiadoma i dobrowolna rezygnacja z w³asnej p³odnoœci jest podstawowym
prawem ka¿dej osoby? Wydaje siê oczywistym we wspó³czesnym demokratycznym
pañstwie zapewnienie cz³owiekowi autonomii w kszta³towaniu sposobu swojego ¿ycia
i podejmowania najwa¿niejszych decyzji w tym zakresie. Na stra¿y tej swobody stoj¹
prawa cz³owieka, w tym prawo do prywatnoœci. Jest ono przedmiotem zainteresowania
aktów zarówno prawa krajowego, jak i miêdzynarodowego. Powszechna Deklaracja
Praw Cz³owieka w art. 12 i art. 17 Miêdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Po-
litycznych32 stanowi¹, i¿ nikt nie ma prawa ingerowaæ w czyjeœ ¿ycie prywatne i ro-
dzinne. Znalaz³o to odbicie w treœci art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Cz³owieka33

i art. 7 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej34. Niestety ¿aden z wymienionych
aktów nie zawiera definicji pojêcia ¿ycia prywatnego. Równie¿ wiêkszoœæ autorów zaj-
muj¹cych siê t¹ problematyk¹ nie podejmuje siê próby definiowania, lecz koncentruje
jedynie na wyliczaniu otwartego katalogu sytuacji nale¿¹cych do ¿ycia prywatnego35.
Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka w Strasburgu te¿ unika tworzenia szczegó-
³owych praw i wolnoœci odnajdywanych w nakazie poszanowania ¿ycia prywatnego.
Orzecznictwo Trybuna³u wyró¿nia pewne sfery powi¹zane z ochron¹ autonomii jed-
nostki, min. decyzje dotycz¹ce prokreacji, uznaj¹c, ¿e powinny one pozostawaæ poza
jak¹kolwiek ingerencj¹ w³adz pañstwowych36. Wyrok Trybuna³u w sprawie Evans

stwierdza, ¿e „¯ycie prywatne […] obejmuje prawo do poszanowania zarówno decyzji
o prokreacji, jak i decyzji o powstrzymaniu siê od prokreacji”37. Do tej pory Trybuna³
zajmowa³ siê jedynie spraw¹ dotycz¹c¹ przymusowej sterylizacji.

Nowoczesne pañstwo demokratyczne powinno gwarantowaæ swoim obywatelom,
¿e nikt nikomu nie bêdzie narzuca³ restrykcyjnych regulacji w sprawach, które powin-
ny byæ pozostawione wy³¹cznie sumieniu cz³owieka. W œwieckim pañstwie ka¿dy, za-
równo wierz¹cy, jak i niewierz¹cy, powinien móc ¿yæ wedle w³asnych przekonañ.
Odnosz¹c to do warunków polskich trzeba pamiêtaæ o ogromnej roli, jak¹ w dyskursie
publicznym odgrywa Koœció³ katolicki. Konstytucja RP w art. 47 formu³uje podmioto-
we prawo do ochrony ¿ycia prywatnego i do decydowania o swoim ¿yciu osobistym38.
Jednak jak powszechnie wiadomo Koœció³ katolicki zajmuje krytyczne stanowisko
wobec wszelkiej antykoncepcji, poza naturaln¹ kontrol¹ narodzin. Przeciwnicy ste-
rylizacji dla wygody, którzy z powodu przekonañ religijnych powstrzymuj¹ siê od
antykoncepcji, nie powinni u¿ywaæ tych przekonañ jako argumentu na rzecz praw-
nego zakazu tych dzia³añ, których sami nie akceptuj¹. Prawo ma s³u¿yæ regulowa-
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32 Miêdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich (Osobistych) i Politycznych otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r. (D. U. 1977, Nr 38, poz. 167).

33 Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci z dnia 4 listopada 1950 r.
(D. U. 1993, Nr 61, poz. 284 ze zm.).

34 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej z dnia 30 marca 2010 r. (D. Urz. UE C nr 83,
poz. 389).

35 L. Kañski, Prawo do prywatnoœci, nienaruszalnoœci mieszkania i tajemnicy korespondencji, w:
Prawa cz³owieka. Model prawny, red. R. Wieruszewski, Wroc³aw–Warszawa–Kraków 1991, s. 321 i n.

36 L. Garlicki w: Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci, red. L. Gar-
licki, t. I: Komentarz do artyku³ów 1–18, Warszwa 2010, s. 502.

37 Wyrok ETPCz z 10 IV 2007 skarga nr 6339/05, Evans p. W. Brytanii.
38 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (D. U. 1997, Nr 78, poz. 483 ze

sprost. i ze zm.).



niu wspó³¿ycia osób, których pogl¹dy i interesy mog¹ pozostawaæ ze sob¹
w sprzecznoœci39.

Tytu³em zakoñczenia pozwolê sobie przytoczyæ s³owa M. Safjana: „Milczenie pra-
wa tworzy sytuacjê, w której zarówno œwiadcz¹cy us³ugi medyczne, jak i ich odbiorcy
– staj¹ siê lub mog¹ siê staæ ofiarami niepewnoœci i arbitralnoœci ocen i decyzji s¹do-
wych podejmowanych na podstawie chwiejnych i nieprzewidywalnych kryteriów”40.
Niech bêd¹ one motywacj¹ dla prawników, lekarzy i etyków, by w wyniku owocnych
dyskusji o zastosowaniach wspó³czesnych osi¹gniêæ medycyny powstawa³y jasne re-
gulacje prawne.

Streszczenie

Wazektomia jest mikrochirurgicznym zabiegiem, którego celem jest pozbawienie mê¿czyzny
p³odnoœci. Jest to uznana przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia metoda mêskiej antykoncepcji.
W Polsce funkcjonuj¹ gabinety lekarskie, w których mê¿czyŸni mog¹ poddaæ siê temu zabiego-
wi. Dzia³alnoœæ lekarza, której celem jest ratowanie lub poprawa stanu zdrowia posiada walor
tzw. pierwotnej legalnoœci i nie wype³nia ustawowych znamion norm prawnokarnych prze-
stêpstw przeciwko zdrowiu i ¿yciu. Dynamiczny rozwój medycyny owocuje wykonywaniem
przez lekarzy zabiegów, których cel nie jest leczniczy, co rodzi trudnoœci w ocenie ich legalno-
œci. Podstaw¹ wy³¹czenia bezprawnoœci tych zabiegów bêdzie model kontratypowy, od dawna
zakorzeniony w polskim prawie. Z uwagi na to, ¿e ustawowy opis ciê¿kiego uszczerbku na zdro-
wiu obejmuje skutek w postaci pozbawienia zdolnoœci p³odzenia, przedmiotem zainteresowania
doktryny sta³a siê dobrowolna sterylizacja. Doktryna jest zgodna, ¿e niedopuszczalne jest udzie-
lenie zgody na ciê¿kie uszkodzenie cia³a, a w polskim prawie brak jest jakichkolwiek szczegól-
nych regulacji dotycz¹cych zabiegu sterylizacji.

Criminal consequences of vasectomy on request

Summary

Vasectomy is a microsurgical procedure with the aim of depriving a man of fertility. It is a male

method of contraception recognized by the World Health Organization. In Poland there are med-

ical centers where men can undergo this treatment. Medical activities with the aim of rescuing

life or improving health have the feature of the so called original lawfulness (pierwotna

legalnoœæ) and do not meet the statutory criteria of a crime against health and life. As a result of

a dynamic development of medicine, there are treatments performed by physicians with no medi-

cal aim. This leads to difficulties in assessing their lawfulness. The basis for the exclusion of un-

lawfulness of these treatments will be the countertype model (model kontratypowy), which is

deeply rooted in the Polish law. Due to the fact that the statutory description of a serious bodily

injury includes the deprivation of the ability to procreate, voluntary sterilization has become the

subject of interest of the doctrine. The doctrine is unanimous that giving consent to a serious

bodily injury is unacceptable and there are no specific regulations regarding the treatment of

sterilization in the Polish law.
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39 J. Hartman, Bioetyka dla lekarzy, Waraszwa 2009, s. 132–136.
40 M. Safjan, Prawo wobec wyzwañ wspó³czesnej medycyny, Pr. i Med. 1999, nr 1, s. 15.
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Ektogeneza – analiza zagadnienia w œwietle polskiego prawa

Dynamiczny rozwój nowoczesnych technologii medycznych umo¿liwia przed³u¿enie
¿ycia cz³owieka, poprawienie jego jakoœci, a nawet doprowadzenie do jego powstania1.
Szybki postêp medycyny pozwala tak¿e na kreowanie kierunków coraz to bardziej in-
geruj¹cych w organizm cz³owieka. Na tym gruncie miejsce swoje odnajduje, wci¹¿
brzmi¹ca jak naukowe science fiction, koncepcja powstania cz³owieka za pomoc¹ ekto-
genezy. Podnoszona co jakiœ czas na ³amach prasy i Internetu budzi powszechne kon-
trowersje, oburzenie i strach przed totaln¹ technicyzacj¹ ludzkiej egzystencji2.

I. Ektogeneza – przedstawienie problematyki

Ektogeneza pojmowana jest jako „zap³odnienie komórki jajowej i jej hodowla poza
organizmem matki”3, a tym samym „wyeliminowanie ci¹¿y rozumianej jako czas,
w którym dziecko poczête pozostaje w organizmie matki do chwili narodzin”4. Jak
wskazuje siê w literaturze przedmiotu, ektogeneza mo¿e wystêpowaæ w dwóch odmia-
nach: ektogenezy pe³nej (ca³kowitej) oraz ektogenezy czêœciowej5. Ektogeneza pe³na
obejmuje okres od pozaustrojowego zap³odnienia, poprzez implantacjê zarodka do
sztucznej macicy i jego rozwój a¿ do momentu „wydobycia” go z tego¿ œrodowiska
(swoiste „urodzenie”), gdy ten uzyska zdolnoœæ do ca³kowicie samodzielnego ¿ycia.
Natomiast ektogeneza czêœciowa mo¿e powstaæ poprzez naturalne lub sztuczne poczê-
cie, a nastêpnie transfer p³odu do sztucznej macicy i jego rozwój a¿ do momentu
osi¹gniêcia stosownego stopnia dojrza³oœci pozwalaj¹cego ¿yæ samodzielnie, b¹dŸ
dziêki wspomaganiu. Podnosi siê, ¿e przeniesienie p³odu powinno byæ dokonane po
wykszta³ceniu siê pêpowiny6.

1 L. Pawelczyk, M. Serdyñska, Medyczne aspekty wspomaganego rozrodu, w: J. Haberko,
M. £¹czkowska, Prawne, medyczne i psychologiczne aspekty wspomaganej prokreacji, Poznañ 2005,
s. 19–26.

2 http://www.wprost.pl/ar/12463/Czlowiek-z-butli/?O=12463&pg=0; http://dzieci.pl/kat,1033939,ti-
tle,Czy-sztuczne-lona-wyzwola-kobiety,wid,14286227,wiadomosc.html; http://notatkinamargine-
sie.blox.pl/2012/02/ektogenza.html, data wyœwietlenia: 28 lutego 2014 r., godz. 19:00.

3 http://sjp.pwn.pl/haslo.php?id=2456709, data wyœwietlenia: 28.02.2014 r., 19:10. Has³o: ekto-
geneza. Podobnie: http://sjp.pl/ektogeneza.

4 Z. Czarnik, Ektogeneza – zagadnienie prawne, „Przegl¹d Powszechny” 1996, nr 7–8, s. 32.
5 Ibidem.
6 W. Surmiak, O ci¹¿y bez kobiety w ci¹¿y – ektogeneza i próba jej bioetycznej oceny, „Studia

Teologiczne i Humanistyczne” 2011, nr 1,2, s. 122–123.



Rozwój zarodka poczêtego in vitro i podtrzymywanie go przy ¿yciu, a zarazem
mo¿liwoœæ umieszczenia urodzonego dziecka w inkubatorze, czêsto charakteryzu-
j¹cego siê nisk¹ mas¹ urodzeniow¹, znacznie skraca okres, w którym p³ód musi przeby-
waæ w organizmie kobiety. Za p³ód zdolny do samodzielnego ¿ycia poza organizmem
matki uznaje siê p³ód maj¹cy co najmniej 22 tygodnie lub wa¿¹cy co najmniej 500 g,
jednak¿e ci¹g³y rozwój medycyny i technik inkubacyjnych pozwala przypuszczaæ, i¿
bêdzie mo¿liwe utrzymywanie przy ¿yciu p³odów jeszcze m³odszych i jeszcze l¿ej-
szych7. Rozwój technik prokreacyjnych mo¿e doprowadziæ do stworzenia ca³kowicie
sztucznej macicy, czyli specjalnego urz¹dzenia, w którym p³ód móg³by rozwijaæ siê od
poczêcia do narodzin. Ektogeneza niesie ze sob¹ wiele problemów natury prawnej,
medycznej oraz etycznej. Ze wzglêdu na wielop³aszczyznowy charakter zagadnienia
i niemo¿noœæ wskazania wszelkich w¹tpliwoœci, ani konsekwencji prawnych z nim
zwi¹zanych, przedmiotem niniejszego opracowania bêd¹ jedynie wybrane aspekty
kwestii zwi¹zanych z ektogenez¹.

II. Ektogeneza a prawo cywilne

Przede wszystkim, ektogenezê przeanalizowaæ nale¿y przez pryzmat obowi¹zuj¹cych
norm prawnych. Wnioskowanie nale¿y rozpocz¹æ od art. 8 § 1 Kodeksu cywilnego8,
zgodnie z którym: „ka¿dy cz³owiek od chwili urodzenia ma zdolnoœæ prawn¹”. Ustale-
nie momentu, od którego i na jakich warunkach nasciturus dostaje uprawnienia by³o
przedmiotem sporu, a¿ do ugruntowania stanowiska, które znajduje obecnie potwier-
dzenie w treœci obowi¹zuj¹cych przepisów prawa, i¿ za moment ten nale¿y uznaæ mo-
ment urodzin9. Fakt ¿ywego urodzenia, czyli wydobycia siê noworodka z organizmu
matki sprawia, ¿e istota ludzka, nabywa zdolnoœæ prawn¹, czyli zdolnoœæ do bycia pod-
miotem praw i obowi¹zków, które przys³uguj¹ osobie fizycznej od chwili urodzenia do
chwili œmierci. Osob¹ fizyczn¹ jest zatem cz³owiek od chwili urodzenia, a przedtem
okreœlany jest mianem dziecka nienarodzonego, czyli nasciturusa10. W tym te¿ czasie
wszystkie osobiste prawa jednostki podlegaj¹ pe³nej ochronie na podstawie art. 23 i 24
k.c.11, w tym prawo do ¿ycia12. W literaturze przedmiotu wskazuje siê, ¿e uwzglêd-
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7 M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 152 Kodeksu karnego, LEX 2013. Autorka powo³uje siê na
ustalenia WHO. W Internecie ³atwo mo¿na odnaleŸæ doniesienia o uratowaniu coraz to m³odszych
i mniejszych wczeœniaków, np. http://dzieci.pl/kat,1024251,title,Najmniejsze-dzieci-swiata,wid,
16173534,wiadomosc.html; http://wiadomosci.wp.pl/gid,8740460,kat,7631,title,Rekordowy-wczes-
niak,galeria.html, data wyœwietlenia 28.02.2014 r., godz. 19:10.

8 Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93, t.j. Dz. U. 2014, poz. 121.
9 M. P³atek, Nasciturus – ochrona ¿ycia czy dyskryminacja matki, w: L. Kondratiewa-Bryzik, K. Sê-

kowska-Koz³owska, Prawa cz³owieka wobec rozwoju biotechnologii, Warszawa 2013, s. 216–217.
10 T. Smyczyñski, Nasciturus jako dobro prawne, w: Problemy kodyfikacji prawa cywilnego (stu-

dia i rozprawy). Ksiêga pami¹tkowa ku czci Profesora Zbigniewa Radwañskiego, red. S. So³tysiñski,
Poznañ 1990, s. 71–72.

11 W. Czachórski, Dobra osobiste i ich ochrona, w: Problemy kodyfikacji prawa cywilnego (stu-
dia i rozprawy). Ksiêga pami¹tkowa…, red. S. So³tysiñski, Poznañ 1990, s. 13–15.

12 T. Soko³owki, Komentarz do art. 8 Kodeksu cywilnego, kodeks aktualizowany, Lex Omega
2012.



niaj¹c brak ró¿nic pomiêdzy nasciturusem a dzieckiem poczêtym in vitro, nale¿y
uznaæ, i¿ przepisy dotycz¹ce nasciturusa maj¹ zastosowanie do dziecka poczêtego
metod¹ in vitro13. Jednak¿e widoczny jest równie¿ pogl¹d, i¿ podstawê ró¿nicowania
pozycji prawnej dziecka poczêtego i embrionu in vitro, mo¿e stanowiæ swoista „prze-
waga” dziecka poczêtego, jako znajduj¹cego siê w œrodowisku zapewniaj¹cemu mu
rozwój14.

W przypadku dziecka pochodz¹cego z ektogenezy nie dochodzi³oby do urodzenia
w rozumieniu wskazanym powy¿ej, okreœlonym przez prawo cywilne, co oznacza, ¿e
dziecko to nie nabywa³oby zdolnoœci prawnej. Doprowadzi³oby to w konsekwencji
do zró¿nicowania statusu dziecka urodzonego naturalnie i „urodzonego” w warun-
kach sztucznych. W zwi¹zku z tym, nale¿a³oby zmieniæ art. 8 k.c. tak, aby okreœla³
moment urodzenia i za urodzenie uzna³ równie¿ pozyskanie p³odu rozwijaj¹cego
siê w warunkach sztucznych, b¹dŸ nale¿a³oby przyznaæ zdolnoœæ prawn¹ dziecku
poczêtemu w oparciu o kryterium genetyczne, jako gwarantuj¹ce przestrzeganie
i ochronê praw dziecka pochodz¹cego z ektogenezy15. Ponadto, dopóki dziecko po-
chodz¹ce z ektogenezy nie uzyska zdolnoœci prawnej, dopóty jego rodzice, ani ono
samo, nie bêd¹ mogli realizowaæ ochrony jego dóbr osobistych, wynikaj¹cej z art. 23
i 24 k.c.

Zdolnoœæ prawna nasciturusa pod warunkiem zawieszaj¹cym wystêpuje tak¿e
w przepisie art. 4461 k.c., który umo¿liwia wyst¹pienie dziecka jako podmiotu roszcze-
nia odszkodowawczego, z chwil¹ ¿ywego urodzenia. Wszelkie dzia³ania skierowane
przeciwko nasciturusowi s¹ bezprawne przed jego urodzeniem i ju¿ w tym czasie
powstaje szkoda16. Natomiast brak jest podstaw prawnych dla roszczeñ dziecka do-
tycz¹cych jego standardu ¿ycia, np. koniecznoœæ ¿ycia jako osoba kaleka czy upoœle-
dzona (wrongful life), a tak¿e w przypadkach tzw. niechcianych poczêæ, wrongful

conception (np. b³êdnie przeprowadzony zabieg sterylizacji) i niechcianych urodzeñ,
wrongful birth (np. skutek odmowy dokonania aborcji, gdy nie stanowi³a ona przestêp-
stwa)17. Roszczenia te, zgodnie z art. 4421 § 4 k.c. przedawniaj¹ siê nie wczeœniej ni¿
z up³ywem dwóch lat od uzyskania pe³noletnoœci, co pozwala uzyskaæ odszkodowanie
za szkody prenatalne ujawnione w póŸniejszym okresie ¿ycia dziecka. Jednak¿e pod-
kreœla siê, ¿e roszczenia odszkodowawcze dziecka powinny byæ zawê¿one do sytuacji
wyj¹tkowych i skrajnych18. Ponadto nale¿y zauwa¿yæ, ¿e sprawc¹ szkód mo¿e byæ tak-
¿e matka dziecka, co uwypukla fakt odrêbnoœci podmiotowoœci matki i dziecka poczê-
tego. Jednoczeœnie podnosi siê, ¿e ze wzglêdu na zwi¹zek cia³a matki i dziecka
poczêtego, nale¿a³oby „wskazaæ na celowoœæ istotnego ograniczenia jej odpowiedzial-
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13 Z. Czarnik, J. Gajda, Ochrona prawna dziecka poczêtego in vitro i pozostaj¹cego poza organiz-
mem matki (uwagi de lege lata i de lege ferenda), NP 1990, nr 10–12, s. 104–106.

14 J. Ostojska, O problemie podmiotowoœci prawnej embrionu in vitro, „Prawo i Medycyna”
2012, nr 1, s. 96–97.

15 Z. Czarnik, op. cit., s. 35.
16 T. Soko³owski, op. cit.
17 A. Rzetecka-Gil, Komentarz do art. 446(1) Kodeksu cywilnego, Legalis 2011; A. Kidyba,

Z. Gawilk, A. Janiak, G. Kozie³, A. Olejniczak, A. Pyrzyñska, T. Soko³owski, Kodeks cywilny. Ko-
mentarz, t. III: Zobowi¹zania – czêœæ ogólna, LEX 2010.

18 A. Rzetecka-Gil, op. cit.



noœci wzglêdem dziecka za szkody prenatalne, chocia¿by poniesione w zwi¹zku z le-
czeniem samej matki”19.

W obecnym stanie prawnym, dziecko pochodz¹ce z ektogenezy jako nieposia-
daj¹ce zdolnoœci prawnej, by³oby pozbawione mo¿liwoœci dochodzenia naprawienia
wyrz¹dzonej mu szkody. Wszelkie szkody skierowane przeciwko organizmowi kobie-
ty nie wp³ywa³yby na dziecko pozostaj¹ce w sztucznej macicy. Jednak¿e przyznaj¹c
mu zdolnoœæ prawn¹ wydaje siê, i¿ powinno siê tak¿e przyznaæ takiemu dziecku mo¿li-
woœæ ochrony przed szkodami wynikaj¹cymi z dzia³añ osób trzecich oraz odrzuciæ
zwi¹zek pomiêdzy ochron¹ dziecka i dzia³aniem skierowanym na matkê20.

Przejaw aspektu zdolnoœci prawnej nasciturusa zosta³ ujêty w art. 927 § 2 k.c.,
wprowadzaj¹cym jedyny wyj¹tek od zasady, ¿e spadkodawca, który jest osob¹ fi-
zyczn¹ musi ¿yæ w chwili otwarcia spadku. Zgodnie z art. 927 § 2 k.c.: dziecko w chwi-
li otwarcia spadku ju¿ poczête (nasciturus) mo¿e byæ spadkobierc¹, je¿eli urodzi siê
¿ywe. W ten sposób zastosowano fikcjê prawn¹ – w momencie urodzenia dziecko staje
siê spadkobierc¹ – zarówno ustawowym, jak i testamentowym21, tak jakby ju¿ ¿y³o
w chwili otwarcia spadku. Stosuje siê tu domniemanie ¿ywych narodzin zgodnie z art. 9
k.c., a jednoczeœnie warunek zawieszaj¹cy – dziecko uzyska zdolnoœæ do dziedzicze-
nia, je¿eli urodzi siê ¿ywe22. Ponadto, wskazuje siê, ¿e treœæ art. 927 § 2 k.c. przyznaje
zdolnoœæ do dziedziczenia abstrahuj¹c od sposobu poczêcia dziecka, co oznacza, ¿e
przepis ten znajduje zastosowanie tak¿e w przypadku dziecka poczêtego metod¹ in

vitro23. W literaturze przedmiotu widoczny jest równie¿ pogl¹d, i¿ poprzez wyra¿enie
zgody na inseminacjê m¹¿ matki nabywa pozycjê ojca dziecka, a dziecko urodzone
w nastêpstwie sztucznej inseminacji heterologicznej i implantacji embrionu dziedziczy
po mê¿czyŸnie, który wyrazi³ zgodê na inseminacjê heterologiczn¹ swojej ¿ony oraz
po kobiecie, która urodzi³a dziecko, nie bêd¹c jego genetyczn¹ matk¹. U¿yty w art. 927
§ 2 k.c. termin: „poczêcie” nale¿y rozumieæ jako implantacjê embrionu do organizmu
kobiety24.

Rozwa¿yæ nale¿y tak¿e problem wykorzystania materia³u genetycznego dawcy po
jego œmierci. Chocia¿ zgoda dawcy wygasa w momencie œmierci, a co za tym idzie,
skorzystanie z materia³u genetycznego dawcy nale¿a³oby uznaæ za nieuzasadnione25,
kwestia zap³odnienia pozaustrojowego nie jest uregulowana prawem, tak wiêc nie
mo¿na wykluczyæ mo¿liwoœci urodzenia dziecka poprzez inseminacjê post mortem26.

Odnosz¹c powy¿sze uwagi do ektogenezy, nale¿a³oby przyj¹æ, i¿ termin „poczêcie”
odnosi siê równie¿ do implantacji embrionu do sztucznej macicy i w ten sposób zapew-
niæ równoœæ pomiêdzy nasciturusem poczêtym naturalnie, a embrionem pochodz¹cym

102 Magdalena Zamroczyñska MW 5/2013

19 T. Soko³owski, op. cit.
20 Z. Czarnik, op. cit., s. 36.
21 A. Dyoniak, Pozycja nasciturusa na obszarze maj¹tkowego prawa prywatnego, RPEiS 1994,

nr 3, s. 52–53.
22 A. Kidyba, E. Niezbecka, Komentarz do art. 927 § 2 Kodeksu cywilnego, Lex Omega, 2012.
23 Z. Czarnik, J. Gajda, op. cit., s. 108.
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z ektogenezy. Ektogeneza dawa³aby mo¿liwoœæ wykorzystania materia³u genetyczne-
go zarówno nie¿yj¹cego mê¿czyzny, o czym mowa powy¿ej, jak równie¿ postmortal-
nego zap³odnienia in vitro i umieszczenia embrionu w sztucznej macicy po œmierci
kobiety, wykorzystuj¹c jej materia³ genetyczny, choæ de facto ju¿ w chwili obecnej jest
to mo¿liwe za pomoc¹ us³ugi matki-surogatki27.

III. Ektogeneza a prawo rodzinne

Sytuacja dziecka nienarodzonego zosta³a ujêta tak¿e w Kodeksie rodzinnym28. Treœæ
art. 62 § 1 k.r.o. zak³ada domniemanie pochodzenia dziecka od mê¿a matki, gdy urodzi
siê ono w czasie trwania ma³¿eñstwa. Przyjmuje siê, i¿ dziecko poczête w wyniku inse-
minacji czy in vitro równie¿ korzysta z dobrodziejstwa domniemania pochodzenia od
ma³¿onków, tak jak dziecko poczête w naturalny sposób. Nie ma znaczenia równie¿ to,
czy u¿yto do zabiegu medycznego nasienia pochodz¹cego od mê¿a matki czy obcego
materia³u genetycznego29. Natomiast art. 63 k.r.o. przewiduje, ¿e m¹¿ matki mo¿e wy-
toczyæ powództwo o zaprzeczenie ojcostwa w ci¹gu szeœciu miesiêcy od dnia, w którym
dowiedzia³ siê o urodzeniu dziecka przez ¿onê, nie póŸniej jednak ni¿ do osi¹gniêcia
przez dziecko pe³noletnoœci. Termin nie mo¿e zatem rozpocz¹æ biegu wczeœniej ni¿
data urodzenia dziecka.

Zgodnie z art. 75 § 1 k.r.o., ojciec mo¿e uznaæ dziecko poczête, zanim siê ono uro-
dzi. Nasciturus uzyskuje na tej podstawie zdolnoœæ prawn¹ pod warunkiem zawie-
szaj¹cym, jakim jest urodzenie siê dziecka ¿ywego30. Jednak art. 75 k.r.o. nie stanowi
o sposobie poczêcia oraz koniecznoœci przebywania w organizmie matki. W przypad-
ku, gdy mê¿czyzna uzna³ ojcostwo przed urodzeniem dziecka ju¿ poczêtego mo¿e wy-
toczyæ powództwo o ustalenie bezskutecznoœci dopiero po urodzeniu siê dziecka
(art. 78 k.r.o.).

Odnosz¹c powy¿ej wskazane przepisy do ektogenezy mo¿na przyj¹æ, i¿ wszelkie
domniemania z nich wynikaj¹ce straci³yby sens, gdy¿ nie wyst¹pi³aby niepewnoœæ
w zakresie pochodzenia dziecka od danego mê¿czyzny. Ponadto fakt nieuznania dziec-
ka pochodz¹cego ze œrodowiska sztucznego za „urodzone” sprawi³oby, ¿e uprawnienie
mê¿czyzny wynikaj¹ce z art. 63 i 78 k.r.o. nigdy by siê nie zaktualizowa³o.

Problematyczn¹ kwestiê w kontekœcie ektogenezy stanowi równie¿ w³adza rodzi-
cielska. Przede wszystkim nale¿a³oby rozwa¿yæ, czy rodzice dziecka rozwijaj¹cego siê
w warunkach sztucznych mieliby nad nim w³adzê rodzicielsk¹. Wydaje siê, ¿e dopóki
nie uzna siê takiego dziecka za „urodzone”, nie ma mo¿liwoœci sprawowania nad nim
w³adzy rodzicielskiej. Nale¿a³oby zatem wykszta³ciæ podstawy do wykonywania takiej
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w³adzy wobec dziecka pochodz¹cego z ektogenezy, b¹dŸ uznaæ jego „urodzenie” za to¿-
same z urodzeniem dziecka pochodz¹cego z organizmu kobiety.

Z kolei przepis art. 182 k.r.o. przewiduje mo¿liwoœæ ustanowienia kuratora dla na-

sciturusa tzw. curator ventris, a samo dziecko jest tutaj wskazane jako podmiot tych
przysz³ych praw31. Kuratela ustaje z mocy prawa, z chwil¹ urodzenia. Ze wzglêdu na
brak regulacji i braku ró¿nic pomiêdzy nasciturusem i dzieckiem poczêtym in vitro

– przepis ten znajduje zastosowanie w przypadku tego drugiego. Powo³anie kuratora
mog³oby wystêpowaæ równie¿ w przypadku ektogenezy, lecz jak ju¿ wspomniano po-
wy¿ej, konieczne jest uznanie dziecka pochodz¹cego ze œrodowiska sztucznego za uro-
dzone, chocia¿by po to, aby tak¹ kuratelê móc zakoñczyæ.

IV. Ektogeneza a prawo karne

Istnienie mo¿liwoœci rozwoju p³odu poza organizmem kobiety, mog³oby mieæ zna-
czenie dla prawa karnego, a w szczególnoœci dla przestêpstwa, o którym mowa
w art. 149 Kodeksu karnego32: matka, która zabija dziecko w okresie porodu pod
wp³ywem jego przebiegu, podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do
lat 533. Zgodnie z orzecznictwem, „prze¿ycie zwi¹zane z przebiegiem porodu, jako
okolicznoœæ prowadz¹ca do uprzywilejowanej kwalifikacji zabójstwa dziecka z art. 149
k.k., wymaga stwierdzenia specyficznego, odbiegaj¹cego od normy przebiegu porodu
lub specyficznej lub odbiegaj¹cej od normy wra¿liwoœci kobiety na przebieg porodu.
Prze¿ycie, pod wp³ywem którego dochodzi do zabójstwa noworodka, stanowi zak³óce-
nie czynnoœci psychicznych, a natê¿enie tego zak³ócenia powinno byæ takie jak w przy-
padku ograniczonej poczytalnoœci”34, a ponadto „zamiar dzieciobójstwa pod wp³ywem
porodu jest wynikiem zespo³u czynników psychofizycznych, psychologicznych, fizjo-
logicznych i spo³ecznych, zwi¹zanych zarówno z porodem, jak i sytuacj¹ ¿yciow¹ mat-
ki”35. Dzieciobójstwo charakteryzuje siê brutalizacj¹ i gwa³townoœci¹ dzia³añ oraz
prymitywnymi metodami uœmiercania36. Przepis ten odnosi siê do naturalnej matki
dziecka, jak i matki-surogatki37, która to jest wy³¹cznie osob¹ przyjmuj¹c¹ embrion im-
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plantowany do jej macicy38. Wydaje siê, i¿ matka dziecka pochodz¹cego z ektogenezy
nigdy nie bêdzie podlega³a tej kwalifikacji ze wzglêdu na wskazan¹ powy¿ej interpre-
tacjê przepisu. W szczególnoœci trudno jest uznaæ ewentualn¹ obecnoœæ przy „wydoby-
waniu” p³odu ze sztucznej macicy za wp³ywaj¹c¹ na kobietê w ten sam sposób, co na
kobietê rodz¹c¹ naturalnie.

¯ycie cz³owieka poczêtego od momentu implantacji zap³odnionej komórki jajowej
w b³onie œluzowej œcianki macicy oraz zdrowie kobiety ciê¿arnej stanowi¹ przedmiot
zainteresowania tak¿e kolejnych przepisów Kodeksu karnego39. W art. 152 k.k. uregu-
lowano przerwanie ci¹¿y za zgod¹ kobiety z naruszeniem przepisów ustawy40, udziele-
nie jej pomocy lub nak³onienie do przerwania ci¹¿y, a tak¿e dokonanie tych czynów
w przypadku dziecka poczêtego, które osi¹gnê³o zdolnoœæ do samodzielnego ¿ycia
poza organizmem matki, natomiast w art. 153 k.k. – przerwanie ci¹¿y bez zgody kobie-
ty, stosowanie w tym celu przemocy albo groŸby bezprawnej lub podstêpne doprowa-
dzenie kobiety do przerwania ci¹¿y, a w art. 157a k.k. – uszkodzenie cia³a dziecka
poczêtego lub rozstrój zdrowia zagra¿aj¹cy jego ¿yciu, lecz wskazano, i¿ nie pope³nia
przestêpstwa lekarz, je¿eli uszkodzenie cia³a lub rozstrój zdrowia dziecka poczêtego
s¹ nastêpstwem dzia³añ leczniczych, koniecznych dla uchylenia niebezpieczeñstwa
gro¿¹cego zdrowiu lub ¿yciu kobiety ciê¿arnej albo dziecka poczêtego oraz nie podle-
ga karze matka dziecka poczêtego, która dopuszcza siê okreœlonego wczeœniej czynu.
Karze nie bêdzie w takim razie podlega³a równie¿ matka-surogatka, gdy¿ przepis ten
zwi¹zany jest z fizycznym aspektem macierzyñstwa, jakim jest ci¹¿a, a nie z pochodze-
niem materia³u genetycznego41.

Przedmiotem ochrony w art. 152 k.k. jest ¿ycie dziecka poczêtego, a pobocznie
tak¿e zdrowie kobiety. Natomiast przedmiotem ochrony przestêpstwa opisanego
w art. 153 k.k. jest ¿ycie dziecka poczêtego oraz prawo kobiety do samostanowienia
i jej wolnoœci od przymusu, a z kolei w art. 157a k.k. – ¿ycie i zdrowie dziecka poczête-
go42 do pocz¹tku porodu”43, a poœrednio te¿ w pewnym zakresie prawo matki dziecka
poczêtego, czy nawet obojga rodziców, do jego prawid³owego rozwoju44.

Je¿eli natomiast chodzi o stosowanie nowatorskich metod terapeutycznych – metod
leczenia czy niezbadanych do koñca pod wzglêdem bezpieczeñstwa dla p³odu leków
albo zbadanych, lecz nios¹cych ze sob¹ pewne niebezpieczeñstwo, lekarz nie bêdzie
móg³ ponosiæ odpowiedzialnoœci karnej na podstawie art. 157a § 1 k.k. nawet, gdyby
dosz³o do rozstroju zdrowia dziecka poczêtego w wyniku zastosowanej terapii. „Stoso-

MW 5/2013 Ektogeneza – analiza zagadnienia w œwietle polskiego prawa 105

38 J. Brzeziñska, O niektórych kontrowersjach wokó³ znamion przestêpstwa dzieciobójstwa, „Ius
Novum” 2012, nr 2, s. 39.

39 M. ¯elichowski, Prawnokarna ocena pobierania embrionalnych komórek macierzystych,
Cz.PKiNP 2000, nr 2, s. 76.

40 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y, Dz. U. Nr 17, poz. 78 z póŸn. zm.

41 W. Górowski, Zastêpcze macierzyñstwo a prawo karne – ocena obecnego stanu prawnego,
Cz.PKiNP 2011, z. 1, s. 10–11.

42 M. Budyn-Kulik, op. cit.
43 J. Potulski, Glosa do postanowienia SN z dnia 26 marca 2009 r., I KZP 2/09, „Gdañskie Studia

Prawnicze. Przegl¹d Orzecznictwa” 2009, nr 4, s. 137.
44 R. Krajewski, Przestêpstwo uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia dziecka poczêtego, „Pro-

kuratura i Prawo” 2007, nr 6, s. 11–19.



wanie tego rodzaju nowatorskich i ryzykownych metod terapeutycznych nale¿y uznaæ
za zgodne z regu³ami postêpowania z dobrem, jeœli nie niesie za sob¹ na tyle istotnego
prawdopodobieñstwa wyst¹pienia zagro¿enia dla p³odu, aby uznaæ tê metodê za prze-
kraczaj¹c¹ dopuszczalny w medycynie stopieñ ryzyka”45. Odpowiedzialnoœæ karn¹
mo¿na bêdzie przypisaæ lekarzowi jedynie po wykazaniu przynajmniej zamiaru wyni-
kowego uszkodzenia p³odu46.

Wydaje siê, ¿e wskazane przepisy mog³yby znaleŸæ zastosowanie w kontekœcie
ektogenezy, je¿eli chodzi o ochronê dziecka poczêtego w okresie rozwoju w sztucznym
œrodowisku przed negatywnymi dzia³aniami podejmowanymi przez osoby trzecie.
W tym aspekcie rozwa¿yæ nale¿y czy przepisy te, poza ochron¹ wolnoœci od przymusu
oraz mo¿liwoœci¹ bycia matk¹ prawid³owo rozwijaj¹cego siê dziecka, chroni³by tak¿e
jej zdrowie i ¿ycie w sytuacji, gdy nie by³oby ono fizycznie nara¿one na uszczerbek.
Szczególnie problematyczny wydaje siê byæ przepis art. 152 k.k., który co prawda
odnosi siê do przepisów ustawy, która to nie obejmuje przypadku ektogenezy, jednak
mo¿na przyj¹æ prawdopodobieñstwo wyst¹pienia sytuacji zmuszenia kobiety do przer-
wania ci¹¿y w warunkach sztucznych. Problematyczna jest równie¿ kwestia odpowie-
dzialnoœci kobiety za zgodê na taki zabieg. Wydaje siê, ¿e ze wzglêdu na brak wiêzi
fizycznej pomiêdzy organizmem kobiety i p³odu, kobieta mog³aby ponosiæ odpowie-
dzialnoœæ karn¹ za wype³nienie znamion tego przestêpstwa, lecz w konsekwencji do-
prowadzi³oby to do zró¿nicowania pozycji kobiety w ci¹¿y naturalnej i kobiety
– przysz³ej matki dziecka pochodz¹cego z ektogenezy.

Przerwanie ci¹¿y mo¿e oznaczaæ samoistne przedwczesne poronienie albo wywo-
³ane ingerencj¹ cz³owieka. Warunki dopuszczalnoœci przerwania ci¹¿y zosta³y uregulo-
wane w art. 4a ustawy o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y, zgodnie z którym: przerwanie ci¹¿y, mo¿e byæ do-
konane wy³¹cznie przez lekarza, w przypadku gdy: ci¹¿a stanowi zagro¿enie dla ¿ycia
lub zdrowia kobiety ciê¿arnej; badania prenatalne lub inne przes³anki medyczne wska-
zuj¹ na du¿e prawdopodobieñstwo ciê¿kiego i nieodwracalnego upoœledzenia p³odu
albo nieuleczalnej choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu (do chwili osi¹gniêcia przez p³ód
zdolnoœci do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety ciê¿arnej); zachodzi uza-
sadnione podejrzenie, ¿e ci¹¿a powsta³a w wyniku czynu zabronionego (je¿eli od
pocz¹tku ci¹¿y nie up³ynê³o wiêcej ni¿ 12 tygodni). Do przerwania ci¹¿y wymagana
jest pisemna zgoda kobiety. Wyst¹pienie okolicznoœci, o których mowa w art. 4a ust. 1
pkt 1 i 2, stwierdza inny lekarz ni¿ dokonuj¹cy przerwania ci¹¿y, chyba ¿e ci¹¿a zagra-
¿a bezpoœrednio ¿yciu kobiety. Okolicznoœæ, o której mowa w art. 4a ust. 1 pkt 3,
stwierdza prokurator. Podkreœla siê, i¿ wskazane powy¿ej warunki budz¹ wiele w¹tpli-
woœci natury interpretacyjnej ze wzglêdu na pos³ugiwanie siê przez ustawodawcê wy-
ra¿eniami niedookreœlonymi, a szczególne kontrowersje budzi brak katalogu chorób,
które usprawiedliwia³yby zabieg przerwania ci¹¿y, gdy stanowi ona zagro¿enie dla ¿y-
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cia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej47. W przypadku podjêcia decyzji o przerwaniu ci¹¿y
i zastosowaniu technik abortywnych w sposób nieuszkadzaj¹cy embrionu czy p³odu,
ektogeneza umo¿liwi³aby przeniesienie go do sztucznej macicy i stworzy³aby warunki
do dalszego rozwoju, a¿ do momentu osi¹gniêcia samodzielnego ¿ycia. W konsekwen-
cji pozwoli³aby na adopcjê takiego dziecka, zapewnienie mu odpowiedniej opieki
i unikniêcie ewentualnej traumy zwi¹zanej z donoszeniem chorego p³odu b¹dŸ ci¹¿y
pochodz¹cej z czynu zabronionego.

W literaturze przedmiotu wyra¿ono pogl¹d, i¿ „zap³odniona komórka umieszczona
w pojemniku laboratoryjnym, nie jest zgodnie z definicj¹ medyczn¹ „ci¹¿¹”, a zatem
jej likwidacja nie stanowi „przerwania ci¹¿y”48. Odnosz¹c to twierdzenie do ektogene-
zy, mo¿na by uznaæ, i¿ stworzone dla rozwoju p³odu sztuczne œrodowisko jest swo-
istym pojemnikiem laboratoryjnym, wiêc likwidacja p³odów w nim umieszczonych nie
stanowi³aby przerwania ci¹¿y, a w konsekwencji doprowadzi³oby to do pogl¹du, i¿
niszczenie p³odów np. uszkodzonych by³oby dozwolone i nie narusza³oby przepisów
wskazanej ustawy.

V. Ektogeneza – korzyœci i zagro¿enia

Stworzenie sztucznej macicy, oprócz rozwa¿anych ju¿ powy¿ej problemów natury
prawnej, wi¹za³oby siê tak¿e z innymi korzyœciami i zagro¿eniami49. Przede wszyst-
kim, ektogeneza mog³aby rozwi¹zaæ problem kobiet, które nie s¹ zdolne do poczêcia
i donoszenia ci¹¿y z powodów medycznych – genetycznych czy anatomicznych. Po-
nadto da³aby mo¿liwoœæ przeprowadzania terapii czy zabiegów chirurgicznych celem
ratowania ¿ycia i zdrowia matki lub p³odu, uniezale¿niaj¹c obojga od skutków podej-
mowanych dzia³añ. Ektogeneza zapewnia³aby rozwój p³odu z pominiêciem obci¹¿eñ
chorobowych, których matka mo¿e doznaæ i przekazaæ dziecku w czasie ci¹¿y, jak rów-
nie¿ towarzysz¹cemu jej podczas ci¹¿y stresowi. Kobiety mog³yby unikn¹æ wszelkich
dolegliwoœci zwi¹zanych z przebiegiem ci¹¿y, jak równie¿ z zagro¿eniami z ni¹ zwi¹za-
nymi. Kobiety nie musia³yby równie¿ rezygnowaæ z uprawiania niektórych dyscyplin
sportowych, a przede wszystkim sportu wyczynowego. Motywacj¹ do skorzystania
z ektogenezy móg³by byæ równie¿ stres zwi¹zany z porodem czy wygoda kobiety robi¹cej
karierê zawodow¹, czêsto po³¹czona z obaw¹ o pogorszenie siê wygl¹du zewnêtrznego.

Ektogeneza pozwoli³aby na rezygnacjê z korzystania z us³ug matek-surogatek,
gdy¿ korzystanie z ich us³ug jest spowodowane wskazanymi powy¿ej przyczynami, jak
równie¿ na wyrównywanie szans zawodowych, mo¿liwoœci zatrudnienia i zarobko-
wych kobiet i mê¿czyzn, gdy¿ eliminowa³aby koniecznoœæ czasowej rezygnacji przez
kobietê z tej sfery ¿ycia. W tym kontekœcie wskazuje siê, i¿ ci¹¿a jako stan dotycz¹cy
jedynie kobiet stanowi „naturaln¹ nierównoœæ” i dlatego te¿ powinno siê przyspie-
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szyæ badania nad stworzeniem sztucznej macicy, aby tê nierównoœæ wyeliminowaæ50.
Umieszczanie p³odu w sztucznej macicy za pomoc¹ œrodków technicznych zamiast
w organizmie kobiety przedstawiane jest jako remedium na naturaln¹, a w konse-
kwencji spo³eczn¹ niesprawiedliwoœæ zwi¹zan¹ z nierówn¹ rol¹ p³ci w procesie pro-
kreacyjnym51. Ektogeneza umo¿liwi³aby faktyczne zrównanie kobiety i mê¿czyzny
na p³aszczyŸnie koniecznoœci donoszenia ci¹¿y oraz prawdopodobnie umo¿liwi³aby
zrównanie mo¿liwoœci zatrudnienia w tym okresie. Jednak podnieœæ mo¿na w tym
miejscu argument, i¿ prostsz¹ do zrealizowania inicjatyw¹ by³yby zmiany systemowe
o charakterze prorodzinnym, a w szczególnoœci promacierzyñskim, które wspiera³yby
kobiety w szerokim dostêpie do lepszej opieki zdrowotnej w czasie ci¹¿y i w okresie
poporodowym, jak równie¿ zapewnia³yby pewne warunki zatrudnienia i œwiadczeñ
podczas tego okresu52.

Eliminacja niezbêdnego elementu rozwoju ci¹¿y, jakim jest organizm kobiety, umo-
¿liwi³aby niezale¿ne ojcostwo zarówno mê¿czyzn heteroseksualnych, jak i par mê¿-
czyzn homoseksualnych. Konieczne by³oby jedynie nabycie komórki jajowej z banku
komórek jajowych, bez koniecznoœci korzystania z „pomocy” matki-surogatki. Ponad-
to ektogeneza umo¿liwi³aby rozwój embrionów pochodz¹cych z in vitro i porzuconych
przez genetycznych rodziców, ze wzglêdu na brak wobec nich planów rodzicielskich
i doprowadzenie ich do samodzielnego ¿ycia, w celu przysz³ej adopcji.

Jednak¿e ektogeneza niesie ze sob¹ wiele zagro¿eñ. Przede wszystkim wi¹¿e siê
ona z koniecznoœci¹ przeprowadzania wielu doœwiadczeñ na embrionach, w celu same-
go utworzenia sztucznej macicy. Eksperymenty, pocz¹tkowo nieudane, w konsekwen-
cji prowadzi³yby do uszkodzeñ i destrukcji embrionów czy p³odów. Z drugiej jednak
strony ektogeneza nie musia³aby byæ od razu doskona³a, chocia¿ takie by³oby jej
za³o¿enie. Ci¹¿a naturalna wci¹¿ nie jest doskona³a, a czasem nawet bardzo ryzykowna
– dochodzi do poronieñ, ci¹¿ ektopowych i heterotopowych, b¹dŸ komplikacji oko³o-
porodowych53, lecz wobec braku alternatywy to ryzyko zostaje podjête54.

Ektogeneza pozbawi³aby kobietê, zaanga¿owania jej cia³a i psychiki w doœwiadcze-
nie bycia w ci¹¿y i przygotowania do macierzyñstwa. „Rekompensatê” stanowi³aby
ewentualnie mo¿liwoœæ obserwacji przebiegu rozwoju dziecka z zastosowaniem bar-
dziej zaawansowanych technik wizualizacyjnych ni¿ badanie USG w 4D. Ponadto,
p³ód rozwijaj¹cy siê w warunkach naturalnych, ma okazjê zetkn¹æ siê z ró¿nego rodza-
ju bodŸcami z zewn¹trz – dŸwiêki czy zapachy, jak i z wewn¹trz – bicie serca kobiety,
jej oddech czy g³os. P³ód rozwijaj¹cy siê w warunkach sztucznych równie¿ powinien
mieæ mo¿liwoœæ zetkn¹æ siê z bodŸcami imituj¹cymi bodŸce naturalne, wytworzonymi
w tych¿e warunkach, tak aby jego rozwój przebiega³ w sposób „identyczny” jak rozwój
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50 A. Smajdor, Moral imperative for ectogenesis, dostêpne na stronie internetowej: http://www.an-
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p³odu w warunkach naturalnych, pomimo braku wiêzi fizycznej z organizmem kobiety.
Jednak¿e o wiele powa¿niejsze wyzwanie stanowi³oby samo stworzenie sztucznej ma-
cicy, ³o¿yska czy worka kosmówkowego oraz zapewnienie p³odowi dostêpnoœci tlenu
i œrodków od¿ywczych. Problem stanowi³by równie¿ wysoki koszt przeprowadzenia
badañ i prób, a w przypadku ich powodzenia – problematyczne by³oby przeprowadze-
nie ektogenez, sposób ich finansowania i regulacji tego¿ procesu.

Kwestia mo¿liwoœci rozwoju p³odu poza organizmem kobiety budzi wiele w¹tpli-
woœci natury etycznej. Tworzenie embrionów za pomoc¹ technik sztucznej prokreacji,
a nastêpnie umieszczanie ich w sztucznym œrodowisku, aby siê rozwinê³y, pod sta³¹
kontrol¹ urz¹dzeñ, w zupe³nym oderwaniu od kobiety oraz w ogóle od przysz³ych
rodziców, którzy byliby niezbêdni jedynie na etapie oddawania materia³u genetyczne-
go, mo¿na uznaæ za dehumanizacjê ludzkiej prokreacji. Podnoszone s¹ g³osy, ¿e ekto-
geneza narusza sens macierzyñstwa i ojcostwa bardziej ni¿ in vitro. „Zrywa ona
radykalnie podstawow¹ wiêŸ miêdzy dzieckiem i matk¹ biologiczn¹, miêdzy dzieckiem
a naturalnie sprzyjaj¹cym mu […] œrodowisku naturalnym”55. Natomiast przysz³ych
rodziców dziecka pochodz¹cego z ektogenezy nale¿a³oby uznaæ za nieprzygotowa-
nych w sensie emocjonalnym i fizycznym, a co za tym idzie, niekompetentnych, aby
wychowywaæ takie dziecko.

Z drugiej jednak strony dziecko przysposobione przez rodziców adopcyjnych jest
przez nie kochane i obejmowane nale¿yt¹ trosk¹ i opiek¹, pomimo braku pochodzenia
z organizmu kobiety-matki adopcyjnej, jak równie¿ braku zwi¹zku genetycznego po-
miêdzy nimi, a sami rodzice adopcyjni s¹ przygotowani do przyjêcia na siebie zobo-
wi¹zañ wynikaj¹cych z przysposobienia. Ponadto, mê¿czyŸni jako przyszli ojcowie nie
s¹ zwi¹zani w sposób fizyczny z dzieckiem w okresie ci¹¿y, a jednak potrafi¹ kochaæ je
i dobrze siê nimi opiekowaæ. Podobne zarzuty mog³oby dotyczyæ innych cz³onków ro-
dziny, personelu przedszkoli czy szpitali, którzy mieliby dziecko pod opiek¹. Tak wiêc
fizyczne po³¹czenie organizmów nie jest gwarantem bezpiecznego rozwoju p³odu
i bezwarunkowej mi³oœci rodzicielskiej do niego zw³aszcza, ¿e dokonywane s¹ zarów-
no dzia³ania aborcyjne, co wi¹¿e siê z destrukcj¹ p³odu, jak i przestêpstwa dzieciobój-
stwa, ³¹cz¹ce siê z negatywnym czy wrêcz traumatycznym prze¿yciem dotycz¹cym
przebiegu porodu56.

Na marginesie nale¿y wspomnieæ, ¿e ektogeneza umo¿liwi³aby tak¿e szerokie ba-
dania eksperymentalne, badania nad klonowaniem i sprawowanie wiêkszej kontroli
nad ludzk¹ ewolucj¹. Badania te nios³yby jednoczeœnie wiele korzyœci i zagro¿eñ.
Przede wszystkim pozwoli³yby znaleŸæ remedium na wiele nieuleczalnych chorób,
lecz równoczeœnie umo¿liwi³yby dokonywanie selekcji jednostek wybitnych, wyboru
p³ci dziecka i cech po¿¹danych przez przysz³ych rodziców – umo¿liwi³yby projekto-
wanie doskona³ego dziecka. Mo¿liwe by³oby równie¿ tworzenie kopii embrionów, a co
za tym idzie – identycznych dzieci. Z kolei identyczne embriony pozwala³yby stworzyæ
bank komórek, a dalej id¹c organów w celu póŸniejszej terapii osób ju¿ urodzonych
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(¿yj¹cy bank narz¹dów)57. Ostatecznie przes¹dza³oby to o ludzkiej konstytucji gene-
tycznej i zagrozi³oby ludzkiej indywidualnoœci i to¿samoœci, i przybra³oby kierunek
eugeniczny. Obecnie praktyki eugeniczne s¹ zakazane, zgodnie z art. 3 pkt 2 lit. b Karty
Praw Podstawowych Unii Europejskiej58: w dziedzinach medycyny i biologii musz¹
byæ szanowane w szczególnoœci zakaz praktyk eugenicznych, w szczególnoœci tych,
których celem jest selekcja osób oraz na podstawie art. 14 Europejskiej Konwencji
Bioetycznej59 wykorzystywanie technik medycznie wspomaganej prokreacji jest zaka-
zane, o ile ich celem jest wybór p³ci przysz³ego dziecka, lecz wskazano tutaj na
wyj¹tek: sytuacjê, gdy wybór taki pozwala unikn¹æ powa¿nej choroby dziedzicznej za-
le¿nej od p³ci dziecka. Ponadto zgodnie z art. 3 pkt 2 lit. d Karty Praw Podstawowych
Unii Europejskiej: w dziedzinach medycyny i biologii musz¹ byæ szanowane w szcze-
gólnoœci zakaz reprodukcyjnego klonowania istot ludzkich. Od klonowania repro-
dukcyjnego nale¿y odró¿niæ klonowanie terapeutyczne, gdy¿ ró¿ni¹ siê one celem.
Klonowanie reprodukcyjne ma na celu doprowadzenie do narodzin klonu, natomiast
klonowanie terapeutyczne – pozyskanie komórek o okreœlonych w³aœciwoœciach60.
W art. 1 Protoko³u Dodatkowego do Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Godno-
œci Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowañ Biologii i Medycyny, w sprawie zakazu klono-
wania istot ludzkich61 wprost zabroniono jakiejkolwiek interwencji maj¹cej na celu
tworzenie istoty ludzkiej genetycznie identycznej z inn¹ istot¹ ludzk¹ ¿yj¹c¹ lub
martw¹. Protokó³ nie wprowadzi³ jednak zakazu klonowania komórek i tkanek, ani za-
kazu klonowania dla celów diagnostycznych i terapeutycznych62, a stanowisko Unii
Europejskiej jest w tej sprawie niejednolite63.

W tym kontekœcie, ektogeneza umo¿liwia³aby przede wszystkim jednoczesne stwo-
rzenie i rozwój dowolnej liczby identycznych dzieci (mog³aby mieæ na celu jedno-
czeœnie klonowanie reprodukcyjne i terapeutyczne), o wyselekcjonowanych cechach,
po¿¹danych przez rodziców genetycznych, co mo¿e budziæ ogromne zastrze¿enia mo-
ralne, jednak widoczny jest równie¿ pogl¹d, i¿ cz³owiek powinien sterowaæ ludzk¹ ge-
netyk¹ poprzez wykorzystanie metod prokreacji, aby d¹¿yæ do rozwoju mo¿liwoœci
intelektualnych i fizycznych64.

Ponadto, ektogeneza zdecydowanie umo¿liwia³aby szerok¹ diagnostykê zarówno
preimplantacyjn¹, jak i poimplantacyjn¹, która mog³aby pos³u¿yæ do celów zarówno
medycznych, jak i poza medycznych, czyli równie¿ do szybkiego wykrywania wszel-
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kich wad genetycznych i nieuleczalnych chorób, co pozwoli³oby na powstrzymanie
implantacji embrionu nimi obarczonego, jak równie¿ niszczenie embrionów z wykry-
tymi na etapie rozwoju wadami, bez wp³ywu na organizm kobiety, co równie¿ mo¿e
budziæ w¹tpliwoœci natury moralnej.

VI. Zakoñczenie

Ektogeneza, choæ wci¹¿ pozostaje w perspektywie dalekiej przysz³oœci, wykorzystana
we w³aœciwy sposób mo¿e nieœæ ze sob¹ pewne pozytywne aspekty, jednak¿e nie-
w¹tpliwie niesie te¿ wiele zagro¿eñ. Niemniej jednak stworzenie sztucznej macicy
oznacza³oby pocz¹tek mo¿liwoœci wyboru rodzaju macierzyñstwa – naturalnego
i sztucznego, a nie koniecznoœæ czy przymus zastosowania stechnicyzowanej metody
prokreacji i dlatego te¿ nie powinno byæ postrzegane jako koniec macierzyñstwa,
bêd¹cego konsekwencj¹ zastosowania naturalnych metod prokreacyjnych. Rozwój na-
uki jest nieunikniony, niesie on ze sob¹ tworzenie rozwi¹zañ niebezpiecznych, o nie-
przewidywalnych skutkach, lecz ostatecznie to od cz³owieka zale¿y, w jaki sposób
wykorzysta nowoczesne technologie, które czêsto budz¹ w¹tpliwoœci natury prawnej
i zostaj¹ skonfrontowane z podstawowymi wartoœciami, takimi jak poszanowanie god-
noœci cz³owieka, jego dobro oraz równe traktowanie.

Streszczenie

Dynamiczny rozwój nowoczesnych technologii medycznych umo¿liwia przed³u¿enie ¿ycia
cz³owieka, poprawienie jego jakoœci, a nawet doprowadzenie do jego powstania. Szybki postêp
medycyny pozwala tak¿e na kreowanie kierunków coraz to bardziej ingeruj¹cych w organizm
cz³owieka, a w konsekwencji na futurologiczn¹ koncepcjê stworzenia sztucznej macicy w celu
rozwoju p³odu ludzkiego poza organizmem kobiety.

W artykule przedstawiono definicjê ektogenezy, korzyœci i zagro¿enia, jakie ze sob¹ niesie,
a tak¿e odniesiono t¹ koncepcjê do aktualnie obowi¹zuj¹cego polskiego prawa cywilnego, ro-
dzinnego i karnego.

Ectogenesis – analysis of the issue in the Polish law

Summary

The dynamic development of modern medical technology can extend human life, improve its

quality and even lead to its creation. Rapid progress of medicine, also allows to create courses

that have a huge impact on the human body. That is why, we should take into consideration the

concept of ectogenesis, which is using an artificial uterus in order to develop the human fetus

outside the woman’s body.

The paper presents the definition ectogenesis, benefits and risks that come with it, and also re-

fers this concept to the Polish civil, family and criminal law.
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Czas pracy lekarzy – wybrane zagadnienia

1. Wprowadzenie

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (dalej jako u.d.l.)1, zastê-
puj¹ca ustawê z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (dalej jako:
u.z.o.z.)2, powtórzy³a w istocie jej przepisy reguluj¹ce czas pracy pracowników pod-
miotów leczniczych. Tym samym powielono dostrze¿one pod rz¹dami ustawy o ZOZ-ach
b³êdy. Jednoczeœnie jednak wprowadzenie pewnych – drobnych – zmian doprowadzi³o
do nowych niejasnoœci zwi¹zanych ze stosowaniem omawianych przepisów. Niniejsze
opracowanie poœwiêcone jest omówieniu wybranych zagadnieñ dotycz¹cych czasu
pracy lekarzy, budz¹cych kontrowersje i trudnoœci w poprawnym stosowaniu w³aœci-
wych przepisów.

2. Czas pracy „radiologów”

Najistotniejsz¹ (i dyskusyjn¹) zmian¹ okaza³a siê likwidacja skróconego do 5 godzin
na dobê i 25 godzin tygodniowo czasu pracy wybranych grup pracowników3. Kontro-

1 Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.
2 T. jedn.: Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89 ze zm.
3 Chodzi tu o pracowników na stanowiskach pracy w komórkach organizacyjnych (zak³adach,

pracowniach): radiologii, radioterapii i medycyny nuklearnej, je¿eli do ich podstawowych obo-
wi¹zków nale¿y: a) stosowanie w celach diagnostycznych lub leczniczych Ÿróde³ promieniowania jo-
nizuj¹cego, a w szczególnoœci: wykonuj¹cych badania lub zabiegi, asystuj¹cych lub wykonuj¹cych
czynnoœci pomocnicze przy badaniach lub zabiegach, obs³uguj¹cych urz¹dzenia zawieraj¹ce Ÿród³a
promieniowania lub wytwarzaj¹ce promieniowanie jonizuj¹ce, lub wykonuj¹cych czynnoœci zawo-
dowe bezpoœrednio przy chorych leczonych za pomoc¹ Ÿróde³ promieniotwórczych, lub b) prowadze-
nie badañ naukowych z zastosowaniem Ÿróde³ promieniowania jonizuj¹cego, lub c) dokonywanie
pomiarów dozymetrycznych promieniowania jonizuj¹cego zwi¹zanych z dzia³alnoœci¹, o której
mowa w lit. a i b; pracowników na stanowiskach pracy w komórkach organizacyjnych (zak³adach,
pracowniach) fizykoterapeutycznych, je¿eli do ich podstawowych obowi¹zków nale¿y kontrolowanie
techniki stosowanych zabiegów lub samodzielne wykonywanie zabiegów; pracowników na stanowis-
kach pracy w komórkach organizacyjnych (zak³adach, pracowniach): patomorfologii, histopatologii,
cytopatologii i cytodiagnostyki, je¿eli do ich podstawowych obowi¹zków nale¿y: a) przygotowywa-
nie preparatów lub wykonywanie badañ histopatologicznych i cytologicznych; pracowników na stano-
wiskach pracy w komórkach organizacyjnych (zak³adach, pracowniach): patomorfologii, medycyny
s¹dowej oraz prosektoriach, je¿eli do ich podstawowych obowi¹zków nale¿y: a) wykonywanie sekcji
zw³ok lub b) wykonywanie badañ patomorfologicznych i toksykologicznych, lub c) pomoc przy wy-
konywaniu sekcji zw³ok oraz badañ patomorfologicznych i toksykologicznych, lub d) pobieranie
narz¹dów i tkanek ze zw³ok.



wersje dotycz¹ce tej zmiany wi¹¿¹ siê z utrzymaniem, na mocy art. 214 u.d.l., w okresie
od dnia 1 lipca 2011 r. do dnia 1 lipca 2014 r. przywilejów w zakresie norm czasu pracy
dla pracowników komórek organizacyjnych (zak³adów, pracowni): radiologii, radiote-
rapii, medycyny nuklearnej – stosuj¹cych w celach diagnostycznych lub leczniczych
Ÿród³a promieniowania jonizuj¹cego, fizykoterapii, patomorfologii, histopatologii, cy-
topatologii, cytodiagnostyki, medycyny s¹dowej lub prosektoriów. Sêk w tym, ¿e prze-
pis przejœciowy dotyczy jedynie czasowego obowi¹zywania obni¿onych norm czasu
pracy, pomija natomiast, uregulowany dot¹d w art. 32i ust. 1 u.z.o.z., zakaz zatrudnia-
nia wskazanych pracowników w równowa¿nym czasie pracy. Obecnie reguluj¹cy tê
kwestiê art. 94 ust. 1 u.d.l. dotyczy wy³¹cznie pracowników niewidomych zatrudnio-
nych na stanowiskach wymagaj¹cych kontaktu z pacjentami (np. masa¿ystów i fi-
zykoterapeutów). Pojawia siê w tym momencie praktyczny problem dopuszczalnoœci
zastosowania równowa¿nego systemu czasu pracy w odniesieniu do pracowników ko-
mórek organizacyjnych: radiologii, radioterapii, medycyny nuklearnej, fizykoterapii,
patomorfologii, histopatologii, cytopatologii, cytodiagnostyki, medycyny s¹dowej lub
prosektoriów. Wi¹¿e siê z tym równie¿ w¹tpliwoœæ w zakresie dopuszczalnoœci stoso-
wania wobec takich pracowników instytucji dy¿urów medycznych.

£. Praso³ek4 wskazywa³ w tym kontekœcie, ¿e jeszcze pod rz¹dami ustawy o ZOZ-ach
Pañstwowa Inspekcja Pracy wyklucza³a tak¹ mo¿liwoœæ, odwo³uj¹c siê do argumen-
tów zwi¹zanych z zakazem pracy w równowa¿nym czasie pracy, a dok³adniej celem
jego wprowadzenia, jakim by³o ograniczenie czasu szkodliwego wp³ywu warunków
pracy na zdrowie pracownika5. W obecnym stanie prawnym wydaje siê, ¿e stanowisko
to jest nieuzasadnione. Po pierwsze ustawodawca nie wprowadzi³ expressis verbis ¿ad-
nych ograniczeñ w tym zakresie. Po drugie art. 214 u.d.l. stanowi jedynie, ¿e w okresie
od dnia 1 lipca 2011 r. do dnia 1 lipca 2014 r. czas pracy omawianych pracowników, nie
mo¿e przekraczaæ 5 godzin na dobê i przeciêtnie 25 godzin na tydzieñ w przeciêtnie
piêciodniowym tygodniu pracy w przyjêtym okresie rozliczeniowym. Innymi s³owy
nowa regulacja powtarza jedynie postanowienia art. 32g ust. 3 i 5 u.z.o.z., odnosz¹c siê
do norm czasu pracy, nie stanowi jednak nic o dopuszczalnoœci stosowania okreœlonych
systemów czasu pracy. Nie jest to bowiem kompleksowa regulacja dotycz¹ca czasu
pracy tych grup pracowników w ogóle, a jedynie utrzymanie w mocy fragmentu regu-
lacji u.z.o.z. dotycz¹cego skróconych norm czasu pracy. Po trzecie wreszcie nale¿y
wskazaæ, ¿e pod rz¹dami u.z.o.z. PIP nie tylko przywo³ywa³a wprost zastrze¿enie
z art. 32i ust. 1 tej ustawy, ale wskazywa³a na argument celowoœciowy: „ograniczenie
czasu szkodliwego wp³ywu warunków pracy na zdrowie pracownika”. Tymczasem
w uzasadnieniu projektu ustawy stwierdzono, ¿e rezygnacja ze skróconej normy czasu
pracy dla pracowników zak³adów (pracowni) radiologii, radioterapii, medycyny nukle-
arnej, fizykoterapii, patomorfologii, histopatologii, cytopatologii, cytodiagnostyki oraz
medycyny s¹dowej lub prosektoriów, nast¹pi³a w oparciu o opinie specjalistów z zakre-
su prawa pracy oraz w zwi¹zku z uregulowaniami zawartymi w ustawie – Prawo
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4 Por. £. Praso³ek, Czas pracy w podmiotach leczniczych od 1.7.2011 r., MoPR 2011, nr 7, s. 347.
5 Por. Stanowisko G³ównego Inspektoratu Pracy w sprawie pozostawania przez lekarza w goto-

woœci do udzielania œwiadczeñ zdrowotnych oraz czasu pracy niektórych pracowników ZOZ,
GPP-302-4560-154/08/PE, „Rzeczpospolita”, prawo.rp.pl/artykul/104723.html.



atomowe. Wskazano, ¿e kierunek proponowanych zmian znajduje swoje odzwiercie-
dlenie m.in. w opinii Instytutu Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, w której stwierdzo-
no, i¿ skracanie czasu pracy nie jest skuteczn¹ i optymaln¹ metod¹ zapobiegania
negatywnym skutkom wykonywania pracy w szkodliwych warunkach. Jako najbar-
dziej efektywn¹ i zalecan¹ metodê Instytut wskazywa³ bowiem respektowanie przez
pracodawców przepisów Kodeksu pracy, a w szczególnoœci obowi¹zku przestrzegania
przepisów bhp oraz systematycznego monitorowania wszystkich zagro¿eñ na po-
szczególnych stanowiskach pracy. Zauwa¿ono tak¿e, i¿ na brak uzasadnienia dla
obowi¹zywania skróconych norm czasu pracy z punktu widzenia bezpieczeñstwa
pracy i potencjalnych nastêpstw zdrowotnych nara¿enia zawodowego wielokrotnie
wskazywali równie¿ Konsultanci Krajowi m.in. w dziedzinie Onkologii Klinicznej,
Medycyny Pracy, Radioterapii Onkologicznej oraz Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia
Œrodowiskowego. Z informacji uzyskanych z 24 pañstw Unii wynika, i¿ w ¿adnym
z nich nie obowi¹zuj¹ skrócone normy czasu pracy, których wymiar odpowiada³by nor-
mie 5 godzin na dobê oraz przeciêtnie 25 godzin na tydzieñ6.

Maj¹c na uwadze, ¿e omawiana regulacja przestanie niebawem (1 lipca 2014 r.)
obowi¹zywaæ, nale¿y nadto wskazaæ, ¿e obni¿one normy czasu pracy sta³y siê treœci¹
indywidualnych stosunków pracy zainteresowanych pracowników, st¹d niezale¿nie od
obowi¹zywania art. 214 u.d.l. pracodawcy, którzy chc¹ po tej dacie stosowaæ ogólne
normy z art. 93 u.d.l., powinni dokonaæ stosownych czynnoœci prawnych – wypowie-
dzieæ warunki pracy zgodnie z art. 42 k.p. Dotyczy to tak¿e autonomicznych aktów pra-
wa pracy, przede wszystkim regulaminów pracy. Zasada korzystnoœci wynika nie tylko
z art. 18 k.p., ale i art. 9 k.p., st¹d niekorzystna dla pracownika zmiana przepisów usta-
wy nie wywo³a bezpoœrednich skutków ani w treœci stosunków pracy w zakresie normy
czasu pracy, ani w treœci zak³adowych Ÿróde³ prawa pracy7.

3. Prawo lekarza do nieprzerwanego odpoczynku a dy¿ury medyczne

Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej, wdra¿aj¹c przepisy dyrektywy 2003/88/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 4 listopada 2003 r. dotycz¹cej niektórych aspektów
organizacji czasu pracy, uregulowa³a w art. 97 prawo do nieprzerwanego odpoczynku.
Zgodnie z tym przepisem pracownikowi przys³uguje w ka¿dej dobie prawo do co naj-
mniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku (ust. 1), a w ka¿dym tygodniu prawo do
co najmniej 35 godzin nieprzerwanego odpoczynku, obejmuj¹cego co najmniej 11 go-
dzin nieprzerwanego odpoczynku dobowego (ust. 3). Maj¹c na uwadze specyfikê za-
trudnienia w podmiotach leczniczych ust. 4 stanowi, ¿e w przypadku uzasadnionym
organizacj¹ pracy pracownikowi, o którym mowa w art. 95 ust. 18, przys³uguje w ka¿-
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6 Sejm RP VI kadencji, nr druku: 3489, pkt XII uzasadnienia projektu, por. tak¿e £. Praso³ek,
Czas…, s. 347.

7 Por. M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2011, komen-
tarz do art. 214 pkt 2 i 3.

8 Chodzi o pracownika wykonuj¹cego zawód medyczny i posiadaj¹cego wy¿sze wykszta³cenie,
zatrudnionego w podmiocie leczniczym wykonuj¹cym dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne
i ca³odobowe œwiadczenia zdrowotne, tj., zgodnie z art. 2 ust. 2 w zwi¹zku z art. 2 ust. 1 pkt 11 i 12



dym tygodniu prawo do co najmniej 24 godzin nieprzerwanego odpoczynku, udziela-
nego w okresie rozliczeniowym nie d³u¿szym ni¿ 14 dni.

Przytoczone przepisy nie budz¹ prima facie wiêkszych kontrowersji. Problem poja-
wia siê wtedy, gdy zostan¹ zestawione z przepisami dotycz¹cymi dy¿uru. Nie chodzi tu
jednak o, wyjaœniony ju¿ w orzecznictwie TSUE i S¹du Najwy¿szego, problem ewen-
tualnego kumulowania wszystkich niewykorzystanych przez pracownika (z uwagi na
pe³nione dy¿ury medyczne) okresów odpoczynku i przyznanie po d³u¿szym okresie
pracy czasu wolnego stanowi¹cego sumê niewykorzystanych okresów odpoczynku.
Odwo³uj¹c siê do orzecznictwa TSUE9, S¹d Najwy¿szy w uchwale z dnia 3 czerwca
2008 r., I PZP 10/0710, podkreœli³ zasadê wykorzystania okresów nieprzerwanego od-
poczynku dobowego i tygodniowego w naturze. Wskaza³, ¿e stanowisko, zgodnie
z którym w razie nieprzestrzegania przez pracodawców regu³y odpoczynku dobowego
pracownikowi nale¿y siê czas wolny (bezp³atny) za ca³y okres objêty pozwem, ograni-
czony ewentualnie jedynie okresem przedawnienia, pozostawa³oby w sprzecznoœci
z celem dyrektyw oraz celem podkreœlanym w orzecznictwie TSUE. S¹d zanegowa³
przy tym pogl¹dy wyra¿ane w piœmiennictwie, z których wynika³oby, i¿ udzielony czas
wolny powinien byæ op³acony. S¹d Najwy¿szy wyraŸnie stwierdzi³, ¿e czas nieprzerwa-
nego odpoczynku, przewidziany w art. 132–133 k.p., nie jest czasem pracy. W przypadku
niemo¿liwoœci udzielenia pracownikowi dni wolnych od pracy – jako równowa¿nego
okresu odpoczynku – z powodu wyst¹pienia z takim ¿¹daniem po up³ywie okresu rozli-
czeniowego nie jest mo¿liwe przyznanie z tego tytu³u pieniê¿nej rekompensaty. S¹d
Najwy¿szy dopuœci³ natomiast mo¿liwoœæ wyst¹pienia z roszczeniem odszkodowaw-
czym za nieudzielenie okresów odpoczynku. Nawi¹zuj¹c do cytowanej uchwa³y w wy-
roku z dnia 11 stycznia 2011 r., I PK 104/1011, S¹d Najwy¿szy wskaza³ wprost, ¿e
„lekarzowi pe³ni¹cemu dy¿ury medyczne w okresie od dnia 1 stycznia 2008 r. nie s³u¿y
roszczenie o dodatkowe wynagrodzenie w razie nieudzielenia przez pracodawcê odpo-
wiednich okresów odpoczynku (art. 132 i 133 k.p.) niezale¿nie od wynagrodzenia
wyp³aconego z tytu³u dy¿uru. Nie wy³¹cza to mo¿liwoœci dochodzenia roszczeñ o od-
szkodowanie lub zadoœæuczynienie na zasadach ogólnych”. W grê wchodziæ tu mo¿e
niewykonanie zobowi¹zania przez wierzyciela (art. 471 k.c.), gdy¿ niew¹tpliwie nie-
udzielenie przez pracodawcê przewidzianych prawem okresów odpoczynku stanowi
naruszenie jego obowi¹zków ze stosunku pracy. Maj¹c na wzglêdzie to, ¿e uregulowa-
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u.d.l. wykonuj¹cym œwiadczenie szpitalne – wykonywane ca³¹ dobê kompleksowe œwiadczenia zdro-
wotne polegaj¹ce na diagnozowaniu, leczeniu, pielêgnacji i rehabilitacji, które nie mog¹ byæ realizo-
wane w ramach innych stacjonarnych i ca³odobowych œwiadczeñ zdrowotnych lub ambulatoryjnych
œwiadczeñ zdrowotnych; œwiadczeniami szpitalnymi s¹ tak¿e œwiadczenia udzielane z zamiarem za-
koñczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczaj¹cym 24 godzin lub wykonuj¹cym stacjonarne
i ca³odobowe œwiadczenie zdrowotne inne ni¿ œwiadczenie szpitalne – œwiadczenia opiekuñcze, pielêg-
nacyjne, paliatywne, hospicyjne, œwiadczenia z zakresu opieki d³ugoterminowej, rehabilitacji leczni-
czej, leczenia uzale¿nieñ, psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego,
udzielane pacjentom, których stan zdrowia wymaga udzielania ca³odobowych lub ca³odziennych
œwiadczeñ zdrowotnych w odpowiednio urz¹dzonych, sta³ych pomieszczeniach.

9 Wyrok z dnia 9 wrzeœnia 2003 r. w sprawie C-151/02 Landeshauptstadt Kiel v. Norbert Jaeger,
LEX nr 166714.

10 OSNP 2008, nr 23–24, poz. 342, LEX nr 379845.
11 LEX nr 738388.



ne w dyrektywach i transponowane do k.p. okresy odpoczynku s³u¿¹ regeneracji si³
pracownika w okresach dobowych i tygodniowych, S¹d uzna³, i¿ up³yw czasu czyni
wykonanie œwiadczenia polegaj¹cego na udzieleniu czasu wolnego niemo¿liwym.
Owa niemo¿liwoœæ ma przy tym charakter obiektywny12.

Stosowanie przepisów o okresach odpoczynku jest zatem w kontekœcie dy¿urów
medycznych kontrowersyjne nie z uwagi na ewentualne roszczenia dy¿uruj¹cego pra-
cownika-lekarza, a ze wzglêdu na kwestiê regeneracji (a w zasadzie jej braku) si³ leka-
rza w kontekœcie jakoœci jego pracy. Nale¿y bowiem wskazaæ, ¿e najistotniejszymi
wartoœciami dotycz¹cymi sposobu, w jaki systemy opieki zdrowotnej odpowiadaj¹ na
potrzeby ludnoœci i pacjentów, którym s³u¿¹, s¹ nie tylko powszechnoœæ, sprawiedli-
woœæ oraz solidarnoœæ, ale tak¿e dostêp do opieki wysokiej jakoœci13. Tymczasem, jak
wynika z przedstawionych wy¿ej orzeczeñ, w praktyce czêsto dochodzi do niewyko-
rzystania przez pracownika okresów odpoczynku z uwagi na pe³nione dy¿ury medycz-
ne. Mo¿na uznaæ, ¿e w¹tpliwa jest jakoœæ opieki œwiadczonej przez pracownika, który
po zakoñczeniu pracy w ramach (obni¿onych zgodnie z art. 93 u.d.l.) norm, odbywa na-
stêpnie wielogodzinny dy¿ur w tym samym, lub innym, podmiocie leczniczym14. Inny-
mi s³owy rzecz nie tyle i nie tylko w uprawnieniach lekarzy, co w zapewnieniu
nale¿ytego poziomu udzielanych przez lekarzy œwiadczeñ. W tym kontekœcie nale¿y
przypomnieæ, ¿e S¹d Najwy¿szy na tle unormowañ Kodeksu pracy (art. 132 i 133 k.p.)
uzna³, ¿e przepisy dotycz¹ce okresów odpoczynku maj¹ na celu ustanowienie minimal-
nych wymagañ higieny i bezpieczeñstwa pracy w odniesieniu do organizacji czasu pra-
cy, a okresy odpoczynku dobowego spe³niaj¹ swoj¹ funkcjê tylko wtedy, gdy s¹
rzeczywiœcie wykorzystywane jako wypoczynek dobowy (por. cytowana wy¿ej uchwa³a
z dnia 3 czerwca 2008 r., I PZP 10/07).

Zgodnie z art. 95 u.d.l. pracownicy wykonuj¹cy zawód medyczny i posiadaj¹cy wy¿-
sze wykszta³cenie, zatrudnieni w podmiocie leczniczym wykonuj¹cym dzia³alnoœæ
lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia zdrowotne mog¹ byæ zobo-
wi¹zani do pe³nienia w przedsiêbiorstwie tego podmiotu dy¿uru medycznego, którym
jest wykonywanie poza normalnymi godzinami pracy czynnoœci zawodowych przez te
osoby. Czas pe³nienia dy¿uru medycznego wlicza siê do czasu pracy, przy czym praca
w ramach pe³nienia dy¿uru medycznego mo¿e byæ planowana równie¿ w zakresie,
w jakim bêdzie przekraczaæ 37 godzin 55 minut na tydzieñ w przyjêtym okresie rozli-
czeniowym. Ponadto do pracy w ramach pe³nienia dy¿uru nie stosuje siê przepisów
art. 151 § 3 k.p. (limit 150 godzin w roku kalendarzowym dla poszczególnego pracow-
nika), art. 1513 k.p. (gwarantuj¹cego pracownikom dzieñ wolny od pracy w zamian za
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12 Por. wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 8 paŸdziernika 2009 r., II PK 110/09, LEX nr 558295.
13 Por. pkt 21 preambu³y do dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE dnia

9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej,
Dz.U.UE.L.2011.88.45.

14 O sytuacjach takich informuj¹ bezustannie media: „Zastêpca dyrektora ds. medycznych szpita-
la w Nowym S¹czu zosta³ pacjentem tutejszej kardiologii z podejrzeniem zawa³u serca: by³ to wynik
przepracowania i stresu z powodu wziêcia kilku dy¿urów z rzêdu”, por. Lekarz po kilku dy¿urach
z rzêdu przyj¹³ samego siebie na kardiologiê, „Gazeta Wyborcza” z dnia 3 paŸdziernika 2013 r.,
http://krakow.gazeta.pl/krakow/1,44425,14712315,Lekarz__Pogotowia_do_siebie_przeciez_nie_wez-
we.html#BoxSlotII3img#ixzz2gdo7jBEf.



pracê w dniu wolnym od pracy wynikaj¹cym z rozk³adu czasu pracy w przeciêtnie piê-
ciodniowym tygodniu pracy) i art. 1514 k.p. (dotycz¹cego pracowników zarz¹dzaj¹cych
w imieniu pracodawcy zak³adem pracy i kierowników wyodrêbnionych komórek orga-
nizacyjnych). Teoretycznie zatem praca w ramach pe³nienia dy¿uru medycznego mo¿e
byæ planowana (bez koniecznoœci uzyskania zgody pracownika) jedynie w zakresie,
w jakim nie bêdzie przekraczaæ 48 godzin na tydzieñ w przyjêtym okresie rozliczenio-
wym. Maj¹c jednak na uwadze treœæ art. 96 ust. 1 u.d.l., zgodnie z którym pracownicy,
o których mowa w art. 95 ust. 1, mog¹ byæ, po wyra¿eniu na to zgody na piœmie, zobo-
wi¹zani do pracy w wymiarze przekraczaj¹cym przeciêtnie 48 godzin na tydzieñ
w przyjêtym okresie rozliczeniowym (tzw. klauzula opt-out) wyra¿enie przez pracow-
nika takiej zgody powoduje, ¿e w zasadzie wszelkie ograniczenia czasowe znikaj¹. Na-
le¿y bowiem mieæ na uwadze, ¿e w takiej sytuacji wy³¹czone jest równie¿ stosowanie
przepisu art. 151 § 3 k.p.

Oznacza to, ¿e w przypadku pracownika wykonuj¹cego pracê w ramach dy¿uru me-
dycznego, który zawar³ klauzulê opt-out, realizacja dobowego odpoczynku jest w isto-
cie iluzoryczna. Nale¿y przy tym wskazaæ, ¿e o ile wzglêdy finansowe (zgodnie
z art. 95 ust. 5 u.d.l. do wynagrodzenia za pracê w ramach pe³nienia dy¿uru medyczne-
go, tak¿e przed³u¿onego zgodnie z klauzl¹ opt-out, stosuje siê odpowiednio przepisy
art. 1511 § 1–3 k.p.) powoduj¹, ¿e pracownicy medyczni rezygnuj¹ z korzystania z tego
uprawnienia, to pod znakiem zapytania stoi interes publiczny wyra¿aj¹cy siê w prawie
pacjenta do opieki zdrowotnej wysokiej (a co najmniej nale¿ytej) jakoœci. S¹d Najwy¿-
szy podkreœli³ wprawdzie trafnie, ¿e dy¿ur zak³adowy pe³niony przez lekarza mo¿e byæ
po³¹czony z intensywn¹ prac¹, a niekiedy tylko z obowi¹zkiem krótkotrwa³ego obcho-
du czy nawet z oczekiwaniem na podjêcie dzia³añ (tak w uzasadnieniu uchwa³y sk³adu
7 sêdziów SN z dnia 28 kwietnia 1994 r., I PZP 6/94, OSNP 1994, nr 8, poz. 125) i nie
mo¿na oddzieliæ pracy efektywnie wykonywanej od godzin pozosta³ych (tak w uzasad-
nieniu uchwa³y SN z dnia 8 marca 1995 r., I PZP 6/95, OSNP 1995, nr 16, poz. 204). Po-
dobn¹ opiniê wyrazi³ zreszt¹ tak¿e Trybuna³ Konstytucyjny, wskazuj¹c w wyroku
z dnia 24 paŸdziernika 2000 r., K 12/00, OTK 2000, nr 7, poz. 255, ¿e dy¿ur medyczny
stanowi swoiste po³¹czenie „normalnego” wykonywania pracy, gotowoœci do wykony-
wania pracy oraz wypoczynku (snu). Tym niemniej dy¿ur niew¹tpliwie stanowi ob-
ci¹¿enie lekarza, mog¹ce wp³ywaæ na jakoœæ œwiadczonej przez niego opieki.

W tym w³aœnie kontekœcie nale¿y przywo³aæ przepis art. 97 ust. 2 u.d.l., zgodnie
z którym pracownikowi pe³ni¹cemu dy¿ur medyczny dobowy okres odpoczynku powi-
nien byæ udzielony bezpoœrednio po zakoñczeniu pe³nienia dy¿uru medycznego.

W literaturze wskazano, ¿e regulacja ta, jako szczególna, wy³¹cza zasady Kodeksu
pracy dotycz¹ce udzielania czasu wolnego. Zgodnie bowiem z art. 1515 § 2 k.p. czas
pe³nienia dy¿uru nie mo¿e naruszaæ prawa pracownika do dobowego i tygodniowego
odpoczynku. W przepisach ustawy o dzia³alnoœci leczniczej (podobnie jak wczeœniej
w art. 32jb u.z.o.z.) to czas dy¿uru stanowi uzasadnienie przesuniêcia momentu rozpo-
czêcia korzystania z odpoczynku na nastêpn¹ dobê15. Na tle regulacji ustawy o ZOZ-ach
tak¿e G³ówny Inspektorat Pracy sta³ na stanowisku, i¿ regulacja ta oznacza w praktyce,
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15 Por. M. Dercz, T. Rek, Ustawa…, komentarz do art. 97 pkt 3.



¿e nie ma przeszkód prawnych, aby odpoczynek dobowy udzielany by³ po zakoñczeniu
dy¿uru medycznego, którego maksymalny okres trwania musi siê zamykaæ w obrêbie
24 godzin od chwili rozpoczêcia pracy, gdy dy¿ur pe³niony jest po dniu pracy pracow-
nika, lub 24 godzin, gdy dy¿ur taki pe³niony jest w dniu wolnym od pracy16. Równie¿
Ministerstwo Zdrowia uznawa³o, i¿ mo¿liwe jest zobowi¹zanie pracownika do pe³nienia
dy¿uru bezpoœrednio po zakoñczeniu pracy w wymiarze 7 godzin 35 minut lub – w przy-
padku zastosowania równowa¿nego systemu czasu pracy – w wymiarze nieprzekra-
czaj¹cym 12 godzin, z tym ¿e ³¹czny czas pracy obejmuj¹cy czas dy¿uru nie bêdzie móg³
wykraczaæ poza dobê pracownicz¹, a wiêc nie bêdzie móg³ byæ d³u¿szy ni¿ 24 godziny.
Równie¿ w tym przypadku w nastêpnej dobie bezpoœrednio po zakoñczeniu pe³nienia
dy¿uru pracownikowi nale¿y udzieliæ 11-godzinnego odpoczynku wyrównawczego17.

Stanowisko to, jako sprzeczne z celem instytucji dobowego okresu odpoczynku,
trzeba jednak uznaæ za nieuzasadnione. Jego trafn¹ krytykê (na tle regulacji ustawy
o ZOZ-ach) przedstawi³ w doktrynie Z. Kubot18. Stwierdzi³ on, ¿e art. 32jb ust. 1
u.z.o.z., którego treœæ wiernie powtarza obecny art. 97 ust. 1 u.d.l., wprowadza bez-
wzglêdn¹ zasadê minimalnego 11-godzinnego okresu odpoczynku. Jednoczeœnie
art. 32jb ust. 2 u.z.o.z. (obecnie art. 97 ust. 2 u.d.l.) nie ustanawia wyj¹tku od tej zasady.
Przepis ten okreœla wy³¹cznie sytuacjê, w której 11-godzinny odpoczynek powinien
byæ udzielony pracownikowi, ma zatem charakter techniczny. Ani ustawa o ZOZ-ach,
ani ustawa o dzia³alnoœci leczniczej nie zawieraj¹ przepisu dozwalaj¹cego na skrócenie
dobowego okresu odpoczynku (czy „przeniesienie” okresu odpoczynku z doby, w któ-
rej pracownik œwiadczy³ pracê na inn¹ dobê) i przyznawania równowa¿nego okresu od-
poczynku. Cytowany autor celnie zauwa¿y³ tak¿e, ¿e przepis art. 32jb ust. 2 u.z.o.z nie
jest przepisem wdra¿aj¹cym do prawa polskiego odstêpstwa, o których stanowi art. 17
ust. 2 dyrektywy 2003/88, przede wszystkim z uwagi na okolicznoœæ, ¿e zainteresowa-
nym pracownikom nie zapewniono równowa¿nych okresów wyrównawczego odpo-
czynku. Trudno tak¿e uznaæ, ¿e w grê wchodz¹ wskazane w art. 17 ust. 2 dyrektywy
2003/88 „wyj¹tkowe przypadki, w których nie jest mo¿liwe z powodów obiektywnych
przyznanie takich równowa¿nych okresów wyrównawczego odpoczynku zaintereso-
wanym pracownikom”, co jednak tak¿e uzasadnia³oby koniecznoœæ przyznania im
„w³aœciwej ochrony”. Innymi s³owy art. 32jb ust. 2 u.z.o.z. (obecnie art. 97 ust. 2 u.d.l.)
nie jest przepisem szczególnym, który móg³by wy³¹czyæ regu³ê wynikaj¹c¹ z art. 151(5)
§ 2 k.p., zgodnie z któr¹ czas pe³nienia dy¿uru nie mo¿e naruszaæ prawa pracownika do
dobowego i tygodniowego odpoczynku. Twierdzenie to prowadzi zaœ do zaskakuj¹cej
konkluzji – ustawa – wprawdzie nie wprost – limituje d³ugoœæ dy¿urów lekarskich.
Uznaj¹c bowiem wywody Z. Kubota za uzasadnione nie sposób odrzuciæ koñcowej
tezy jego wypowiedzi, zgodnie z któr¹ bezwzglêdna zasada minimalnego 11-godzin-
nego odpoczynku wyra¿ona w art. 32jb ust. 2 u.z.o.z. (obecnie art. 97 ust. 2 u.d.l.)
powoduje, ¿e maksymalny dobowy wymiar dy¿uru medycznego mo¿e wynosiæ w pod-
stawowym systemie czasu pracy – 5 godzin i 25 minut, a w razie przed³u¿enia – na pod-
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16 Pismo z dnia 27 listopada 2007 r., „Rzeczpospolita” DF 2007, nr 280, s. 2.
17 Ministerstwo Zdrowia, pismo z dnia 20 grudnia 2007 r., www.mz.gov.pl, „Rzeczpospolita” DF

2008, nr 3, s. 2.
18 Z. Kubot, Dobowy wymiar dy¿uru medycznego, PiZS 2007, nr 12, s. 16–19.



stawie art. 32i u.z.o.z. (obecnie art. 94 ust. 1 u.d.l.) – dobowego wymiaru czasu pracy
do 12 godzin – tylko jedn¹ godzinê.

Przyjêcie tezy sformu³owanej przez Z. Kubota prowadzi³oby do ukrócenia – nie-
bezpiecznej tak dla pacjentów, jak i lekarzy – praktyki „wielody¿urowoœci”. Pojawia
siê jednak pytanie, w sposób oczywisty siêgaj¹ce poza granice tego opracowania
i prawn¹ analizê przepisów o czasie pracy lekarzy czy udzielanie dy¿urów z poszano-
waniem przepisów o czasie odpoczynku, a zatem w znacznie okrojonym zakresie, nie
oznacza³oby w wielu przypadkach parali¿u podmiotów leczniczych i braku personelu.

4. Systemy czasu pracy w podmiotach leczniczych

Pojêcie system czasu pracy oznacza sposób organizacji czasu pracy pracownika obej-
muj¹cy zarówno wymiar czasu pracy (normy czasu pracy, zw³aszcza dobow¹), maksy-
maln¹ d³ugoœæ okresu rozliczeniowego, sposób rozliczania czasu pracy i jego rozk³ad
oraz tryb wprowadzania danego systemu. Kodeks pracy przewiduje szereg systemów
czasu pracy, które s³u¿¹ uelastycznieniu prawa pracy i uwzglêdnieniu bran¿owych lub
zak³adowych szczególnych warunków wykonywania pracy. Tak¿e ustawa o dzia³al-
noœci leczniczej przewiduje, poza systemem podstawowym, choæ opartym o obni¿one
normy czasu pracy, system szczególny – równowa¿nego czasu pracy.

Zgodnie z art. 94 u.d.l. je¿eli jest to uzasadnione rodzajem pracy lub jej organizacj¹,
w stosunku do pracowników mog¹ byæ bowiem stosowane rozk³ady czasu pracy,
w których dopuszczalne jest przed³u¿enie wymiaru czasu pracy do 12 godzin na dobê
(przy czym wymiar czasu pracy pracownic w ci¹¿y i pracowników opiekuj¹cych siê
dzieckiem do lat 4, bez ich zgody nie mo¿e przekraczaæ 8 godzin na dobê). W rozk³a-
dach czas pracy pracowników objêtych tym systemem nie mo¿e przekraczaæ przeciêt-
nie 37 godzin 55 minut na tydzieñ w przyjêtym okresie rozliczeniowym, a w stosunku
do pracowników technicznych, obs³ugi i gospodarczych – przeciêtnie 40 godzin na ty-
dzieñ w przyjêtym okresie rozliczeniowym. Okres rozliczeniowy nie mo¿e byæ d³u¿szy
ni¿ miesi¹c, i tylko w szczególnie uzasadnionych przypadkach mo¿e byæ przed³u¿ony,
nie wiêcej jednak ni¿ do 4 miesiêcy.

Ponadto, na mocy art. 92 u.d.l., nauczyciele akademiccy uczelni medycznych oraz
osoby odbywaj¹ce studia doktoranckie w uczelniach medycznych mog¹ byæ zatrudnie-
ni w podmiocie leczniczym w zadaniowym systemie czasu pracy na podstawie umowy
o pracê okreœlaj¹cej zadania dydaktyczne, badawcze i udzielanie œwiadczeñ zdrowot-
nych, w tym œwiadczeñ wysokospecjalistycznych.

W tym kontekœcie zasadne jest pytanie o dopuszczalnoœæ stosowania w podmiotach
leczniczych innych ni¿ wymienione systemów czasu pracy, wzglêdnie w odniesieniu
do innych ni¿ wskazane w ustawie podmiotów. £. Praso³ek trafnie wskazywa³ w tym
kontekœcie, ¿e zadaniowy system czasu pracy by³by doskona³ym rozwi¹zaniem na
przyk³ad dla po³o¿nych œrodowiskowych, w przypadku których wprowadzenie takiego
systemu czasu pracy by³oby uzasadnione organizacj¹ i miejscem wykonywania pracy19.
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Cytowany autor powo³ywa³ siê przy tym na wypowiedŸ P. Ciborskiego, który twier-
dzi³, ¿e w przypadku zak³adów opieki zdrowotnej mo¿liwe jest zastosowanie syste-
mów zadaniowego, skróconego tygodnia pracy czy weekendowego na podstawie art. 5
k.p., gdy¿ przepisy ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej nie reguluj¹ wyczerpuj¹co
wszystkich aspektów zwi¹zanych z czasem pracy20. Podobne stanowisko zajmowa³o
tak¿e Ministerstwo Zdrowia21, które (odnosz¹c siê do stanu prawnego pod rz¹dami
ustawy o ZOZ-ach) wskazywa³o, ¿e celem ustawodawcy przy opracowywaniu przepi-
sów reguluj¹cych czas pracy pracowników zak³adów opieki zdrowotnej by³o uregulo-
wanie w sposób szczególny tylko niektórych kwestii, w szczególnoœci: ograniczenie
maksymalnego czasu pracy do 7 godz. 35 min. na dobê i 37 godz. 55 min. na tydzieñ,
5 godz. na dobê i 25 godz. na tydzieñ wobec pracowników poszczególnych, specjali-
stycznych komórek organizacyjnych. W tym zakresie obowi¹zuj¹ wy³¹cznie przepisy
ustawy o z.o.z. Gdy idzie natomiast o systemy czasu pracy Ministerstwo Zdrowia wy-
ra¿a³o pogl¹d, ¿e zasadnym wydaje siê stosowanie w odniesieniu do pracowników
zak³adów opieki zdrowotnej tak¿e innych okreœlonych w Kodeksie pracy systemów
czasu pracy tj. systemu przerywanego czasu pracy (art. 139 k.p.), systemu zadaniowe-
go (art. 140 k.p.) oraz tzw. weekendowego systemu czasu pracy (art. 144 k.p.), wska-
zuj¹c przede wszystkim na wzglêdy praktyczne. Przywo³uj¹c art. 5 k.p. stwierdza³o
nastêpnie, ¿e dopuszczalne jest stosowanie przepisów Kodeksu pracy w kwestiach
m.in. szczególnych systemów czasu pracy w odniesieniu do pracowników zak³adów
opieki zdrowotnej w zakresie nieuregulowanym ustaw¹ o zoz.

Przeciwne stanowisko zajmowa³a Pañstwowa Inspekcja Pracy22, wskazuj¹c przede
wszystkim na kwestie formalno-techniczne: zarówno w systemie skróconego czasu
pracy oraz systemie pracy weekendowej, o których mowa w Kodeksie pracy, okres roz-
liczeniowy nie mo¿e przekraczaæ 1 miesi¹ca, a ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej
dawa³a mo¿liwoœæ w szczególnie uzasadnionych przypadkach wyd³u¿enia okresu roz-
liczeniowego do 4 miesiêcy w przypadku stosowania rozk³adów czasu pracy, w któ-
rych dopuszczalne jest przed³u¿enie wymiaru czasu pracy do 12 godzin na dobê
– art. 32i ust. 2 u.z.o.z., obecnie art. 94 ust. 2 u.d.l. Tymczasem Kodeks pracy w tych
systemach nie daje mo¿liwoœci wyd³u¿enia okresu rozliczeniowego. Do przes³anek ne-
gatywnych zadaniowego systemu czasu pracy nale¿y tak¿e, zdaniem PIP, zaliczyæ brak
wymogu sporz¹dzania harmonogramów pracy okreœlaj¹cych dla poszczególnych pra-
cowników dni i godziny pracy oraz dni wolne od pracy (art. 94 ust. 3 u.d.l.).

Odnosz¹c siê do tych wypowiedzi nale¿y przede wszystkim przywo³aæ treœæ art. 5
k.p., zgodnie z którym je¿eli stosunek pracy okreœlonej kategorii pracowników regu-
luj¹ przepisy szczególne, przepisy kodeksu stosuje siê tylko w zakresie nieuregulowa-
nym tymi przepisami. Innymi s³owy do Kodeksu pracy mo¿na siêgn¹æ tylko w sytuacji,
gdy w ustawie szczególnej wystêpuje luka23. Luka ta musi byæ rozumiana jako brak
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MZ-BP-P-0620-5125-2/RH/10.
22 Stanowisko Departamentu Prawnego G³ównego Inspektoratu Pracy, GPP-459-4560-37-1/PE/RP.
23 Ponadto, oczywiœcie, nie mo¿e wchodziæ w grê odes³anie do przepisów innej ustawy, a w k.p.

musi istnieæ przepis mog¹cy wype³niæ lukê. Dla analizy dopuszczalnoœci stosowania dla pracowni-



regulacji danego zagadnienia, w szczególnoœci nie jest wystarczaj¹ce uznanie istnienia
tzw. luki aksjologicznej, polegaj¹cej np. na regulacji mniej korzystnej ni¿ kodeksowa
(vide system zadaniowy dla po³o¿nych œrodowiskowych). Jak bowiem wskaza³ S¹d
Najwy¿szy luka aksjologiczna, polegaj¹ca na braku regulacji, któr¹ uwa¿a siê za
s³uszn¹ i po¿¹dan¹, mo¿e byæ wype³niona tylko w drodze odpowiedniego dzia³ania
ustawodawcy, a nie w drodze wyk³adni prawa (por. uchwa³a S¹du Najwy¿szego z dnia
18 marca 2008 r., II PZP 3/08). W zwi¹zku z tym nale¿y uznaæ, ¿e istniej¹ca regulacja
szczególna, nawet znacznie skromniejsza i mniej korzystna dla pracowników, ni¿ regu-
lacja kodeksowa, jest regulacj¹ pe³n¹ dla danej grupy pracowników, a pominiêcie niek-
tórych kwestii by³o celowym zabiegiem ustawodawcy.

Konkluduj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e w œwietle art. 5 k.p. nie jest dopuszczalne stoso-
wanie w podmiotach leczniczych systemów czasu pracy innych ni¿ podstawowy, rów-
nowa¿ny, o którym mowa w art. 94 u.d.l. oraz zadaniowy w odniesieniu do nauczycieli
akademickich uczelni medycznych oraz osób odbywaj¹cych studia doktoranckie w uczel-
niach medycznych (art. 92 u.d.l.). Jednoczeœnie, de lege ferenda, nale¿a³oby sfor-
mu³owaæ postulat zawarcia w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej stosownego odwo³ania
do kodeksowych przepisów o czasie pracy, aby w sytuacjach, gdy spe³nione s¹ prze-
s³anki dopuszczalnoœci stosowania elastycznych systemów czasu pracy wg przepisów
k.p. móc je zastosowaæ tak¿e w odniesieniu do pracowników podmiotów leczniczych.

5. Zakoñczenie

Czas pracy pracowników podmiotów leczniczych wci¹¿ pozostaje tematem kontrower-
syjnym. Nie zmienia tego nawet postêpuj¹ce zmniejszanie siê grupy pracowników,
których omawiana regulacja dotyczy, co wi¹¿e siê z faktem, ¿e dzia³alnoœæ lecznicza
tak lekarzy, jak i pielêgniarek i innych przedstawicieli zawodów medycznych mo¿e
i coraz czêœciej jest wykonywana w formie jednoosobowej dzia³alnoœci gospodarczej
(jako indywidualna praktyka lekarska), lub w formie spó³ki cywilnej, spó³ki jawnej
albo spó³ki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska. Jeœli nawet przedstawiciel
zawodu medycznego zdecyduje siê na zatrudnienie, to na ogó³ przybiera ono postaæ za-
trudnienia cywilnoprawnego, a nie pracowniczego. Sprzyja temu zreszt¹ sam ustawo-
dawca, reguluj¹c w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej (wzorem u.z.o.z.) umowê
o udzielenie zamówienia na udzielanie w okreœlonym zakresie œwiadczeñ zdrowotnych
jako szczególn¹ umowê o œwiadczenie us³ug, dwustronnie kwalifikowan¹ podmioto-
wo24 i stanowi¹c¹ w istocie subkontrakt do umowy udzielaj¹cego zamówienia z NFZ
(art. 26 i n. u.d.l.).
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ków podmiotów leczniczych systemów czasu pracy innych ni¿ wskazane w ustawie o dzia³alnoœci
leczniczej przes³anki te nie maj¹ jednak znaczenia.

24 Mog¹ j¹ zawrzeæ tylko: podmiot leczniczy spe³niaj¹cy przes³anki okreœlone w art. 3 ust. 1 usta-
wy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówieñ publicznych jako „udzielaj¹cy zamówienia” z jed-
nej, a podmiot wykonuj¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹, lub osoba legitymuj¹ca siê nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w okreœlonym zakresie lub okreœlonej dziedzinie
medycyny jako „przyjmuj¹cy zamówienie”.



Tym niemniej nale¿y stwierdziæ, ¿e problematyka czasu pracy lekarzy, wci¹¿ ocze-
kuje na uporz¹dkowanie. Maj¹c na uwadze kwestie dotycz¹ce nie tylko kontrowersji
wokó³ dy¿urów czy wieloetatowoœci lekarzy, ale tak¿e ró¿norodnoœæ wystêpuj¹cych
podstaw zatrudnienia i, zupe³nie zrozumia³y w kontekœcie instytucji wolnego zawodu,
trend ku samozatrudnieniu przedstawicieli zawodów medycznych, uprawnione jest po-
stulowanie dokonania zmian legislacyjnych w tym zakresie. Jako pewien punkt odnie-
sienia wskazaæ mo¿na przepisy dotycz¹ce czasu pracy kierowców, które nie tylko
abstrahuj¹ od podstaw zatrudnienia, ale limituj¹ dopuszczalny czas pracy dla danego
kierowcy, niezale¿nie od iloœci i charakteru prawnego stosunków zatrudnienia lub jego
statusu formalnego jako przedsiêbiorcy.

Streszczenie

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej powtórzy³a w istocie przepisy regu-
luj¹ce czas pracy pracowników podmiotów leczniczych. Tym samym powielono dostrze¿one
pod rz¹dami ustawy o ZOZ-ach b³êdy. Jednoczeœnie jednak wprowadzenie pewnych – drobnych
– zmian doprowadzi³o do nowych niejasnoœci zwi¹zanych ze stosowaniem omawianych przepi-
sów. Niniejsze opracowanie poœwiêcone jest omówieniu wybranych zagadnieñ dotycz¹cych
czasu pracy lekarzy, budz¹cych kontrowersje i trudnoœci w poprawnym stosowaniu w³aœciwych
przepisów.

Doctors’ working hours – selected issues

Summarry

The law of April 15, 2011 on medical activity actually repeated the regulations pertaining to the

working hours of employees in health care facilities. In this way, the errors of the law on health

care centers have been copied. Simultaneously, however, the introduction of certain, slight

changes has resulted in new ambiguities on how to apply the said regulations. This paper dis-

cusses selected issues concerning the working hours of doctors which cause controversy and dif-

ficulties regarding the appropriate application of the relevant regulations.
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Aspekty prawne dotycz¹ce do¿ylnego leczenia pacjentów
antybiotykami w warunkach domowych

1. Uwagi wstêpne

W niektórych sytuacjach klinicznych leczenie pacjenta polega na podawaniu do¿ylnym
antybiotyków. Dotyczy to infekcji, z których du¿a czêœæ to infekcje dróg oddechowych.
W przypadku schorzeñ ostrych, o du¿ym stopniu nasilenia, niezbêdne jest podawanie
leków w warunkach szpitalnych, jednak¿e w wielu sytuacjach – zw³aszcza w zaostrze-
niach wybranych schorzeñ przewlek³ych – warto rozwa¿aæ zastosowanie antybiotyko-
terapii do¿ylnej w warunkach domowych. Dotyczyæ to mo¿e na przyk³ad pacjentów
z mukowiscydoz¹ b¹dŸ innych z przewlek³ymi – przebiegaj¹cymi z zaostrzeniami in-
fekcyjnymi – schorzeniami uk³adu oddechowego, na przyk³ad zaawansowan¹ postaci¹
przewlek³ej obturacyjnej choroby p³uc (POChP).

W wielu pañstwach Europy dopuszczalne jest podawanie do¿ylne antybiotyków nie
tylko w warunkach szpitalnych czy w ambulatorium przyszpitalnym, ale równie¿
w warunkach domowych. W Polsce powstaj¹ obecnie rozwi¹zania pozwalaj¹ce na
stosowanie antybiotykoterapii do¿ylnej w warunkach domowych. Zarz¹dzeniem
nr 88/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 grudnia 2013 r.
w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju œwiadcze-
nia zdrowotne kontraktowane wyodrêbniono zakres œwiadczeñ, którym jest domo-
wa antybiotykoterapia do¿ylna, jednak nie przeprowadzono do tej pory aplikacji tej
procedury, tj. nie og³oszono konkursu na ten zakres dzia³alnoœci (stan na 20 stycz-
nia 2014 roku).

Podawanie do¿ylne antybiotyków poza sytuacj¹ pobytu w szpitalu rodzi wiele pro-
blemów nie tylko natury prawnej. Pojawia siê pytanie, czy – w przypadku wyra¿enia
przez pacjenta pisemnej zgody na leczenie w warunkach domowych – dopuszczalna
jest samodzielna iniekcja antybiotyków do¿ylnie przez pacjenta lub przez osobê z naj-
bli¿szego otoczenia – niebêd¹c¹ profesjonalist¹ medycznym, z zastrze¿eniem prze-
strzegania przez niego odpowiednich warunków higienicznych i sanitarnych.

Ponadto nale¿y zaznaczyæ, ¿e leki do¿ylne posiadaj¹ status rejestracyjny – dostêpne
tylko na podstawie recepty (Rp), a nie jako leki zakwalifikowane do kategorii dostêp-
noœci wy³¹cznie w lecznictwie zamkniêtym (Lz). Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e produkty z kate-
gorii Lz s¹ stosowane w ¿ywieniu pozajelitowym tak¿e w warunkach domowych, pod
zastrze¿eniem, ¿e ich stosowanie odbywa siê w ramach udzielanych przez podmiot
leczniczy œwiadczeñ zdrowotnych.



Lekarze prowadz¹cy ¿ywienie pozajelitowe uwa¿aj¹, ¿e w domu chorego mieszani-
na sk³adników od¿ywczych nie jest „podawana”, a opiekunowie wy³¹cznie ograniczaj¹
siê do „obs³ugi cewnika” czy te¿ „pod³¹czania kroplówki”.

Podawanie antybiotyków w warunkach domowych stanowi niezaprzeczaln¹ ko-
rzyœæ dla pacjenta, ale tak¿e odci¹¿a szpitalny system opieki zdrowotne poprawiaj¹c ja-
koœæ opieki i przystosowuj¹c j¹ do wspó³czesnych standardów. Po pierwsze, w wielu
szpitalach brakuje miejsc i w³aœciwych warunków sanitarnych – zastosowanie w wa-
runkach domowych umo¿liwi³oby unikniêcie pobytu szpitalnego i wzajemnego za-
ka¿ania siê szczepami patogennymi; po drugie, podawanie produktów leczniczych
– antybiotyków do¿ylnych – w warunkach domowych w sposób w³aœciwy i odpowied-
nio zorganizowany – ma szansê poprawiæ jakoœæ ¿ycia osób chorych i stanowiæ o mo¿li-
woœci prowadzenia przez nich normalnego ¿ycia, w tym kontynuacji nauki b¹dŸ pracy
zawodowej. Konsekwencj¹ takich rozwi¹zañ mo¿e byæ zmniejszenie liczby hospitali-
zacji, których celem jest wy³¹cznie podanie pacjentowi antybiotyku.

W kontekœcie przedstawionego powy¿ej problemu zauwa¿yæ nale¿y, ¿e w Polsce od
1985 roku dopuszczalne i legalne prawnie jest ¿ywienie pozajelitowe w warunkach do-
mowych. Przyjmowanie przez osoby chore sk³adników od¿ywczych w p³ynie w wa-
runkach domowych jest konieczne ze wzglêdu na fakt, ¿e organizm tych osób nie
wch³ania tradycyjnych pokarmów drog¹ naturaln¹, czyli z przewodu pokarmowego,
który zosta³ poddany dysfunkcji. ¯ywienie pozajelitowe stanowi procedurê specjalis-
tyczn¹ i wymaga zachowania przez chorego szczególnych warunków higienicznych
(dba³oœæ o unikanie zaka¿eñ wrót podawania), podobnych jak w przypadku do¿ylnego
podawania antybiotyków w warunkach domowych.

2. Realizacja zleceñ lekarskich przez personel medyczny

Prawo do ochrony zdrowia wynikaj¹ce z Konstytucji – uzupe³nione przepisem art. 15
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-

nych ze œrodków publicznych1 – nie stanowi obowi¹zku korzystania przez pacjenta
z gwarantowanego ustawowo systemu œwiadczeñ zdrowotnych finansowanego ze œrod-
ków publicznych. Wola pacjenta w tym wzglêdzie powinna odgrywaæ kluczow¹ rolê,
jako ¿e jakiekolwiek ograniczenie w umo¿liwieniu pacjentowi skorzystania ze œwiad-
czeñ zdrowotnych stanowiæ bêdzie naruszenie prawa do ochrony zdrowia i ¿ycia, pra-
wa pacjenta do œwiadczeñ zdrowotnych, jak równie¿ zasady wolnoœci oraz zasady
równoœci wobec prawa.

Zgodnie z ogóln¹ zasad¹ wyra¿on¹ w art. 45 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-

dach lekarza i lekarza dentysty2 za zlecenie lekarskie, obejmuj¹ce m.in. dobór leku
i drogê jego podawania, odpowiedzialnoœæ ponosi lekarz. Ma on prawo do przepisywa-
nia leków i œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia, które dostêpne s¹ do
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2 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, Nr 277,
poz. 1634 t.j. ze zm.



obrotu w Polsce, okreœlone w Farmakopei Polskiej3. Lekarz ma prawo zaleciæ ordyno-
wanie œrodków farmaceutycznych i wyrobów medycznych do samodzielnego nabycia
przez pacjenta, b¹dŸ w warunkach sprawowania sta³ej opieki nad pacjentem w ramach
zleceñ lekarskich4.

Prawid³owa realizacja zaordynowanego pacjentowi zlecenia lekarskiego – z racji
prawa – nale¿y do kompetencji pielêgniarki, która ponosi za ni¹ m.in. odpowiedzialnoœæ
cywiln¹ i zawodow¹. Podstawowym aktem prawnym okreœlaj¹cym zakres obowi¹zków
i uprawnieñ dotycz¹cych do¿ylnego podawania antybiotyków przez pielêgniarki jest
art. 4 ustawy o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej5, zgodnie z którym wykonywanie za-
wodu pielêgniarki polega na udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych, a w szczególnoœci na:
1) rozpoznawaniu warunków i potrzeb zdrowotnych pacjenta;
2) rozpoznawaniu problemów pielêgnacyjnych pacjenta;
3) planowaniu i sprawowaniu opieki pielêgnacyjnej nad pacjentem;
4) samodzielnym udzielaniu w okreœlonym zakresie œwiadczeñ zapobiegawczych;

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnoœci ra-
tunkowych;

5) realizacji zleceñ lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;
6) orzekaniu o rodzaju i zakresie œwiadczeñ opiekuñczo-pielêgnacyjnych;
7) edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Z powy¿ej przedstawionego wykazu wynika, ¿e pielêgniarka – realizuj¹c zlecenie
lekarskie – w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji musi kierowaæ siê wy³¹cznie
udokumentowanym zaleceniem lekarskim. Wynika z tego, ¿e co do zasady pielêgniar-
ka mo¿e wykonaæ zabieg równie¿ w warunkach domowych, bez obecnoœci lekarza, je-
dynie na podstawie wyraŸnego zapisu zawartego w zleceniu6. G³ównym problemem
zwi¹zanym z podawaniem antybiotyków w warunkach domowych jest kwestia nadzo-
ru lekarza nad wykonywaniem zlecenia przez pielêgniarkê i konsekwencje wystêpo-
wania ewentualnych powik³añ z tym zwi¹zanych.

Na marginesie niniejszych rozwa¿añ zauwa¿yæ nale¿y, ¿e równie¿ ratownik me-
dyczny mo¿e podawaæ do¿ylnie leki. Uprawnienie takie przewiduje rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegó³owego zakresu medycz-

nych czynnoœci ratunkowych, które mog¹ byæ podejmowane przez ratownika me-

dycznego7, które w punkcie 16 za³¹cznika nr 1 okreœla, ¿e ratownik medyczny ma
uprawnienia do podawania leków drog¹ do¿yln¹, domiêœniow¹, podskórn¹, dotcha-
wiczn¹, doustn¹, doodbytnicz¹ i wziewn¹ oraz doszpikow¹, przy u¿yciu gotowego
zestawu.
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3 S. PoŸdzioch, M. Gibiñski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, Warszawa 2012, s. 144.
4 D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 313.
5 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej, Dz. U. 2011, Nr 174,

poz. 1039 t.j. ze zm.
6 M. Michalczyk, Wytyczne w zakresie stosowania penicyliny i œrodków penicylinopochod-

nych, z uwzglêdnieniem warunków, w jakich mog¹ byæ stosowane, http://www.oipip-poznan.pl/in-
dex.php?modul=a3, 13.05.2013.

7 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegó³owego zakresu
medycznych czynnoœci ratunkowych, które mog¹ byæ podejmowane przez ratownika medycznego,
Dz. U., 2007, Nr 4, poz. 33.



3. Regulacje dotycz¹ce iniekcji antybiotyków poza systemem hospitalizacji
w stosunku do pacjentów chorych na mukowiscydozê

Prze³omem w rozwi¹zaniu problemu iniekcji do¿ylnej antybiotyków w warunkach do-
mowych w stosunku do pacjentów choruj¹cych na mukowiscydozê by³o rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych

z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zawieraj¹ce wykaz œwiadczeñ gwa-
rantowanych. W przypadku œwiadczeñ wykazano domow¹ antybiotykoterapiê do¿yln¹
w leczeniu zaostrzeñ choroby oskrzelowo-p³ucnej u pacjentów z mukowiscydoz¹. Zo-
sta³o to potwierdzone w za³¹czniku 5 do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lis-
topada 2013 roku w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej8, zawieraj¹cym wykaz œwiadczeñ gwarantowanych w przypad-
ku innych œwiadczeñ ambulatoryjnych oraz warunki ich realizacji: wymieniono do-
mow¹ antybiotykoterapiê do¿yln¹ w leczeniu zaostrzeñ choroby oskrzelowo-p³ucnej
u pacjentów z mukowiscydoz¹ (podanie antybiotyku do¿ylnie lub we wlewie).

W akcie tym okreœlono, ¿e œwiadczenie polega na do¿ylnym podawaniu, w warun-
kach domowych, wybranych antybiotyków stosowanych w przebiegu leczenia za-
ostrzeñ choroby oskrzelowo-p³ucnej u pacjentów choruj¹cych na mukowiscydozê
w wieku powy¿ej 1 roku ¿ycia wraz z kompleksow¹ opiek¹ nad pacjentem polegaj¹c¹
m.in. na:
1) przygotowaniu pacjenta oraz opiekunów do leczenia do¿ylnego antybiotykami

w warunkach domowych;
2) zapewnieniu ci¹g³ego kontaktu telefonicznego pacjenta lub opiekunów z oœrod-

kiem prowadz¹cym leczenie;
3) realizacji programu badañ kontrolnych zgodnie z terminarzem wizyt;
4) dostarczeniu preparatów, sprzêtu, niezbêdnych œrodków opatrunkowych;
5) zapewnieniu opieki pielêgniarskiej lub dostêpu do hospicjum domowego w miejscu

zamieszkania pacjenta lub konsultacji lekarskiej w razie wyst¹pienia powik³añ nie-
wymagaj¹cych leczenia szpitalnego;

6) zapewnieniu leczenia szpitalnego lub konsultacji specjalistycznej w oœrodku prze-
prowadzaj¹cym leczenie w przypadku podejrzenia lub wyst¹pienia powik³añ wy-
magaj¹cych leczenia szpitalnego lub koniecznoœci modyfikacji leczenia;

7) wizycie kontrolnej w oœrodku po zakoñczeniu zalecanego okresu antybiotykotera-
pii do¿ylnej obejmuj¹cej co najmniej:
a) badanie podmiotowe i przedmiotowe,
b) okreœlenie wskaŸników ¿yciowych (têtno, czêstoœæ oddechów, ciœnienie têtnicze),
c) oznaczenie wysycenia tlenem krwi têtniczej mierzonym pulsoksymetrycznie,
d) badanie spirometryczne (dla dzieci powy¿ej 6 roku ¿ycia),
e) ocenê wskaŸników stanu zapalnego (badania analityczne krwi).
Z powy¿szego wynika mo¿liwoœæ podawania antybiotyków w warunkach domo-

wych wy³¹cznie u osób chorych na mukowiscydozê w sytuacji, w której zostan¹
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8 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, Dz. U. 2013, Nr 1413.



spe³nione warunki okreœlone w za³¹czniku do rozporz¹dzenia, obejmuj¹ce – wœród in-
nych – wymóg podawania antybiotyku przez personel pielêgniarski.

4. Ocena skutków rozwi¹zañ prawnych

Reasumuj¹c powy¿sze rozwa¿ania uznaæ nale¿y, ¿e podawanie antybiotyków w wa-
runkach domowych powinno byæ dzia³aniem legalnym nie tylko w odniesieniu do pa-
cjentów choruj¹cych na mukowiscydozê. Podawanie leków w taki sposób powinno
jednak uwzglêdniaæ zachowanie szczególnej ostro¿noœci i w³aœciwych warunków hi-
gienicznych podczas ich podawania, zarówno przez pacjenta, jak i personel pielêgniar-
ski. Pielêgniarka powinna prowadziæ obserwacjê pacjenta i o wszelkich zdarzeniach
niepo¿¹danych powiadomiæ lekarza zlecaj¹cego zabieg.

Wydaje siê, ¿e dopuszczalne prawnie jest równie¿ rozwi¹zanie podawania do¿ylnie
antybiotyków w warunkach domowych samodzielnie przez pacjenta, po uzyskaniu
zgody lekarza zlecaj¹cego dane œwiadczenie.

W kontekœcie przedstawionych rozwi¹zañ prawnych powstaje pytanie, czy bêdzie
istnia³a mo¿liwoœæ podawania do¿ylnego antybiotyków przez opiekuj¹cych siê pacjen-
tem, niebêd¹cych profesjonalistami. Wydaje siê, ¿e takie rozwi¹zanie jest dopuszczalne.
Podobny schemat z powodzeniem ma bowiem zastosowanie w przypadku pozajelito-
wej suplementacji ¿ywieniowej.

W rozporz¹dzeniu – jako jedno z kryteriów w³¹czenia do œwiadczenia leczenia mu-
kowiscydozy w warunkach domowych – widnieje pozytywna ocena lekarska, do-
tycz¹ca mo¿liwoœci prowadzenia do¿ylnej antybiotykoterapii w warunkach domowych
oraz poprawne podanie leku w oddziale przez pacjenta lub opiekuna. W zwi¹zku z tak¹
redakcj¹ tej regulacji wydaje siê, ¿e dopuszczalne jest podawanie do¿ylnie antybioty-
ków w warunkach domowych samodzielnie przez pacjenta lub przez jego opiekuna, po
uzyskaniu merytorycznej akceptacji przez lekarza zlecaj¹cego dane œwiadczenie. Roz-
porz¹dzenie wspomina jedynie o koniecznoœci zapewnienia opieki pielêgniarskiej lub
dostêpu do hospicjum domowego (jako rozwi¹zania alternatywnego) w miejscu za-
mieszkania pacjenta lub konsultacji lekarskiej w razie wyst¹pienia powik³añ niewyma-
gaj¹cych leczenia szpitalnego.

Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e wydane rozporz¹dzenie stanowi istotny krok naprzód w leczeniu
mukowiscydozy przy zastosowaniu antybiotykoterapii do¿ylnej w warunkach domo-
wych, poniewa¿ p³atnik do tej pory nie zgadza³ siê na finansowanie tego œwiadczenia.
Celem wprowadzanych regulacji powinno byæ umo¿liwienie pacjentom podawania
antybiotyków w warunkach domowych. Odrêbn¹ kwesti¹ pozostaje wycena tej proce-
dury, która powinna zostaæ ustalona na takim poziomie, aby mo¿liwie najwiêcej œwiad-
czeniodawców by³o zainteresowanych jej stosowaniem, np. poprzez op³acanie jej
w formie rycza³tu, podobnie jak wygl¹da finansowanie w ¿ywieniu pozajelitowym.

Co do zasady leki do antybiotykoterapii domowej powinny byæ – zgodnie z przepi-
sami Prawa farmaceutycznego wydawane przez aptekê szpitaln¹ do oddzia³ów, na
których leczy siê pacjent, a dopiero z nich byæ transportowane do domu chorego.
W przypadku wdro¿enia œwiadczeñ antybiotykoterapii domowej powstaje problem
transportu leków do domu chorego. Godnym zastanowienia rozwi¹zaniem by³aby ure-
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gulowana prawnie mo¿liwoœæ wyboru – zgodnie z wieloma wzorcami innych krajów
– podmiotu dzia³aj¹cego na zasadzie „infusion team”, którego zadaniem oprócz poda-
nia leku na miejscu w domu pacjenta by³by równie¿ transport leku.

Streszczenie

Podawanie pacjentom do¿ylnie antybiotyków poza sytuacj¹ pobytu w szpitalu, w warunkach do-
mowych rodzi wiele problemów nie tylko natury prawnej. Pojawia siê pytanie, czy – w przypadku
wyra¿enia przez pacjenta pisemnej zgody na leczenie w warunkach domowych – dopuszczalna
jest samodzielna iniekcja antybiotyków do¿ylnie przez pacjenta lub przez osobê z najbli¿szego
otoczenia – niebêd¹c¹ profesjonalist¹ medycznym, z zastrze¿eniem przestrzegania przez niego
odpowiednich warunków higienicznych i sanitarnych. Wydaje siê, ¿e takie rozwi¹zanie jest do-
puszczalne. Podobny schemat z powodzeniem ma bowiem zastosowanie w przypadku pozajeli-
towej suplementacji ¿ywieniowej.

Legal aspects concerning intravenous treatment with antibiotics at home

Summarry

Intravenous administration of antibiotics to patients outside hospitals (at home) generates

a number of problems of legal, as well as other nature. The question arises whether patients who

have given written consent to be treated at home, can intravenously administer antibiotics to

themselves, or whether persons close to them, who are not medical professionals, can do the

same, provided that appropriate hygienic and sanitary standards are observed. Such a solution

seems admissible. A similar scenario is successfully implemented in the case of parenteral nutri-

tion supplementation.
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Rzecznik prasowy podmiotu œwiadcz¹cego us³ugi medyczne
– uwarunkowania prawne i praktyka dzia³ania

Ró¿ne grupy i œrodowiska spo³eczne, podmioty ¿ycia politycznego, organizacje pry-
watne, publiczne czy pañstwowe dostarczaj¹ spo³eczeñstwu wiedzy o swej dzia³alno-
œci, za³o¿eniach i kierunkach pracy. Poprzez szerok¹ i ³atwo dostêpn¹ informacjê d¹¿¹
one do uzyskania poparcia opinii publicznej dla w³asnych zadañ i celów. Informuj¹c,
uzasadniaj¹ swoj¹ racjê bytu, dostarczaj¹c zarazem przes³anek do obiektywnej oceny
swej wiarygodnoœci i kompetencji.

Szpitale zaczê³y zatrudniaæ rzeczników prasowych stosunkowo niedawno. Rzecz-
nicy prasowi wype³niaj¹ swoje zadania na ró¿nych zasadach, z ró¿nymi zakresami
obowi¹zków, ró¿nym czasem pracy. Wynika to ze specyfiki funkcjonowania danej pla-
cówki, a tak¿e ze strategii (informacyjnej i finansowej) realizowanej przez dyrektora
zak³adu. Rzecznicy prasowi w szpitalach pojawili siê w³aœnie dlatego, ¿e zainteresowa-
nie odbiorców mediów tak medycyn¹ i zdrowiem, jak i funkcjonowaniem placówek
medycznych jest coraz wiêksze1.

Rzecznik prasowy to funkcja – a nie zawód. Mimo, ¿e istniej¹ pewne przes³anki do
tego, by uznaæ, ¿e rzecznik prasowy to profesja2 – to jednak takiego zawodu w Indek-
sie Alfabetycznym Zawodów (IAZ)3 ujêtych w klasyfikacji zawodów i specjalnoœci
– nie ma.

W IAZ znajduj¹ siê takie zawody m.in. jak: specjalista do spraw public relations
(kod zawodu 243203), czy specjalista komunikacji spo³ecznej (263408)4.

W pewnym zakresie zadania ci¹¿¹ce na tych profesjach mog¹ byæ to¿same z zada-
niami wype³nianymi przez rzecznika prasowego niemniej jednak nie ka¿dy specjalista
PR czy komunikacji spo³ecznej to rzecznik prasowy. Tym bardziej – gdy rozpatruje siê

1 B. Ferdyn, Teoria a praktyka pracy rzecznika prasowego du¿ego szpitala pracuj¹cego w trybie
„ostrym”, w: Rzecznictwo prasowe – teoria, praktyka, konteksty, pod red. K. Gajdki, Z. Widery, Ka-
towice 2010, s. 30.

2 Te przes³anki to m.in. zatrudnianie rzeczników prasowych przez administracjê rz¹dow¹, sa-
morz¹dow¹, spó³ki Skarbu Pañstwa, instytucje, a tak¿e szpitale – i bardzo rzetelnie formu³owane
og³oszenia o naborze na to stanowisko, czy te¿ tworzenie specjalnoœci w zakresie rzecznictwa praso-
wego przez wydzia³y uczelni wy¿szych.

3 Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 27 kwietnia 2010 r., Dz. U. Nr 82,
poz. 537 z dnia 17 maja 2010, http://www.psz.praca.gov.pl/main.php?do=ShowPage&nPID=
867758&pT=details&sP=CONTENT,objectID,868220, data wejœcia: 27.03.2014 r. g. 19.05.

4 Dz. U. Nr 82, poz. 537 z dnia 17 maja 2010, http://www.psz.praca.gov.pl/main.php?do=
ShowPage&nPID=867758&pT=details&sP=CONTENT,objectID,868220, data wejœcia: 27.03.2014 r.
g. 19.05.



dzia³ania rzecznika prasowego w jednostce leczniczej, konieczne jest wziêcie pod uwa-
gê specyfiki obszaru, w jakim media relations s¹ wykonywane. Rzeczników zatrudniaj¹
nawet niewielkie organizacje, nie tylko ze wzglêdu na korzyœæ p³yn¹c¹ z posiadania
pracownika znaj¹cego siê na mediach i relacjach z nimi, na przekazywaniu informacji,
ale tak¿e ze wzglêdu na to, ¿e rzecznik niejednokrotnie pe³ni funkcjê mened¿era, spe-
cjalisty od kreowania wizerunku i ³¹czy w swej funkcji wiele pochodnych z zakresu
ca³ego public relations. Rol¹ rzecznika jednostki leczniczej jest bycie ³¹cznikiem ze
œwiatem mediów, pracownikiem, który zarz¹dza informacj¹, a w szczególnoœci w szpi-
talach – istotne jest umiejêtne reagowanie na sytuacjê kryzysow¹5.

Stosunkowo niedawno, 1 lipca 2011 roku wesz³a w ¿ycie ustawa o dzia³alnoœci
leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112) – zastêpuj¹ca obowi¹zuj¹c¹ od 1991 roku ustawê
o zak³adach opieki zdrowotnej. Przyczyn¹ uchwalenia ustawy o dzia³alnoœci leczniczej
by³a potrzeba zmiany zasad organizacji systemu ochrony zdrowia oraz zasad, na pod-
stawie których funkcjonuj¹ podmioty udzielaj¹ce œwiadczeñ zdrowotnych. Otwo-
rzy³a ona (ustawa) drogê m.in. do profesjonalnej komunikacji jednostek leczniczych
z opini¹ publiczn¹ – w³aœnie dziêki wprowadzeniu regulacji w obszarze organizacji
i funkcjonowania jednostek leczniczych. Ustawa miêdzy innymi okreœla rodzaje
dzia³alnoœci leczniczej (w art. 8), wprowadza pojêcia podmiotu leczniczego czy pod-
miotu wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹. W œwietle ustawy rodzaje dzia³alnoœci
leczniczej to:
– stacjonarne i ca³odobowe œwiadczenia zdrowotne (szpitalne oraz inne ni¿ szpitalne);
– ambulatoryjne œwiadczenia zdrowotne6.

W zakresie wprowadzenia nowych pojêæ ustawa charakteryzuje miêdzy innymi
podmiot leczniczy i podmiot wykonuj¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹. W myœl przepisu
(art. 4 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej) za podmiot leczniczy uwa¿a siê:
– przedsiêbiorców, prowadz¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rozumieniu przepisów

o swobodzie dzia³alnoœci gospodarczej;
– samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej;
– jednostki bud¿etowe (w tym pañstwowe jednostki tworzone i nadzorowane przez

Ministra obrony Narodowej, Ministra Spraw Wewnêtrznych, Ministra Sprawiedli-
woœci lub Szefa Agencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego – w strukturze których
znajduj¹ siê ambulatoria lub ambulatoria z izb¹ chorych;

– instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, których celem ustawowym jest wy-
konywanie zadañ z zakresu ochrony zdrowia, i których statut dopuszcza prowadze-
nie dzia³alnoœci leczniczej;

– koœcio³y lub koœcielne osoby prawne lub zwi¹zki wyznaniowe – wykonuj¹ce dzia³al-
noœæ lecznicz¹7.
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5 I. Martela, D. Rott, Rzecznik prasowy. Kompetencje interpersonalne – wybrane problemy i za-
gro¿enia, Sosnowiec 2010, s. 33.

6 M. D. G³owacka, J. Zdanowska, Aktualne zmiany w systemie ochrony zdrowia. Ustawa
o dzia³alnoœci leczniczej – wybrane zagadnienia, w: Zdrowie publiczne. Aktualne uwarunkowania
i zmiany, red. M. D. G³owacka, J. Zdanowska, Poznañ 2011, s. 13–14.

7 M. D. G³owacka, J. Zdanowska, Aktualne zmiany w systemie ochrony zdrowia. Ustawa
o dzia³alnoœci leczniczej – wybrane zagadnienia, op. cit., s. 14–16.



Temat funkcjonowania rzeczników prasowych w podmiotach leczniczych nie do-
czeka³ siê osobnych unormowañ prawnych, tak jak to ma miejsce w przypadku rzeczni-
ków prasowych np. urzêdów organów administracji rz¹dowej, ani te¿ nie zosta³
„opisany” naukowo. Pewn¹ wskazówkê mo¿e stanowiæ w tym obszarze Ministerstwo
Zdrowia – choæ czêste zmiany kadrowe na stanowisku rzecznika prasowego MZ mog¹
sugerowaæ zarówno b³êdy w procesie rekrutacji czy usytuowaniu tej funkcji w strukturach,
jak i (a mo¿e przede wszystkim) o wyj¹tkowo szerokim polu dzia³ania i bezustannym znaj-
dowaniu siê resortu w sytuacji kryzysowej. Mo¿e siê to przek³adaæ w konsekwencji
na polityki informacyjne w podmiotach leczniczych i przyjête strategie. Warto za-
tem przyjrzeæ siê, jakie regulacje maj¹ istotny wp³yw na pracê rzecznika przy uwzglêd-
nieniu specyfiki obszaru, w którym funkcjonuj¹ szpitale.

Wydaje siê to o tyle istotne, ¿e – jak pokazuje praktyka dzia³ania – ju¿ na etapie
bie¿¹cej wspó³pracy rzecznik prasowy szpitala wspó³pracuje nie tylko z przedstawicie-
lami mediów, ale w ramach komunikacji wewnêtrznej tak¿e z:
– dyrektorem, zastêpc¹/zastêpcami dyrektora, lekarzami i pielêgniarkami, obsad¹ cen-

tralnej izby przyjêæ oraz ordynatorami oddzia³ów;
– rzecznikiem prasowym Izby Lekarskiej (regionalnej);
– biurami prasowymi Urzêdu Miasta, Komendy Wojewódzkiej Policji, NFZ, Minister-

stwa Zdrowia8.
St¹d zasadne wydaje siê zwrócenie uwagi na wspomniane wy¿ej uregulowania

prawne – przy uwzglêdnieniu specyfiki dzia³ania jednostek leczniczych. Zadania
rzecznika prasowego szpitala nie skupiaj¹ siê na marketingu, czy li tylko promocji.
Najczêœciej bowiem dotycz¹ sytuacji kryzysowych. Dlatego te¿ nasuwa siê pytanie czy
funkcjê rzecznika powinien pe³niæ lekarz (który nie musi orientowaæ siê w funkcjono-
waniu mediów, znaæ zapisów Prawa prasowego czy ustawy o dostêpie do informacji
publicznej), czy dziennikarz lub specjalista z zakresu komunikacji, którego rol¹ bêdzie
zbieranie informacji, t³umaczenie ich opinii publicznej i organizowanie komunikowa-
nia w sytuacji kryzysowej. Nieoczekiwane wydarzenia (niedopatrzenia, zaniechania,
b³êdy, katastrofy, wypadki)9, o które nietrudno w jednostce leczniczej, mog¹ zagroziæ
interesom szpitala10.

Zarz¹dzanie kryzysem wizerunkowym – tak charakterystyczne dla zadañ rzecznika
prasowego szpitala (a wpisane w zakres dzia³alnoœci specjalisty public relations w ka¿-
dej organizacji) – stanowi niema³e wyzwanie. Szpitale nie posiadaj¹ bud¿etów rekla-
mowych, i nie zatrudniaj¹ rzeczników prasowych na tzw. „dobre czasy”. Oczywiœcie,
otwarcie nowego oddzia³u czy unikalny zabieg przeprowadzony przez œwiatowej kla-

MW 5/2013 Rzecznik prasowy podmiotu œwiadcz¹cego us³ugi medyczne... 133

8 B. Ferdyn, Teoria a praktyka pracy rzecznika prasowego du¿ego szpitala pracuj¹cego w trybie
„ostrym”, w: Rzecznictwo prasowe – teoria, praktyka, konteksty, pod red. K. Gajdki, Z. Widery, Ka-
towice 2010, s. 30.

9 T. Smekta³a, Public ralations w sytuacjach kryzysowych przedsiêbiorstw, Wroc³aw 2005,
s. 63.

10 Przyk³adem mo¿e byæ sytuacja z prze³omu roku 2013/2014 w szpitalu we W³oc³awku – œmieræ
bliŸni¹t wywo³a³a zrozumia³e zainteresowanie mediów. Dyrekcja pocz¹tkowo próbowa³a bagatelizo-
waæ ca³¹ sytuacjê, a na skutek coraz to nowych faktów (m.in. zaginiêcia dokumentacji medycznej)
unika³a wypowiedzi dla prasy. W konsekwencji nast¹pi³ spadek zaufania mieszkañców regionu nie
tylko do tej konkretnej jednostki, ale i innych placówek leczniczych w mieœcie.



sy specjalistê – to informacje, które zostan¹ udostêpnione mediom, natomiast wiêcej
jest tych zwi¹zanych z katastrofami, skargami pacjentów, niedope³nieniem obo-
wi¹zków czy b³êdami proceduralnymi. I wówczas w³aœnie istotna jest odpowiednia
(szybka, profesjonalna, przemyœlana, zgodna z przyjêt¹ strategi¹) reakcja rzecznika
prasowego.

Regulacje prawne

Nie ma wiêc zawodu, jest jednak funkcja, w dodatku regulowana przepisami zawarty-
mi w: Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r., Prawie prasowym

z 1984 r. (z póŸniejszymi zmianami), ustawie o ochronie informacji niejawnych z 1999 r.,
ustawie o dostêpie do informacji publicznej z 2001 r. oraz rozporz¹dzeniu Rady Mini-
strów z dnia 8 stycznia 2002 roku w sprawie organizacji i zadañ rzeczników prasowych

w urzêdach organów administracji rz¹dowej11 i ustawie o prawach pacjenta i Rzeczni-

ku Praw Pacjenta.
Ustawa zasadnicza w art. 54 Rozdzia³ II gwarantuje ka¿demu prawo do wyra¿ania

pogl¹dów i pozyskiwania i rozpowszechniania informacji. Przepis ten pozwala na
g³oszenie w³asnych opinii i s¹dów w granicach prawa. Zgodnie z art. 61 pkt 1 „Obywa-
tel ma prawo do uzyskiwania informacji o dzia³alnoœci organów w³adzy publicznej
oraz osób pe³ni¹cych funkcje publiczne. Prawo to obejmuje równie¿ uzyskiwanie in-
formacji o dzia³alnoœci organów samorz¹du gospodarczego i zawodowego, a tak¿e in-
nych osób oraz jednostek organizacyjnych w zakresie, w jakim wykonuj¹ one zadania
w³adzy publicznej i gospodaruj¹ mieniem komunalnym lub maj¹tkiem Skarbu Pañ-
stwa”12. Zapis ten stwierdza prawo obywateli do informacji o funkcjonowaniu organów
i instytucji publicznych. Jest ono realizowane miêdzy innymi przez przedstawicieli
mediów.

Kolejnym dokumentem jest Prawo prasowe z 1984 r. (z póŸn. zmianami) które
m.in. reguluje kwestie istotne w dzia³alnoœci rzeczników prasowych. Art. 4. Prawa

prasowego nak³ada na organy pañstwowe, przedsiêbiorstwa pañstwowe i inne pañstwo-
we jednostki organizacyjne, organizacje spó³dzielcze i osoby prowadz¹ce dzia³alnoœæ
gospodarcz¹ do udzielania prasie informacji na temat swej dzia³alnoœci. O rzeczywis-
tym zakresie funkcjonowania tego przepisu decyduje jednak ust. 2 art. 4, zgodnie
z którym odmowa udzielenia informacji mo¿e nast¹piæ jedynie ze wzglêdu na ochronê
tajemnicy pañstwowej i s³u¿bowej oraz innej tajemnicy chronionej ustaw¹. W tej kwe-
stii obowi¹zuj¹ przepisy ustawy o ochronie informacji niejawnych13.

Art. 11 okreœla prawo dziennikarza do uzyskiwania informacji. W ustêpie 2 wy-
mienione zosta³y osoby zobowi¹zane do udzielania informacji: „Informacji w imieniu
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11 Rozporz¹dzenie mo¿e stanowiæ wskazówkê, kto, na jakich zasadach i w jakim zakresie mo¿e
pe³niæ funkcjê rzecznika prasowego – tak¿e w innych ni¿ urzêdy organach administracji rz¹dowej, in-
stytucjach i jednostkach.

12 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483.
13 E. Nowiñska, Rzecznik prasowy w œwietle postanowieñ reguluj¹cych dzia³alnoœæ mediów, w:

Komunikatorzy, red. A. Drzycimski, Warszawa–Bydgoszcz 2000, s. 277.



jednostek organizacyjnych s¹ zobowi¹zani udzielaæ kierownicy tych jednostek, ich za-
stêpcy, rzecznicy prasowi lub inne upowa¿nione osoby, w granicach obowi¹zków po-
wierzonych im w tym zakresie”14.

Prawo odmowy udzielenia informacji przys³uguje rzecznikowi prasowemu w przy-
padku, gdy jej udzielenie mog³oby stanowiæ naruszenie tajemnicy chronionej przez od-
powiedni¹ ustawê, oraz gdy dziennikarz ¿¹da informacji np. o ca³okszta³cie dzia³añ,
a nie o spo³eczno-gospodarczym aspekcie15.

Ustawa z dnia 22 stycznia 1999 r. o ochronie informacji niejawnych definiuje infor-
macje niejawne jako informacje, które wymagaj¹ ochrony przed nieuprawnionym
ujawnieniem, stanowi¹ tajemnicê pañstwow¹ lub s³u¿bow¹, niezale¿nie od formy
i sposobu ich wyra¿ania, tak¿e w trakcie ich opracowania. Pierwsza z nich – tajemnica
pañstwowa – wymaga ochrony, gdy¿ jej nieuprawnione ujawnienie mog³oby spowodo-
waæ zagro¿enie np. dla bezpieczeñstwa, porz¹dku publicznego, obronnoœci Rzeczypos-
politej Polskiej. Tajemnica s³u¿bowa zaœ to informacja niejawna niebêd¹ca tajemnic¹
pañstwow¹, uzyskana w zwi¹zku z czynnoœciami s³u¿bowymi lub pracami zleconymi,
której ujawnienie mog³oby naraziæ na szkodê interes pañstwa, obywateli lub jednostki
organizacyjnej16.

Ustawa o dostêpie do informacji publicznej z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. przyznaje,
zgodnie ze standardami miêdzynarodowymi, prawo dostêpu do informacji publicznej
ka¿demu, nie tylko obywatelom (jak zapisano w Konstytucji). Obowi¹zek udostêpnia-
nia informacji publicznej ustawodawca na³o¿y³ na organy w³adzy publicznej, do któ-
rych nale¿¹ w rozumieniu tej ustawy organy administracji, a tak¿e inne podmioty
wykonuj¹ce zadania publiczne17.

Ustawa o dostêpie do informacji publicznej definiuje pojêcie „informacji publicz-
nej” oraz okreœla zasady udzielania takiej informacji. Art. 1 wskazuje, ¿e „ka¿da infor-
macja o sprawach publicznych stanowi informacjê publiczn¹ w rozumieniu ustawy
i podlega udostêpnieniu na zasadach i w trybie okreœlonym w ustawie”. W art. 4 wy-
mienione zosta³y instytucje zobowi¹zane do udostêpniania informacji publicznej. Zali-
czono do nich w³adze publiczne oraz inne podmioty wykonuj¹ce zadania publiczne18.

Dodatkowe unormowania mog¹ce stanowiæ „drogowskaz” dla rzeczników
prasowych innych jednostek ni¿ urzêdy organów administracji rz¹dowej

O ile przytoczone wy¿ej przepisy ustawowe obowi¹zuj¹ rzeczników prasowych wszyst-
kich jednostek zarówno pañstwowych, jak i prywatnych, o tyle rzeczników prasowych
urzêdów organów administracji rz¹dowej obowi¹zuje rozporz¹dzenie Rady Ministrów
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14 Ustawa z dnia 26 stycznia 1984 r. Prawo prasowe, Dz. U. Nr 5, poz. 24, z póŸn. zm.
15 B. Michalski, Podstawowe problemy prawa prasowego, Warszawa 1998, s. 153.
16 P. Fajgielski, Informacja w administracji publicznej. Prawne aspekty gromadzenia, udostêp-

niania i ochrony, Wroc³aw 2007, s. 139.
17 W. Rataj, Dostêp do informacji publicznej – prawo dla obywatela, wyzwanie dla administracji,

„S³u¿ba Cywilna” 2002, nr 4, s. 64.
18 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. o dostêpie do informacji publicznej, Dz. U. Nr 112, poz. 1198,

z póŸn. zm.



z dnia 8 stycznia 2002 roku w sprawie organizacji i zadañ rzeczników prasowych

w urzêdach organów administracji rz¹dowej. Rozporz¹dzenie to teoretycznie dotyczy
rzeczników urzêdów administracji rz¹dowej (w tym Ministerstwa Zdrowia) – w prak-
tyce jednak stanowi dokument, na którym wzoruj¹ siê – co do zasady – dyrektorzy jed-
nostek zatrudniaj¹cych rzeczników. Tak¿e szpitali.

Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 8 stycznia 2002 roku w sprawie organizacji

i zadañ rzeczników prasowych w urzêdach organów administracji rz¹dowej nak³ada na
rzeczników prasowych zadania z zakresu polityki informacyjnej Rz¹du, co jednak jest
pojêciem zdecydowanie szerszym ni¿ informowanie publiczne co do faktów (wyni-
kaj¹ce z ustawy o dostêpie do informacji publicznej) – do czego zobowi¹zani s¹ pra-
cownicy/urzêdnicy s³u¿by cywilnej.

Zgodnie z par. 5 pkt 1 powy¿szego rozporz¹dzenia rzecznika prasowego wyznacza
i odwo³uje z tej funkcji organ administracji rz¹dowej, który ten rzecznik reprezentuje
i rzecznicy w zakresie swej dzia³alnoœci prasowo-informacyjnej im te¿ bezpoœrednio
podlegaj¹. Z zapisu w punkcie 3 wynika, ¿e rzecznik prasowy mo¿e ³¹czyæ swoj¹ funk-
cjê z wykonywaniem innych zadañ s³u¿bowych. Do szczegó³owych zadañ rzecznika
prasowego ministra19 nale¿y wyjaœnianie dzia³añ, inicjatyw i programów podejmowa-
nych przez ministra, a tak¿e przedstawianie stanowiska w sprawach nale¿¹cych do za-
kresu dzia³ania danego organu administracji rz¹dowej oraz komentowanie wydarzeñ
krajowych i zagranicznych w zakresie zadañ danego ministra lub wojewody20.

Nie sposób nie wspomnieæ o ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-

ta. Ustawa mówi o prawie pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia. Pacjent ma
prawo œwiadomie podejmowaæ decyzje, które dotycz¹ jego zdrowia i ¿ycia. W przy-
padku zadañ rzecznika prasowego szpitala nale¿y zwróciæ uwagê na podstawowe pra-
wo pacjenta do prywatnoœci a szczególnie jego zdolnoœæ do kontrolowania obiegu
informacji o sobie. Ka¿de dzia³anie polegaj¹ce na wkroczeniu w sferê, któr¹ cz³owiek
chce zachowaæ dla siebie bez zgody na zbieranie o niej informacji bêdzie naruszeniem
prawa do prywatnoœci, ale tak¿e w tym przypadku naruszeniem tajemnicy lekarskiej.
Poszanowanie tego prawa to traktowanie pacjenta w ka¿dym praworz¹dnym pañstwie
z uznaniem jego godnoœci i wolnoœci21.

Sytuacje kryzysowe. Rozwi¹zania praktyczne

Bior¹c powy¿sze pod uwagê niezmiernie istotne jest profesjonalne przygotowanie
rzecznika prasowego. Jego dzia³ania nie mog¹ byæ zbiorem przypadkowych akcji komu-
nikacyjnych, lecz musz¹ sk³adaæ siê na logiczn¹ ca³oœæ, czyli zintegrowane, zaplanowane
dzia³ania w sytuacjach kryzysowych, b¹dŸ w codziennych, bie¿¹cych sytuacjach infor-
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19 Ustawodawca jasno precyzuje pozycjê rzecznika prasowego poprzez nazwanie go rzecznikiem
prasowym ministra. Niekiedy przedstawiciele œrodków masowego przekazu u¿ywaj¹ okreœlenia
rzecznik prasowy ministerstwa, co jest w rozumieniu rozporz¹dzenia b³êdem.

20 Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 8 stycznia 2002 r. w sprawie organizacji i zadañ rzecz-
ników prasowych w urzêdach organów administracji rz¹dowej, Dz. U. Nr 4, poz. 36.

21 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa
2012, s. 31, 147.



macyjnych. Znany w biznesie termin „zarz¹dzanie problemami” dotyczy m.in. roz-
wi¹zywania kwestii wynikaj¹cych z niew³aœciwie prowadzonej polityki informacyjnej22.

Dziennikarz, który przez d³u¿szy okres nie otrzymuje informacji ze strony intere-
suj¹cej go organizacji, zaczyna interesowaæ siê tymi przejawami dzia³alnoœci, których
ewentualne nag³oœnienie mog³oby wywo³aæ wspomnian¹ wy¿ej sytuacjê kryzysow¹
– skandal, aferê, sensacjê itp., czyli efekty wysoce niepo¿¹dane po stronie jednostki
leczniczej. Rzecznik musi jednak¿e pamiêtaæ, ¿e media maj¹ prawo wywo³ywania kry-
zysów, w tym do okreœlania, co jest, a co nie jest kryzysem. Dlatego tak bardzo spraw-
dza siê w tym miejscu umiejêtnoœæ myœlenia przez rzecznika w stylu reporterskim.
Sytuacjê kryzysow¹ rozpêtuj¹ media na skutek deficytu informacji ze strony jednostki
leczniczej. Organizacja staje siê wiêc ofiar¹ kryzysu, a dziennikarze w procesie
nag³aœniania korzystaj¹ z alternatywnych Ÿróde³ informacji – czyli niepochodz¹cych
od rzecznika, a pochodz¹cych np. od publicznoœci niechêtnej jednostce leczniczej. Nie-
kiedy – przy braku komentarza ze strony organizacji, g³os chêtnie zabiera np. pacjent,
który czuje siê poszkodowany. Jako ¿e kryzys ma tendencjê do niekontrolowanego roz-
rastania siê i przyci¹gania nowych publicznoœci przewa¿nie nienastawionych do jed-
nostki przyjaŸnie (np. rodziny pacjentów)23.

Przyk³adowymi sytuacjami kryzysowymi s¹:
– katastrofy, wypadki;
– konflikt z prawem samej jednostki lub jej wa¿nych pracowników, lekarzy, pielêg-

niarek;
– konflikt z elementami otoczenia – np. w³adzami lokalnymi, grupami spo³ecznymi,

s¹siadami;
– przejawy niezadowolenia pracowników – np. strajk24.

Bior¹c pod uwagê zbie¿noœæ dzia³añ i procedur, jakie – z punktu widzenia komuni-
kacji – nale¿y podj¹æ w sytuacji zaistnienia kryzysu oraz uwzglêdniaj¹c specyfikê pra-
cy szpitala mo¿na przyj¹æ podzia³ sytuacji kryzysowych na nastêpuj¹ce grupy:
– czynnik ludzki – sytuacje zwi¹zane z poszczególnymi pracownikami, ich s³aboœcia-

mi i pope³nianymi przez nich b³êdami. Np. dyskryminacja z jakiegokolwiek powo-
du, wykorzystanie seksualne, nadu¿ywanie przez personel alkoholu lub œrodków
chemicznych, narkomania, b³¹d w leczeniu, œmieræ pacjenta w wyniku domniema-
nych zaniedbañ ze strony lekarzy lub personelu;

– problemy pracownicze – zwi¹zane z grupami pracowników, ich œwiadomymi dzia-
³aniami wyp³ywaj¹cymi z pewnych decyzji podejmowanych przez jednostkê lecz-
nicz¹ lub organy, którym jednostka podlega. Np. niskie morale personelu, strajki,
niewyp³acenie wynagrodzeñ;

– czynniki polityczno-legislacyjne – zwi¹zane ze zmian¹ przepisów prawnych i uk³a-
du si³ politycznych. Np. zmiany systemowe – zmiany w przepisach prawnych;

– wypadki losowe i katastrofy naturalne – zwi¹zane z przypadkowymi zdarzeniami
– w niewielkim stopniu zale¿nymi od jednostki. Niemal niemo¿liwe jest przewidze-

MW 5/2013 Rzecznik prasowy podmiotu œwiadcz¹cego us³ugi medyczne... 137

22 W. Jab³oñski, Kreowanie informacji. Media relations, Warszawa 2007, s. 37.
23 Ibidem, s. 39.
24 T. Smekta³a, Public Relations w sytuacjach kryzysowych przedsiêbiorstw, op. cit., s. 65.



nie takiej sytuacji kryzysowej. Np. katastrofy kolejowe, drogowe, lotnicze, po¿ary,
wybuch epidemii, powódŸ, tornado, lawina, a tak¿e eksplozje czy wycieki chemi-
kaliów czy dzia³ania przestêpcze25;

– czynniki ekologiczne – zwi¹zane z zagro¿eniem strefy œrodowiska. Np. ska¿enie
œrodowiska, zanieczyszczenie powietrza (wi¹¿¹ce siê ze zwiêkszon¹ liczb¹ inter-
wencji medycznych);

– oskar¿enia i plotki – zwi¹zane z fa³szywymi i prawdziwymi atakami skierowanymi
w organizacjê. Podczas tego typu sytuacji kryzysowych zwykle cierpi reputacja i wi-
zerunek szpitala. Np. nieprzychylne komentarze w mediach, afery (obyczajowe lub
korupcyjne), pog³oski;

– czynniki ekonomiczne – zwi¹zane z sytuacj¹ finansowo-ekonomiczn¹ organizacji.
Np. wyczerpany limit œrodków na przeprowadzanie zabiegów lub badañ, zad³u¿enie
szpitala;

– celowe dzia³anie na szkodê – zwi¹zane ze œwiadom¹ dzia³alnoœci¹ pewnych grup lub
jednostek d¹¿¹cych do zaszkodzenia organizacji. Np. przeciek informacji (np. da-
nych osobowych pacjentów, sposobów leczenia, personaliów osób hospitalizowa-
nych), sabota¿, terroryzm26.
Jak pokazano powy¿ej – istnieje tak wiele sytuacji wymagaj¹cych profesjonalnej

reakcji na kryzys, ¿e oddanie dzia³añ komunikacyjnych w niepowo³ane „rêce” z pew-
noœci¹ niekorzystnie wp³ynie na wizerunek i reputacjê organizacji.

Rzecznik prasowy decyduj¹c siê na jedn¹ z wczeœniej opracowanych na wypadek
zaistnienia sytuacji kryzysowej strategii, powinien pamiêtaæ, ¿e nie ka¿dy pracownik
szpitala zna sposób funkcjonowania mediów. Kadra medyczna nie musi znaæ prawa
prasowego czy prawa do autoryzowania swoich wypowiedzi. A rzecznik musi wie-
dzieæ kiedy mo¿e odmówiæ informacji (zwykle w przypadku koniecznoœci zachowania
tajemnicy lekarskiej), a kiedy bezwzglêdnie musi j¹ udostêpniæ27.

Ma tak¿e „obycie” w kontaktach z mediami, i w przeciwieñstwie do kadry medycz-
nej, która w sytuacji kryzysowej skupiona jest na udzielaniu pomocy, rzecznik nie zaj-
muje siê kwestiami medycznymi. Jest odpowiedzialny za prawid³ow¹ komunikacjê,
bowiem zna dwa œrodowiska: medyczne i dziennikarskie i ma wypracowane zasady
kontaktu i wymiany informacji z dziennikarzami. Powinien tak¿e dysponowaæ „twar-
dymi danymi” z zakresu zatrudnienia, procedur bezpieczeñstwa, odpowiedzialnoœci
kierownictwa i dyrekcji szpitala28.

Nie ma mo¿liwoœci ca³kowitej eliminacji ryzyka kryzysu, ale mo¿liwe jest podjêcie
kroków w celu jego zmniejszenia. Kluczow¹ rolê w prewencji pe³ni tu identyfikacja
mo¿liwych zagro¿eñ, kierunków, z których mog¹ nadejœæ. Prawid³owa diagnoza pozwo-
li skonstruowaæ modele przewidywanego kryzysu i opracowaæ mechanizmy obronne.
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St¹d te¿ tak potrzebne wydaj¹ siê symuluj¹ce kryzysy szkolenia dla zespo³u pracow-
ników i stworzenie zespo³u kryzysowego29.

Zatrudnienie przez szpitale czy inne jednostki lecznicze osób, odpowiedzialnych za
szeroko pojêt¹ komunikacjê zewnêtrzn¹ i wewnêtrzn¹, wymusi³o ¿ycie. W ochronie
zdrowia zwykle wiele siê dzieje, co w praktyce uniemo¿liwia zajmowanie siê komuni-
kacj¹ przez dyrektora i jego zastêpców ze wzglêdu na nadmiar obowi¹zków. Nie bez
znaczenia s¹ tak¿e materia³y medyczne, skargi pacjentów trafiaj¹ce do mediów – uza-
sadnione i nieuzasadnione, spory pomiêdzy jednostkami leczniczymi a Ministerstwem
Zdrowia czy Narodowym Funduszem Zdrowia – niekiedy rzecznik zajmuje siê kilko-
ma tematami naraz30. Pojawia siê zatem pytanie: czy rzecznik szpitala powinien byæ le-
karzem, czy raczej specjalist¹ zwi¹zanym z mediami? Praktycy optuj¹ za drugim
rozwi¹zaniem. I coraz czêœciej dyrektorzy szpitali dostrzegaj¹ koniecznoœæ profesjo-
nalnej komunikacji z mediami, wiedz¹c, ¿e przek³ada siê to na reputacjê, wizerunek,
a w konsekwencji tak¿e na sytuacjê finansow¹ jednostki leczniczej.

Streszczenie

Wspó³czeœnie, w dobie szybkiej informacji i permanentnego kryzysu, w jakim przychodzi funk-
cjonowaæ jednostkom leczniczym i s³u¿bie zdrowia – nie bez znaczenia jest profesjonalne re-
agowanie na sytuacje kryzysowe, a tak¿e wychodzenie naprzeciw oczekiwaniom coraz bardziej
wymagaj¹cej opinii publicznej. Funkcja rzecznika prasowego podmiotu leczniczego (szpitala)
nie ogranicza siê tu do dystrybucji pozytywnych informacji o organizacji, ale skupia siê na do-
starczaniu potrzebnych odbiorcom informacji w sytuacjach dla szpitala trudnych – bez koniecz-
noœci anga¿owania w proces komunikowania lekarzy czy dyrekcji szpitala.

Press officer at an entity providing medical services – legal conditions and operating

practice

Summary

Today, medical entities and health care services operate under the conditions of rapid informa-

tion and permanent crisis, and it is not unimportant to professionally respond to crisis situations

and anticipate the expectations of an increasingly demanding public opinion. The function of

press officer at an entity providing medical services (a hospital) is not limited here to the dissem-

ination of positive information about the organization, but rather concentrates on providing the

audience with relevant information at a time that is difficult for a hospital, thereby eliminating

the need to involve doctors or hospital management staff in the communication process.
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Przes³uchanie dziecka

Przes³uchanie to czynnoœæ, w której uczestnicz¹: osoba przes³uchuj¹ca (odbieraj¹ca
treœæ zeznania lub wyjaœnienia) oraz osoba przes³uchiwana lub zeznaj¹ca (np. œwia-
dek). Psychologia spo³eczna definiuje przes³uchanie jako proces komunikacji interper-
sonalnej, bowiem miêdzy przes³uchuj¹cym i przes³uchiwanym istnieje wzajemne
oddzia³ywanie i obustronny przekaz informacji, tak¿e o charakterze pozawerbalnym.
Na jego przebieg oraz skutki decyduj¹cy wp³yw maj¹ obie strony. Wa¿n¹ rolê odgrywa
zatem ich wzajemna percepcja i ocena, wzajemne postawy, stany psychologiczne obu
stron oraz ich oczekiwania i cele.

Czy przes³uchanie zakoñczy siê sukcesem i finalnie uzyskana zostanie logiczna,
prawdziwa oraz wartoœciowa relacja, zale¿y od wielu czynników m.in. od przestrze-
gania regu³ procesowych oraz taktyki przes³uchania. Elementy te przeplataj¹ siê na
poszczególnych jego etapach wystêpuj¹c z ró¿nym nasileniem, wymagaj¹c od pro-
wadz¹cego czynnoœæ: elastycznoœci, wiedzy i odpowiedniego przygotowania. Przepisy
prawa nakreœlaj¹ ogólne ramy dozwolonego prawnie sposobu postêpowania w toku
przes³uchania œwiadka, nie zawieraj¹ jednak szczegó³owych wskazówek reguluj¹cych
poszczególne elementy czynnoœci przes³uchania. Problematyk¹ t¹ zajmuje siê krymi-
nalistyka i psychologia zeznañ1.

G³ównym celem przes³uchuj¹cego jest uzyskanie od œwiadka jak najwiêkszej licz-
by informacji rzetelnych i wiarygodnych o przesz³ym zdarzeniu. Cele przes³uchiwane-
go mog¹ byæ ró¿norodne, np. z³o¿enie szerszego zeznania (co nie musi oznaczaæ
zeznania zgodnego z prawd¹), zeznania obojêtnego bez zaanga¿owania czy umyœlne
wprowadzenie przes³uchuj¹cego w b³¹d2. Przes³uchanie œwiadka mo¿na nazwaæ czyn-
noœci¹ procesow¹ (sposób przeprowadzenia w formie ustnej dowodów) polegaj¹c¹ na
uzyskaniu przez organ prowadz¹cy postêpowanie karne zeznañ od œwiadka co do oko-
licznoœci, maj¹cych znaczenie dla sprawy karnej3.

Przes³uchanie ukierunkowane zostaje na wydobycie z wypowiedzi przes³uchiwa-
nego mo¿liwie jak najdok³adniejszych informacji o interesuj¹cym organ procesowy
fakcie. W jego trakcie konkuruj¹ ze sob¹ dwie osobowoœci, œwiadomie czy te¿ nie, ale
jednak próbuj¹ce narzuciæ drugiej stronie swój sposób postêpowania, zachowania,
a nawet niekiedy w³asn¹ koncepcjê przebiegu zdarzenia4.

1 B. Ho³yst, Psychologia kryminalistyczna, Warszawa 2006, s. 940.
2 M. Ciosek, Psychologia s¹dowa i penitencjarna, Warszawa 2001, s. 92.
3 M. Cieœlak, Polska procedura karna. Podstawowe za³o¿enia teoretyczne, Warszawa 1984, s. 49.
4 E. Gruza, Kryminalistyczne aspekty przes³uchania œwiadka, „Problemy Kryminalistyki” 2002,

nr 236, s. 5.



Zgodnie z treœci¹ procedury karnej mo¿liwe jest przes³uchanie:
– sk³adaj¹cego wyjaœnienia oskar¿onego (art. 175 i n. k.p.k.);
– sk³adaj¹cego zeznania œwiadka (art. 177 i n. k.p.k.);
– przedstawiaj¹cego sw¹ opiniê bieg³ego;
– sk³adaj¹cego zeznania t³umacza czy specjalisty (art. 193 i n. k.p.k.);
– osoby która przeprowadza³a wywiad œrodowiskowy (art. 216 k.p.k.);
– osoby podejrzanej (art. 308 § 2 k.p.k.);
– podmiotu o którym mowa w art. 416 k.p.k.

Z uwagi na wystêpowanie odmiennych elementów w odniesieniu do poszczegól-
nych form przes³uchania mówi siê o tzw. przes³uchaniach szczególnych, do których na-
le¿y zaliczyæ:
– przes³uchanie bieg³ego;
– przes³uchanie osoby g³uchoniemej;
– przes³uchanie dziecka;
– przes³uchanie osoby starszej i chorej;
– przes³uchanie osób zaburzonych i chorych psychicznie;
– przes³uchanie œwiadka przy u¿yciu urz¹dzeñ technicznych umo¿liwiaj¹cych prze-

prowadzenie tej czynnoœci na odleg³oœæ (art. 177 § 1a k.p.k.);
– przes³uchanie œwiadka anonimowego (incognito);
– przes³uchanie œwiadka koronnego;
– przes³uchanie poznawcze;
– konfrontacja (przes³uchanie konfrontacyjne);
– okazanie – w ujêciu przeprowadzenia przes³uchania nastêpuj¹cego bezpoœrednio po

wskazaniu konkretnej osoby.
Wywo³any tytu³em niniejszego artyku³u temat zmierza do zwrócenia uwagi na od-

miennoœæ oraz specyfikê wystêpuj¹c¹ podczas przes³uchania dziecka. Z koniecznoœci¹
jego realizacji mo¿na zetkn¹æ siê w dwóch przypadkach, a mianowicie: gdy postêpo-
wanie prowadzone jest przez s¹d rodzinny w sprawie nieletniego (kiedy jest on
sprawc¹ czynu zabronionego lub œwiadkiem czynu pope³nionego przez innego nielet-
niego), b¹dŸ te¿ gdy w postêpowaniu prowadzonym na zasadach ogólnych dziecko wy-
stêpuje jako œwiadek lub pokrzywdzony. Dla dziecka bycie œwiadkiem jest sytuacj¹
szczególnie trudn¹ i stresuj¹c¹. Z kolei przed osobami przeprowadzaj¹cymi prze-
s³uchanie staj¹ dwa trudne zadania. Musz¹ d¹¿yæ do uzyskania pe³nego, wiarygodnego
opisu zdarzenia oraz po wtóre czynnoœæ tê musz¹ zrealizowaæ tak, by chroniæ psychikê
dziecka ju¿ zranion¹ prze¿ytymi doœwiadczeniami. Dla wykonania obu tych zadañ nie-
zbêdna jest znajomoœæ procesów rozwojowych i zmian zachodz¹cych wraz z wiekiem
w jego psychice i funkcjonowaniu w spo³eczeñstwie5.

U m³odych œwiadków inaczej funkcjonuje pamiêæ. Jest to przede wszystkim pamiêæ
mimowolna. Dzieci obserwuj¹c jakiekolwiek zdarzenia, nie czyni¹ tego z nastawieniem,
¿e bêd¹ musia³y je póŸniej odtwarzaæ. Nawet ma³e dzieci mog¹ k³amaæ, zaœ przyczyn¹
k³amstwa mo¿e byæ niemo¿noœæ rozró¿nienia rzeczywistoœci od rzeczy pomyœlanych,
wyjœcie naprzeciw oczekiwaniom doros³ych, chêæ zwrócenia na siebie uwagi, altruizm
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czy forma obrony np. ze strachu przed kar¹. Nie oznacza to jednak, ¿e mo¿na dokonaæ
uogólnienia prowadz¹cego do stwierdzenia, i¿ dzieci z zasady s¹ sk³onne do k³am-
stwa6. Dzieci nie s¹ gorszymi œwiadkami ani¿eli doroœli, nie mo¿na im przypisywaæ po-
datnoœci na k³amstwo, ani szczeroœæ.

Z przes³uchaniem dziecka krzy¿owaæ siê mo¿e przes³uchanie:
– dziecka zaburzonego psychicznie;
– w ciê¿kim stanie zdrowia;
– w ramach konfrontacji;
– w celu odtworzenia wygl¹du osoby lub rzeczy;
– w celu okazania;
– w celu odtworzenia sytuacji lub postêpowania na miejscu zdarzenia;
– za poœrednictwem t³umacza lub
– gdy dziecku nadany zostanie status œwiadka incognito7.

Przes³uchanie dziecka jest jeœli nie najtrudniejsz¹ to bez w¹tpienia jedn¹ z trudniej-
szych czynnoœci procesowo-kryminalistycznych. Zmusza do posiadania wysokich
wymagañ wzglêdem osób j¹ realizuj¹cych. Powodzenie zapewni wy³¹cznie dyspono-
wanie wiedz¹ z zakresu kryminalistyki, psychologii (z psychologi¹ dziecka w³¹cznie),
które to gwarantuj¹ prawid³owoœæ jej realizacji bez jakiejkolwiek ujmy ani problemów
dla przes³uchiwanego dziecka.

Ustawa karna procesowa nie wskazuje wprost na czynnoœæ przes³uchania dziecka.
W ¿adnym przepisie nie ma tak¿e mowy czy odwo³ania do s³owa dziecko. Brak jest
jednak przeciwwskazañ do przyjêcia stanowiska, ¿e nie mo¿e ono byæ jego podmio-
tem. W przes³uchaniu dziecko mo¿e bez w¹tpliwoœci uczestniczyæ o czym œwiadcz¹
m.in. art. 171 § 3 k.p.k. (zwrot: „... je¿eli osoba przes³uchiwana nie ukoñczy³a
15 lat...”), art. 189 pkt. 1 k.p.k. („Nie odbiera siê przyrzeczenia od osób, które nie ukoñ-
czy³y 17 lat”) oraz art. 185a § 1 k.p.k. (zwrot: „... pokrzywdzonego, który w chwili czy-
nu nie ukoñczy³ 15 lat...”).

O odrêbnoœci tej czynnoœci œwiadczy fakt, ¿e dziecko jest cz³owiekiem u którego
nie zakoñczy³ siê jeszcze rozwój fizyczny, psychiczny i spo³eczny, a tym samym w po-
równaniu z ludŸmi doros³ymi, wystêpuj¹ u niego ró¿nice w zakresie procesów spo-
strzegania, pamiêci, odtwarzania. Prawid³owo realizuj¹c tê czynnoœæ winno siê mieæ na
wzglêdzie dobro dziecka. Niedostatki wiedzy psychologicznej przes³uchuj¹cego sta-
nowi¹ przyczynê b³êdów w formu³owaniu pytañ, z których najbardziej niebezpieczne
s¹ pytania sugeruj¹ce odpowiedŸ czy te¿ zniekszta³caj¹ce jego proces przypominania.

Z punktu widzenia realizacji czynnoœci przes³uchania dziecka niemniej istotne jest
to, ¿e mo¿e u niego wyst¹piæ problem z postrzeganiem przys³uguj¹cych mu praw.
Dziecko poni¿ej 10 roku ¿ycia nie jest zdolne do rozumienia wielu treœci. Jeœli organ
procesowy ma podstawê przypuszczaæ, ¿e dziecko nie zrozumia³o przys³uguj¹cych mu
uprawnieñ, odmowy zeznañ, a jego wypowiedzi s¹ niekorzystne dla jego najbli¿szych,
zw³aszcza gdy przes³uchiwane dziecko nie jest przez nich pokrzywdzone, wówczas
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przes³uchuj¹cy nie powinien wyci¹gaæ informacji od nieœwiadomego swych praw
dziecka8.

W odniesieniu do procesowych uprawnieñ gwarantem zdaje siê byæ rodzic, albo
opiekun, który uczestniczy w przes³uchaniu. Nie ma znaczenia, czy dziecko jest pokrzyw-
dzone przestêpstwem, czy wystêpuje wy³¹cznie w charakterze œwiadka. Obecnoœæ bli-
skiej dziecku osoby stwarza poczucie bezpieczeñstwa oraz gwarantuje prawid³owoœæ
realizacji czynnoœci, uwzglêdniaj¹cych dobro dziecka. Oczywiœcie zdecydowanie od-
miennie wygl¹da³a bêdzie sytuacja, gdy dziecko zosta³o pokrzywdzone przestêpstwem
przez rodzica lub opiekuna (np. molestowanie seksualne). W wypadku nawet najmniej-
szych przypuszczeñ, ¿e ojciec molestowa³ córkê nie jest w ogóle mo¿liwy jego udzia³
w realizacji tej czynnoœci.

Ofiary tego rodzaju przestêpstw wymagaj¹ szczególnego traktowania, nie tylko tak-
tu i zrozumienia ze strony przes³uchuj¹cych, ale tak¿e opieki psychologicznej w trakcie
przes³uchania. Z ofiarami przestêpstw o charakterze seksualnym wielokrotnie trudno
jest nawi¹zaæ kontakt. Badania zw³aszcza ofiar kazirodztwa, wykaza³y, ¿e zeznania ich
charakteryzuj¹ siê brakiem spontanicznoœci, ogólnikowym i ubogim w szczegó³y opi-
sem zajœcia9.

Przes³uchanie to przeprowadza s¹d na posiedzeniu z udzia³em bieg³ego psychologa.
Prokurator, obroñca oraz pe³nomocnik pokrzywdzonego maj¹ prawo w nim uczestni-
czyæ. Osoba wymieniona w art. 51 § 2 k.p.k. ma prawo wzi¹æ udzia³ w przes³uchaniu
je¿eli nie ogranicza to swobody wypowiedzi przes³uchiwanego.

Na etapie planowania czynnoœci winno siê zawsze rozwa¿aæ wezwania bieg³ego
psychologa do przes³uchania dziecka. Osoba taka pe³ni rolê pomocnika organu proce-
sowego. Nie by³by on jednak tylko biernym obserwatorem, lecz aktywnym jej uczestni-
kiem, wspó³pracuj¹cym z organem procesowym, z wczeœniejszym prawem zapoznania
siê z materia³ami sprawy oraz zadawania pytañ w trakcie przes³uchania10. Mo¿e byæ to
zabieg niewystarczaj¹cy dla prawid³owego przebiegu czynnoœci. W takim przypadku
zasadnym mo¿e okazaæ siê uzyskanie opinii psychologicznej. W tej kwestii wypowia-
da³ siê S¹d Najwy¿szy, który w wyroku z dnia 12 wrzeœnia 1977 r., II KR 201/77 pod-
kreœli³, ¿e przes³uchanie œwiadka z udzia³em odpowiedniego bieg³ego (lub bieg³ych)
wymienionego w tym przepisie jest – w konkretnej sytuacji – obowi¹zkiem s¹du. Wy-
nika to z faktu, ¿e przepis art. 174 § 3 k.p.k. przewiduje jeden ze œrodków maj¹cych na
celu u³atwienie poczynienia ustaleñ faktycznych odpowiadaj¹cych prawdzie, a wiêc
w konsekwencji u³atwienie wykrycia prawdy materialnej (d¹¿enie do wykrycia praw-
dy materialnej jest podstawowym obowi¹zkiem s¹du). Wykonuj¹c ten obowi¹zek, s¹d
powinien stosowaæ wszelkie niezbêdne œrodki zagwarantowane przez obowi¹zuj¹ce
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suologi s¹dowej, red. J. K. Gierowski, A. Szymusik, Kraków 1996, s. 122–123.



przepisy prawa; niedope³nienie tego obowi¹zku stanowi uchybienie mog¹ce mieæ
wp³yw na treœæ wyroku11. J. Wójcikiewicz podkreœli³, ¿e bieg³ych psychologów powin-
no siê powo³ywaæ nie tylko w wypadku odpowiednio udokumentowanych w¹tpli-
woœci, lecz tak¿e wtedy, gdy œwiadkiem jest dziecko, osoba w podesz³ym wieku oraz
gdy zeznania œwiadka s¹ jedynym dowodem w sprawie12.

Podjêcie decyzji o przeprowadzeniu przes³uchania winny poprzedzaæ g³êbokie roz-
wa¿ania na temat mo¿liwoœci udzia³u dziecka w tej czynnoœci. W szczególnoœci, gdy
sta³o siê ono ofiar¹ przestêpstwa, albo gdy by³o œwiadkiem dramatycznego zdarzenia.
Sam fakt bycia œwiadkiem przestêpstwa powoduje, i¿ staje siê ono ofiar¹ urazu – mo¿na
zaobserwowaæ u niego pourazowy zespó³ stresu. W literaturze zwraca siê uwagê na
fakt, ¿e cz³owiek, który widzia³ œmieræ cz³onka rodziny jest szczególnie nara¿ony na
trudy leczenia, d³ugotrwa³y pourazowy zespó³ stresu13.

Najwa¿niejszym elementem czynnoœci z udzia³em dziecka jest przygotowanie siê
do niej osoby realizuj¹cej. Polega ono na wnikliwym zapoznaniu siê z posiadanym ma-
teria³em sprawy (protoko³y przes³uchañ innych œwiadków, ewentualnych podejrza-
nych w sprawie, opinie bieg³ych, protoko³y oglêdzin). Obligatoryjnie powinien zostaæ
sporz¹dzony plan przes³uchania oraz taktycznie prawid³owo dobrane miejsce przes³u-
chania. W czynnoœci tej powinno znaleŸæ siê miejsce na przeprowadzenie rozmowy
z rodzicami czy opiekunami dziecka, mo¿e siê okazaæ, ¿e dziecko jest szczególnie
wra¿liwe na okreœlone zachowania, których bez zbytniego problemu mo¿na w trakcie
realizacji czynnoœci unikn¹æ, ale pozwoli to tak¿e na poznanie jego psychiki.

Doskona³ym rozwi¹zaniem by³oby przygotowanie dziecka do przes³uchania przez
psychologa, a tak¿e podmiot realizuj¹cy czynnoœæ przes³uchania. Powinno ono zmie-
rzaæ do ukazania sensu, znaczenia czynnoœci, w której bêdzie uczestniczy³o. Na etapie
przygotowania czynnoœci powinna te¿ zapaœæ decyzja na temat jej rejestracji za po-
moc¹ urz¹dzeñ audiowizualnych. S¹dzê, ¿e czynnoœæ ta powinna byæ wykonywana ob-
ligatoryjnie jednak z tym zastrze¿eniem, ¿e kamera umieszczona winna byæ z dala od
wzroku dziecka. Nie chodzi o wywieranie psychologicznego efektu, a wy³¹cznie
o nierozpraszanie go np. pulsuj¹cym œwiate³kiem czy w ogóle obecnoœci¹ przedmiotu
jakiego mog³o ono nigdy wczeœniej nie wiedzieæ i w konsekwencji zamiast skupiæ siê
na zeznaniach zastanawiaæ siê bêdzie co to jest i jak dzia³a. Nie jest wskazane, aby
sprzêt rejestruj¹cy rzuca³ siê w oczy czy te¿ w trakcie przes³uchania manipulowano
przy nim, bowiem zachowanie takie mo¿e skutecznie odwracaæ uwagê przes³uchiwane-
go i w konsekwencji go dekoncentrowaæ.

Z punktu widzenia taktyki przes³uchania istotny jest czas w którym ono nastêpuje.
Najpe³niejsze i najwierniejsze zeznania mo¿na uzyskaæ w okresie 2–3 do 8 dni od zda-
rzenia14. Up³yw takiego odcinka czasu sprzyja wygaœniêciu czy os³abieniu emocji
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zwi¹zanych z prze¿ywanym zdarzeniem, a mog¹cych wp³ywaæ zniekszta³caj¹co na
przekazywane treœci i daje mo¿liwoœæ przemyœlenia oraz uporz¹dkowania materia³u
pamiêciowego. Œwiadek nie powinien zbyt d³ugo oczekiwaæ na przes³uchanie, co
wi¹¿e siê z zapominaniem, ale tak¿e nie powinien w siedzibie organu procesowego
przebywaæ zbyt d³ugo, bowiem to powoduje znu¿enie i zwyczajn¹ wewnêtrzn¹ niechêæ
do udzia³u w czynnoœci.

Takie same regu³y odnosz¹ siê do w³aœciwego przebiegu czynnoœci, która nie po-
winna trwaæ d³u¿ej ni¿ jest to konieczne. Efekt przes³uchania zostanie osi¹gniêty
w przypadku dobrego doboru miejsca przes³uchania. Nale¿y unikaæ sal s¹dowych,
komisariatów czy pokojów prokuratorskich. Tego typu miejsca z samego wystroju czy
powagi powodowaæ mog¹ wewnêtrzne wycofanie i element blokady wewnêtrznej, co
rzutuje na ostateczny wynik czynnoœci. Takie zachowania zaobserwowaæ mo¿na w od-
niesieniu do osób doros³ych, a zatem ze zdwojon¹ si³¹ ma to odniesienie do dzieci.

Dziecko nale¿y przes³uchiwaæ w miejscu najbardziej odpowiadaj¹cym jego co-
dziennemu otoczeniu. Najm³odsze dzieci mo¿na przes³uchiwaæ w domu, czy przed-
szkolu. Tworzone s¹ tzw. niebieskie pokoje odpowiednio wyposa¿one w lalki, miœki,
kolorowe zabawki, kredki itp. Dzia³anie takie sprzyja skupieniu siê dziecka i opowia-
danie o zdarzeniach bez niepotrzebnego lêku.

Mimo, ¿e zgodnie z art. 171 k.p.k. wyró¿nia siê 4 fazy przes³uchania, tj. wstêpn¹,
wypowiedzi spontanicznej, zadawania pytañ, a tak¿e czynnoœci koñcowych w przy-
padku przes³uchania dzieci (szczególnie w przypadku dzieci w wieku przedszkolnym
czy nieco starszych) mog¹ wystêpowaæ wy³¹cznie dwie z nich: wstêpna i zadawania
pytañ. Powodowane jest to w szczególnoœci trudnoœciami w uzyskaniu od takiego
œwiadka zeznañ spontanicznych.

W fazie wstêpnej przes³uchuj¹cy powinien nawi¹zaæ z dzieckiem kontakt, który
przekona, oœmieli do udzielania odpowiedzi na pytania i szczerej konwersacji. Rozmo-
wa umo¿liwi ocenê stanu emocjonalnego, kondycji psychicznej i poziomu intelektual-
nego. W tej fazie mo¿na prowadziæ konwersacjê maj¹c¹ na celu roz³adowanie napiêcia
poprzez luŸn¹ rozmowê na temat ulubionej ksi¹¿ki, przyjació³. Ma to jednak jeszcze je-
den wa¿ki walor dla dalszego przes³uchania, a mianowicie pozwoli poznaæ jêzyk, ja-
kim dziecko siê pos³uguje, co z kolei pozwoli na dobór odpowiedniego s³ownictwa,
adekwatnego do sytuacji.

Z tradycji przes³uchania w polskich s¹dach wynika, ¿e œwiadek, podejrzany czy
oskar¿ony sk³adaj¹ zeznania, czy wyjaœnienia w pozycji stoj¹cej, która to jest bardzo
niekorzystna, bowiem wywo³uje ró¿nego rodzaju bóle (nóg, pleców), a dodatkowo je-
œli protokolant wolno notuje przebieg czynnoœci powoduje zniecierpliwienie. Oczy-
wiœcie s¹d mo¿e wyraziæ zgodê na sk³adanie zeznañ w innej pozycji, maj¹c na uwadze
wskazania zdrowotne czy te¿ wiek. Odstêpstwem jest tu przes³uchanie dziecka,
w którym nie powinno siê w ogóle rozwa¿aæ przes³uchania na stoj¹co. Dziecko powin-
no siedzieæ na krzese³ku czy na dywanie (jeœli czynnoœæ nastêpuje w niebieskim poko-
ju) w zale¿noœci od jego wyboru. Ma ono czuæ siê jak najbardziej swobodnie.

Dziecku nie nale¿y przerywaæ jego wypowiedzi. Jeœli nawet nie mówi na temat na-
le¿y spokojnie tego wys³uchaæ, albowiem przerwanie mo¿e zaburzyæ istotê swobody
wypowiedzi. S³usznie podkreœli³a A. Soko³owska, ¿e nie powinno siê œwiadka ograni-
czaæ do zeznañ tylko na temat wybranych zagadnieñ, zwalniaj¹c go, gdy zaczyna doty-
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kaæ szczegó³ów ju¿ s¹dowi znanych, lecz cierpliwie wys³uchaæ do koñca, na wszystkie
okolicznoœci, które s¹ mu znane w sprawie, gdy¿ jego relacje mog¹ daæ istotne oœwie-
tlenie faktów i zajœæ, bêd¹cych przedmiotem œledztwa15.

Mo¿liwe jest utrudnienie w uzyskaniu wiernej relacji dziecka w fazie spontanicznej
wypowiedzi. W takim wypadku mo¿na poprosiæ o narysowanie tego, co jest mu trudno
opowiedzieæ lub te¿ poprosiæ o wskazanie newralgicznego miejsca na zabawce (np. lal-
ce). Jeœli dziecko jest ofiar¹ molestowania seksualnego mo¿na wskazaæ lalkê i poprosiæ
o opisanie co siê wydarzy³o. Dziecko mo¿e mieæ problem z nazwaniem czynnoœci, a na
pewno kilku letnie dziecko nie bêdzie u¿ywa³o okreœleñ typu sperma czy wykorzysta-
nie seksualne. Dlatego czêsto opis taki sprowadza siê do wypowiedzi: „bawiliœmy siê
z tatusiem w ksiê¿niczkê i króla, ale zawsze po takiej zabawie bola³a mnie pupa i klei³
mi siê brzuszek”.

Rysunek wykonany przez dziecko poddany mo¿e zostaæ dodatkowej weryfikacji
psychologicznej. Wraz z zaprotoko³owanym komentarzem nale¿y do³¹czyæ go w ory-
ginale do akt sprawy. Jeœli dziecko upiera siê ¿e chce go zabraæ dopuszczalne jest wy-
konanie kserokopii.

Faza pytañ szczegó³owych powinna byæ tak zaplanowana, aby p³ynnie do niej przejœæ
po relacji spontanicznej. Nie powinno byæ to poprzedzone ¿adnymi dodatkowymi ko-
mentarzami typu: „teraz zadam Ci bardzo wa¿ne pytania dlatego siê dobrze skup i za-
stanów nad odpowiedziami na nie”. Takie sformu³owanie mo¿e powodowaæ obawê, ¿e
nie udzieli on odpowiedzi takiej jakiej przes³uchuj¹cy wymaga.

Pytania powinny byæ formu³owane jasno, winny byæ krótkie oraz zrozumia³e.
Wp³ywaj¹ one na skutecznoœæ przypominania oraz tworz¹ p³aszczyznê porozumienia
siê przes³uchuj¹cego z przes³uchiwanym16. Bardzo istotne jest to w przypadku dzieci
niedysponuj¹cych rozbudowanym s³ownictwem. Nie jest zasadne zadawanie pytañ
z³o¿onych, skomplikowanych, niezrozumia³ych, ani takich, które dotycz¹ wielu tema-
tów. Pytania powinny byæ zadane mo¿liwie jak najbardziej neutralnie, tj. nale¿y unikaæ
zwrotów, które powodowaæ mog¹ uczucie, ¿e przes³uchuj¹cemu siê cokolwiek zarzu-
ca (np. „dlaczego tam by³eœ?, dlaczego nie powiedzia³eœ o tym wczeœniej, a dopiero
teraz?”).

Tempo pytañ powinno zostaæ dostosowane do stopnia rozwoju dziecka (nie wolno
go poganiaæ, ani zbyt szybko zadawaæ pytañ), zaœ pytania przykre, trudne nale¿y zadaæ
na koñcu.

Szczególnym problemem podczas przes³uchania dziecka jest wp³yw sugestii. Mo¿e
ono jej ulec nie tylko w zadawanych pytaniach, ale tak¿e z powodu:
– prze¿yæ, których dozna³o w zwi¹zku ze spostrzeganiem;
– niepewnych wspomnieñ co do tego, co siê rzeczywiœcie wydarzy³o;
– autorytetu przes³uchuj¹cych osób;
– wypowiedzi innych œwiadków, z którymi wczeœniej siê zetknê³o, np. podczas oczeki-

wania na przes³uchanie;
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– wieloznacznoœci sytuacji;
– trudnoœci w podejmowaniu decyzji.

Sugestia pozawerbalna mo¿e przejawiaæ siê w tonacji g³osu, jego modulacji, roz-
³o¿eniu akcentów, gestach (np. kiwniêcie g³ow¹), mimice (np. uniesienie brwi). Suge-
styjnie oddzia³uj¹ tak¿e w³asne, poprzednio z³o¿one przez œwiadka zeznania. Bardzo
podatni na ni¹ s¹ bez wzglêdu na wiek, œwiadkowie zmêczeni, bojaŸliwi i ci, którzy for-
mu³uj¹ je z du¿¹ doz¹ niepewnoœci17, a tak¿e dzieci chore.

Na etapie czynnoœci koñcowych w postêpowaniu przygotowawczym œwiadek po-
winien zapoznaæ siê z protoko³em przes³uchania poprzez jego osobiste odczytanie.
Wyj¹tkowo mo¿na mu ten protokó³ odczytaæ (jest on ma³o czytelny, posiadana wada
wzroku czy niepozwalaj¹cy na to stan zdrowia). Podczas przes³uchania dziecka
protokó³ winien zostaæ odczytany przez uczestnicz¹cego w przes³uchaniu rodzica lub
opiekuna.

Poruszone w niniejszym artykule problemy bez w¹tpienia pozwol¹ w wystar-
czaj¹cy sposób na ukazanie specyfiki i odmiennoœci, jakimi charakteryzuje siê ta forma
przes³uchania w odniesieniu do klasycznych jej form. Wybór miejsca, czasu oraz odpo-
wiedni dobór osoby przes³uchuj¹cej jest tu niezmiernie istotny, zaœ w ¿adnej innej for-
mie przes³uchania nie jest a¿ tak niezbêdne posiadanie poza wiedz¹ karnoprocesow¹
przygotowania psychologicznego.

Streszczenie

Artyku³ ukazuje odmiennoœci oraz specyfikê obecn¹ podczas przes³uchanie dziecka. Chodzi
g³ównie o przygotowanie siê do tej czynnoœci czy ogólnego podejœcia organów procesowych.
Dziecko to specyficzny œwiadek, bowiem wykazuje wiêksze pok³ady stresu oraz podatnoœci na
sugestiê. Problem jawi siê tak¿e w doborze osoby przes³uchuj¹cej tak, by uzyskaæ wiarygodny
opis zdarzenia przy pe³nej ochronie psychiki dziecka.

Czynnoœæ ta wystêpuje, gdy postêpowanie prowadzone jest przez s¹d rodzinny w sprawie nie-
letniego (kiedy jest on sprawc¹ czynu zabronionego lub œwiadkiem czynu pope³nionego przez
innego nieletniego), b¹dŸ te¿ gdy w postêpowaniu prowadzonym na zasadach ogólnych dziecko
wystêpuje jako œwiadek lub pokrzywdzony.

Nie bez znaczenia jest tak¿e technika oraz wybór w³aœciwego miejsca, które dobrane w spo-
sób prawid³owy powoduj¹ wiêksz¹ jego efektywnoœæ. Konieczne jest posiadanie wiedzy w za-
kresie prawa karnego procesowego, kryminalistyki oraz co najmniej podstaw psychologii.

Interrogation of the minor

Summary

The article presents the diversity and specificity of the current during the interrogatation of the

child. It is mainly to prepare for the operation, whether the general approach of process bodies.

A child is unique because the witness has higher layers of stress and susceptibility to suggestion.
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The problem appears also in the selection of the person hearing body so as to obtain a reliable

description of the event with the full protection of the child’s psyche.

This action occurs when the proceeding is conducted by the family court on a minor (when he

is the perpetrator of an offense or a witness to an act committed by another minor), or when in

the proceedings on the basis of general child is a witness or victim.

Not without significance is the technique and the selection of the correct location that matched

properly to result in more efficiency. You must have knowledge of criminal law, criminology and

at least the basics of psychology.
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Kontrola operacyjna a tajemnica lekarska.
Stosowanie œrodków techniki operacyjnej wobec osób
podejrzanych wykonuj¹cych zawody medyczne

Z kontroli operacyjnej, jako metody umo¿liwiaj¹cej pozyskiwanie informacji do-
tycz¹cych przestêpstw i ich sprawców korzystaj¹ organy œcigania na ca³ym œwiecie,
w tym równie¿ w Polsce. W polskim stanie prawnym uprawnienia do stosowania kon-
troli operacyjnej w pe³nym zakresie przys³uguj¹ piêciu s³u¿bom specjalnym: Agencji
Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego, Agencji Wywiadu, S³u¿bie Kontrwywiadu Wojskowe-
go, S³u¿bie Wywiadu Wojskowego, Centralnemu Biuru Antykorupcyjnemu oraz Policji,
¯andarmerii Wojskowej, Stra¿y Granicznej i Wywiadowi Skarbowemu1. Wszystkie
dziewiêæ wymienionych instytucji w zakresie wykonywania swoich ustawowych za-
dañ mo¿e realizowaæ czynnoœci operacyjno-rozpoznawcze, natomiast uprawnienia do-
chodzeniowo-œledcze zosta³y zastrze¿one tylko do kompetencji ABW, CBA, Policji,
¯W i SG. W wymiarze przedmiotowym kontrola operacyjna mo¿e byæ wiêc stosowana
w szerokim zakresie spraw operacyjnych: od stricte kryminalnych, nale¿¹cych do za-
dañ Policji, poprzez przestêpstwa graniczne, korupcyjne, skarbowe (bêd¹ce we w³aœ-
ciwoœci Stra¿y Granicznej, CBA i organów kontroli skarbowej), a¿ po przestêpstwa
zwi¹zane z bezpieczeñstwem pañstwa, szpiegostwem, terroryzmem, których zwalcza-
nie le¿y w obszarze ustawowych zadañ ABW i SKW. Œp. J. Agacka-Indecka bêd¹c Pre-
zesem Naczelnej Rady Adwokackiej wyrazi³a obawê, ¿e: „Im wiêcej organów œcigania

1 Obowi¹zuj¹ce przepisy prawa zezwalaj¹ na prowadzenie kontroli operacyjnej nastêpuj¹cym
instytucjom:
– Agencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego – na podstawie art. 27 ustawy z 24 maja 2002 r. o Agencji

Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego i Agencji Wywiadu, Dz. U. Nr 74, poz. 676, z póŸn. zm.;
– S³u¿bie Kontrwywiadu Wojskowego – na podstawie art. 31 ustawy z 9 czerwca 2006 r. o S³u¿bie

Kontrwywiadu Wojskowego oraz S³u¿bie Wywiadu Wojskowego, Dz. U. Nr 104, poz. 709, z póŸn.
zm.;

– Centralnemu Biuru Antykorupcyjnemu – na podstawie art. 17 ustawy z 9 czerwca 2006 r. o Cen-

tralnym Biurze Antykorupcyjnym, Dz. U. Nr 104, poz. 708, z póŸn. zm.;
– Policji – na podstawie art. 19 ustawy z 6 kwietnia 1990 r. o Policji, Dz. U. 2007, Nr 43, poz. 277,

z póŸn. zm.;
– ¯andarmerii Wojskowej – na podstawie art. 31 ustawy z dnia 24 sierpnia 2001 r. o ¯andarmerii

Wojskowej i wojskowych organach porz¹dkowych, Dz. U. Nr 123, poz. 1353, z póŸn. zm.;
– Stra¿y Granicznej – na podstawie art. 9e ustawy z 12 paŸdziernika 1990 r. o Stra¿y Granicznej,

Dz. U. 2005, Nr 234, poz. 1997, z póŸn. zm.;
– Wywiadowi Skarbowemu – na podstawie art. 36c ustawy z 28 wrzeœnia 1991 r. o kontroli skarbo-

wej, Dz. U. 2004, Nr 8, poz. 65, z póŸn. zm.



mo¿e pods³uchiwaæ obywateli, tym wiêksze pole do nadu¿yæ. Pañstwo mo¿e mieæ
problem z prawid³owym kontrolowaniem tak du¿ej iloœci s³u¿b”2. Praktycy zaœ pod-
kreœlaj¹, ¿e ¿adna z ustaw okreœlaj¹cych granice dzia³alnoœci poszczególnych s³u¿b nie
zawiera definicji pojêcia kontroli operacyjnej3. W ustawach tych okreœlono natomiast,
¿e kontrola operacyjna polega na kontroli treœci korespondencji, kontroli zawar-
toœci przesy³ek oraz stosowaniu œrodków technicznych umo¿liwiaj¹cych uzyskiwanie
w sposób niejawny informacji i dowodów oraz ich utrwalanie, zw³aszcza treœci roz-
mów telefonicznych i innych informacji przekazywanych za pomoc¹ sieci telekomu-
nikacyjnych.

W s³u¿bie zdrowia organy œcigania najczêœciej obejmuj¹ kontrol¹ operacyjn¹ (z po-
moc¹ urz¹dzeñ technicznych) osoby podejrzane o korupcjê. Przyk³adowo, w Polsce do
za³o¿enia pods³uchu uprawnia podejrzenie o przyspieszenie terminu zabiegu operacyj-
nego, niezasadne wydawanie zwolnieñ lekarskich czy recept na bezp³atne leki, a tak¿e
nieprawdziwych zaœwiadczeñ na potrzeby przyznawania rent chorobowych, zasi³ków
socjalnych oraz rehabilitacyjnych w ZUS, w zamian za otrzymywane korzyœci ma-
j¹tkowe4. Analitycy policyjni twierdz¹, ¿e pomimo i¿ wymienione zachowania w pe³ni
zas³uguj¹ na spo³eczne potêpienie, to personel medyczny niechêtnie piêtnuje czy nawet
krytykuje przestêpcze zachowanie kolegów, a tym bardziej nie chce pomagaæ organom
œcigania w ich ujêciu. Przyczyn tego zjawiska upatruj¹ w specyfice œrodowiska me-
dycznego oraz Ÿle pojmowanej solidarnoœci zawodowej5. Zebranie materia³u dowodo-
wego skutkuj¹cego wszczêciem postêpowania przygotowawczego, bez posi³kowania
siê œrodkami technicznymi pozwalaj¹cymi utrwaliæ fakt dzia³ania przestêpczego, jest
dla organów œcigania bezspornie trudne. Niew¹tpliwie istotne znaczenie ma te¿ skala
zjawiska. W opublikowanym przez warszawskie biuro Banku Œwiatowego raporcie
„Korupcja w Polsce: przegl¹d obszarów priorytetowych i propozycji przeciwdzia³ania
zjawisku”, znalaz³a siê nawet opinia, i¿: „korupcja w sektorze s³u¿by zdrowia jest tak
wielka, ¿e reformy s³u¿by zdrowia nie zadzia³aj¹”6. Pomimo to, w ocenie autora, pozy-
tywnie nale¿y przyj¹æ, ¿e ustawodawca zdecydowa³ siê w wiêkszym stopniu limitowaæ
dzia³alnoœæ s³u¿b w zakresie kontroli operacyjnej. Dokonane niedawno istotne zmiany
w przepisach dotycz¹cych tej materii wprowadzi³y kontrolê poprzez organy prokuratu-
ry i s¹du oraz bardziej rygorystyczn¹ dyrektywê ostatecznoœci7. Wskazana przez usta-
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2 K. ¯aczkiewicz, Nie wszystkie s³u¿by powinny pods³uchiwaæ, „Gazeta Prawna”, 16.11.2009 r.,
http://www.gazetaprawna.pl/drukowanie/370737, 1.06.2013 r.

3 J. M¹ka, Kontrola operacyjna i pods³uch – ocena na tle praktycznego stosowania, „Przegl¹d
Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego”, nr 4 (3), Wydawnictwo Agencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego,
Emów 2011, s. 45.

4 Nale¿y wyjaœniæ, ¿e np. podejrzenie nielegalnej aborcji nie uprawnia do za³o¿enia urz¹dzeñ
pods³uchowych.

5 Zob. Policja w walce z korupcj¹. Opis sposobu dzia³ania sprawców w wybranych sprawach,
opracowanie Wydzia³u ds. Zwalczania Korupcji Biura Kryminalnego Komendy G³ównej Policji,
http://www.policja.pl.

6 http://lex.online.wolterskluwer.pl.
7 Doprecyzowanie przepisów dotycz¹cych kontroli operacyjnej w poszczególnych ustawach

uprawnionych s³u¿b i instytucji nast¹pi³o dopiero w nastêpstwie wejœcia w ¿ycie w dniu 10 czerwca
2011 r. ustawy z dnia 4 lutego 2011 r. o zmianie ustawy Kodeks postêpowania karnego oraz niektó-
rych innych ustaw, Dz. U. 2011, nr 53, poz. 273). Nowelizacja ta nie tylko zaostrzy³a dyrektywê sub-



wodawcê zasada postêpowania, ujednolicona dla wszystkich uprawnionych instytucji
umo¿liwia bowiem stosowanie kontroli operacyjnej jedynie wtedy, „gdy inne œrodki
okaza³y siê bezskuteczne albo bêd¹ nieskuteczne lub nieprzydatne”8. Zgodnie z aktual-
nie obowi¹zuj¹cymi przepisami kontrolê operacyjn¹ mo¿na zarz¹dziæ w drodze posta-
nowienia s¹du, na pisemny wniosek szefa odpowiedniej s³u¿by, z³o¿ony po uzyskaniu
pisemnej zgody Prokuratora Generalnego na okres nie d³u¿szy ni¿ 3 miesi¹ce9. W przy-
padku, gdy przyczyny tej kontroli nie usta³y, s¹d mo¿e wydaæ postanowienie o jednora-
zowym jej przed³u¿eniu na okres nie d³u¿szy ni¿ kolejne 3 miesi¹ce. W uzasadnionych
natomiast przypadkach, gdy podczas stosowania kontroli operacyjnej pojawi¹ siê nowe
okolicznoœci istotne dla zapobie¿enia lub wykrycia przestêpstwa albo ustalenia spraw-
ców i uzyskania dowodów przestêpstwa, s¹d okrêgowy mo¿e wydaæ postanowienie
o zastosowaniu kontroli operacyjnej przez czas oznaczony równie¿ po up³ywie tych
okresów. W obu przypadkach tryb wnioskowania jest taki sam jak przy rozpoczêciu
ca³ej procedury. Jeœli podczas kontroli operacyjnej zostan¹ zgromadzone dowody
pope³nienia przestêpstw przez inn¹ osobê, nieobjêt¹ postanowieniem s¹du albo zostan¹
pope³nione przez osobê nim objêt¹, ale bêd¹ dotyczyæ przestêpstw innych, ni¿ przewi-
dziane w postanowieniu, mog¹ stanowiæ materia³ procesowy (w trybie art. 393 § 1 usta-
wy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postêpowania karnego10), pod warunkiem, ¿e s¹d
wyda w tym zakresie tzw. zgodê nastêpcz¹ na przeprowadzenie kontroli operacyjnej
w trybie niecierpi¹cym zw³oki11.

Doceniaj¹c starania ustawodawcy zmierzaj¹ce do ograniczenia stosowania kontroli
operacyjnej, trzeba jednak podkreœliæ, ¿e ¿adna z ustaw okreœlaj¹cych granice dzia³al-
noœci poszczególnych s³u¿b i instytucji nie zawiera regulacji odnosz¹cych siê do zasad
postêpowania z informacjami pochodz¹cymi od osób objêtych szczególn¹ ochron¹
prawn¹, zwi¹zan¹ z wykonywanym zawodem w trakcie stosowania urz¹dzeñ pod-
s³uchowych.
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sydiarnoœci, ale umo¿liwi³a szerszy dostêp do materia³ów operacyjnych dla s¹du i prokuratury oraz
uœciœli³a przepisy dotycz¹ce postêpowania z materia³ami uzyskanymi podczas stosowania urz¹dzeñ
pods³uchowych oraz zasad stosowania tzw. zgody nastêpczej.

8 Vide: przypis 1.
9 Trzeba przy tym podkreœliæ, ¿e tylko czêœæ procedur zwi¹zanych z wnioskowaniem o zastoso-

wanie urz¹dzeñ pods³uchowych pozostaje we w³aœciwoœci Prokuratury Generalnej i S¹du Okrêgowe-
go w Warszawie. Wiêkszoœæ z nich przeprowadzana jest na poziomie w³aœciwych rzeczowo
i miejscowo prokuratur i s¹dów okrêgowych.

10 Dz. U. 1997, Nr 89, poz. 555 z póŸn. zm.
11 Zob. Postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 10 grudnia 2010 r., V KK 238/10 oraz Uchwa³ê

S¹du Najwy¿szego z dnia 23 marca 2011 r., I KZP 32/10, www.sn.gov.pl.
Zgodnie z art. 237 k.p.k. po wszczêciu postêpowania s¹d na wniosek prokuratora mo¿e zarz¹dziæ kon-
trolê i utrwalanie treœci rozmów telefonicznych w celu wykrycia i uzyskania dowodów dla tocz¹cego
siê postêpowania lub zapobie¿enia pope³nieniu nowego przestêpstwa (§ 1). W wypadkach niecier-
pi¹cych zw³oki, kontrolê i utrwalanie rozmów telefonicznych mo¿e zarz¹dziæ prokurator, który obo-
wi¹zany jest zwróciæ siê w terminie 3 dni do s¹du z wnioskiem o zatwierdzenie postanowienia. S¹d
wydaje postanowienie w przedmiocie wniosku w terminie 5 dni na posiedzeniu bez udzia³u stron
(§ 2). Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e czêœæ czynnoœci polegaj¹cych np. na tzw. ods³uchu uzyskanego materia³u
i sporz¹dzaniu z niego stenogramów mog¹ wykonywaæ funkcjonariusze s³u¿b specjalnych i organów
porz¹dku publicznego, uzyskuj¹c w ten sposób dodatkowe informacje.



Z pewnoœci¹ stanowi to problem i jest dyskusyjne. Przewodnicz¹cy Komisji Praw
Cz³owieka w Naczelnej Radzie Adwokackiej – adwokat Miko³aj Pietrzak, w dosadny
sposób skomentowa³ zdobywanie przez s³u¿by danych stanowi¹cych tajemnicê zawo-
dow¹ przy u¿yciu urz¹dzeñ pods³uchowych12: „Mamy do czynienia z pewn¹ schizofre-
ni¹. W³adza nie mo¿e w sposób jawny naruszaæ tajemnic, np. przes³uchuj¹c adwokata
na rozprawie. Ale ta sama w³adza mo¿e ju¿ w sposób tajny gromadziæ takie informacje,
które s¹ t¹ tajemnic¹ objête”13. Nale¿y dodaæ, ¿e w Polsce nie ma ujednoliconego sys-
temu ochrony informacji, które nale¿¹ do sfery prawnie chronionych. W ca³kowicie
odmienny sposób zosta³a ujêta w aktach normatywnych ochrona informacyjnych inte-
resów administracji pañstwowej w odró¿nieniu od ochrony interesów obywatela, zawo-
dowych oraz istotnych w ¿yciu spo³ecznym i ekonomicznym. Przypisanie odrêbnych
unormowañ prawnych ochrony tajemnic prawnie chronionych, przy istniej¹cym rów-
noleg³ym systemie ochrony informacji niejawnych14, stwarza nie tylko problemy w in-
terpretacji przepisów, ale wprowadza te¿ pewien chaos w tê dziedzinê. W dalszych
rozwa¿aniach skupimy siê wy³¹cznie na tajemnicy lekarskiej. Trzeba jednak wiedzieæ,
¿e problem dotyka znacznie szerszego krêgu osób zobowi¹zanych przepisami prawa
do zachowania tajemnicy. Oprócz tajemnicy lekarskiej, do grupy tajemnic zawodo-
wych nale¿y m.in. tajemnica: adwokacka, radcowska, notarialna, komornicza, bieg-
³ych rewidentów doradców podatkowych, agentów i brokerów ubezpieczeniowych,
bankowa oraz dziennikarska15.

Oczywiste jest, ¿e relacje miêdzy pacjentem a lekarzem opieraj¹ siê na szczególnym
zaufaniu i st¹d te¿ maj¹ charakter poufny. Nic dziwnego wiêc, ¿e ustawodawca zadba³
o prawne zabezpieczenie ich ochrony16. Do zagadnienia tajemnicy lekarskiej odnosi siê
wiele aktów prawnych rangi ustawowej oraz Kodeks etyki lekarskiej17 stanowi¹cy sen-

su stricte zbiór zasad etyki i deontologii. Podstawowe regulacje dotycz¹ce ochrony ta-
jemnicy lekarskiej znajduj¹ siê w ustawie z dnia 5 grudnia o zawodach lekarza i lekarza

dentysty18. Zgodnie z postanowieniami art. 40 ust. 1 – lekarz ma obowi¹zek zachowa-
nia w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem, a uzyskanych w zwi¹zku z wyko-
nywaniem zawodu, przy czym obowi¹zek ten nie ustaje nawet po œmierci pacjenta.
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12 Wœród innych tajemnic prawnie chronionych mo¿na natomiast m.in. wyró¿niæ tajemnice: kore-
spondencji, postêpowania cywilnego, postêpowania administracyjnego, postêpowania karnego, akt
stanu cywilnego, œwiadka koronnego, czynnoœci operacyjno – rozpoznawczych, kontroli skarbowej,
archiwów, posiedzeñ Rady Ministrów, kontroli NIK, inspekcji handlowej, przedsiêbiorstwa i spowie-
dzi. S. Hoc, Ochrona informacji niejawnych i innych tajemnic ustawowo chronionych. Wybrane za-
gadnienia, Opole 2006, s. 20.

13 E. Bieñczak, Pods³uchy do Trybuna³u Konstytucyjnego, http://www.rmf24.pl/fakty/polska/news-
-podsluchy-do-trybunalu-konstytucyjnego,nId,724760, „RMF 24”, 10 grudnia 2012 r. 1.06.2013 r.

14 Ochronê informacji niejawnych reguluj¹ przepisy ustawy z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie
informacji niejawnych, Dz. U. 2010, Nr 182, poz. 1228.

15 S. Hoc, Ochrona informacji niejawnych i innych tajemnic ustawowo chronionych. Wybrane za-
gadnienia, Opole 2006, s. 20.

16 Obowi¹zek tajemnicy lekarskiej ma bardzo d³ug¹ tradycjê w etyce lekarskiej. Ju¿ sama przysiê-
ga lekarska Hipokratesa mówi: „Cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza nim, z ¿ycia ujrza³, czy
us³ysza³, czego nie nale¿y na zewn¹trz rozg³aszaæ, bêdê milcza³, zachowuj¹c to w tajemnicy”.

17 Do tajemnicy lekarskiej odnosz¹ siê zapisy art. 23–29 Kodeksu Etyki Lekarskiej w brzmieniu
z dnia 2 stycznia 2004 r. (tekst jednolity), http://lex.online.wolterskluwer.pl.

18 Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634.



Ponadto w przepisie jest zawarty zakaz podawania przez lekarza do publicznej wiado-
moœci danych umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta – bez jego zgody19. Doktryna,
odnosz¹c siê do informacji uzyskanych przez lekarza w zwi¹zku z wykonywaniem za-
wodu, zawraca uwagê na rozleg³y obszar podlegaj¹cej ochronie dyskrecji. Przyk³ado-
wo M. Safjan proponuje podzia³ zakresu przedmiotowego tajemnicy na podstawie
kryterium podmiotowego. Wed³ug niego obejmuje ona fakty ustalone przez lekarza lub
przekazane mu przez innego lekarza oraz fakty ujawnione przez pacjenta i inne osoby
na jego ¿¹danie. Przy czym, jak s³usznie zauwa¿a, podzia³ ze wzglêdu na charakter
wiadomoœci, tj. na fakty zwyk³e oraz fakty ze swej natury poufne czy wstydliwe nie jest
poprawny, poniewa¿ sugeruje, i¿ to zawartoœæ informacji podlega ochronie, a nie pouf-
ny charakter relacji, w których zosta³y one uzyskane20. Dyskrecja bêdzie obejmowaæ
zatem sferê tajemnicy zawodowej lekarza, w której mieœciæ siê bêd¹ powierzone mu
przez samego pacjenta informacje bezpoœrednio zwi¹zane ze stanem jego zdrowia, ale
równie¿ inne dotycz¹ce m.in. dzia³alnoœci pacjenta, stopnia jego inteligencji czy te¿
stanu maj¹tkowego oraz te, które wynikaj¹ z samodzielnych ustaleñ lekarza21. Tajem-
nicê lekarsk¹ stanowiæ bêd¹ tak¿e wiadomoœci, które lekarz uzyska³ niezale¿nie od
woli pacjenta albo wbrew jego woli, bez wzglêdu na to, czy dzia³anie lekarza bez zgody
pacjenta zostanie uznane za bezprawne, czy te¿ bêdzie usprawiedliwione22. Ochronie
podlegaæ bêd¹ zarówno wyniki przeprowadzonych badañ, jak równie¿ dzia³ania diag-
nostyczne i terapeutyczne, metody i postêpy w leczeniu, wczeœniejsze lub wspó³ist-
niej¹ce schorzenia, hospitalizacje czy przyjmowane leki. Nie mo¿na zapomnieæ, ¿e
tajemnica lekarska rozci¹ga siê tak¿e na wszelkie materia³y zwi¹zane z postawieniem
diagnozy lub leczeniem, a wiêc na zaœwiadczenia, notatki, kartoteki i inne, niezale¿nie
od miejsca i sposobu utrwalenia na nich informacji23. Tajemnica lekarska ze wzglêdu
na swoj¹ specyfikê, uwarunkowania etyczne oraz przypisywan¹ rolê spo³eczn¹ jest
szczególnym rodzajem sekretu. Dlatego jej granicê musi wyznaczaæ zdrowy rozs¹dek.
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19 Przepisu nie stosuje siê, gdy:
a) tak stanowi¹ ustawy;
b) badanie lekarskie zosta³o przeprowadzone na ¿¹danie uprawnionych, na podstawie odrêbnych

ustaw, organów i instytucji; wówczas lekarz jest obowi¹zany poinformowaæ o stanie zdrowia pa-
cjenta wy³¹cznie te organy i instytucje;

c) zachowanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub in-
nych osób;

d) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyra¿a zgodê na ujawnienie tajemnicy, po uprzednim
poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia;

e) zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie lekarzowi s¹dowemu;
f) zachodzi potrzeba przekazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych z udzielaniem

œwiadczeñ zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawionym osobom uczestnicz¹cym w udziela-
niu tych œwiadczeñ.

W wy¿ej wskazanych sytuacjach ujawnienie tajemnicy mo¿e nast¹piæ wy³¹cznie w niezbêdnym za-
kresie.

20 M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, „Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, z. 1,
s. 11 i 15; zob. S. Hoc, op. cit., s. 202.

21 Zob. Safjan M., op. cit., s. 11.
22 Zob. Huk A., Tajemnica zawodowa lekarza, „Prokuratura i Prawo” 2001, nr 6, s. 72.
23 Red. Zieliñska E., Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, ABC 2008,

http://lex.online.wolterskluwer.pl, passim.



Powszechnie znane fakty i okolicznoœci nie bêd¹ objête obowi¹zkiem dyskrecji, choæby
lekarz dowiedzia³ siê o nich w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu24.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e lekarz przes³uchiwany jako œwiadek w postêpowaniu karnym,
mo¿e odmówiæ zeznañ, co do okolicznoœci, na które rozci¹ga siê wi¹¿¹ca go tajemnica.
Na podstawie art. 180 § 2 Kodeksu postêpowania karnego, s¹d mo¿e go zwolniæ od
obowi¹zku zachowania tajemnicy. Zwolnienie to mo¿e nast¹piæ tylko decyzj¹ s¹du,
niezale¿nie od stadium procesu. Materialnym warunkiem zwolnienia od zachowania
tajemnicy lekarza jest dokonanie uprawdopodobnionych ustaleñ, ¿e uchylenie takie
jest niezbêdne dla dobra wymiaru sprawiedliwoœci oraz to, ¿e konkretna, wskazana we
wniosku o zwolnienie okolicznoœæ nie mo¿e byæ ustalona na podstawie innego dowo-
du. Przy czym oba te wymogi musz¹ byæ spe³nione. Istotnym jest, i¿ lekarz, który zosta³
zwolniony z obowi¹zku zachowania tajemnicy zawodowej jest przes³uchiwany przez
s¹d na rozprawie z wy³¹czeniem jawnoœci. W postêpowaniu przygotowawczym z wnios-
kiem o zwolnienie przez s¹d od zachowania tajemnicy mo¿e wyst¹piæ jedynie prokura-
tor, natomiast s¹d rozstrzyga go na posiedzeniu bez udzia³u stron. Zatem nie jest
mo¿liwe przes³uchanie œwiadka co do okolicznoœci zwi¹zanych z tajemnic¹ lekarsk¹
zarówno w postêpowaniu przygotowawczym, jak i s¹dowym bez jej uchylenia.

Ustawowy obowi¹zek zachowania tajemnicy w odniesieniu do informacji na temat
chorób psychicznych przewiduje ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia

psychicznego25, w której ca³y 6 rozdzia³ (art. 50–52) poœwiêcono temu zagadnieniu.
Ustawa nak³ada szczególny obowi¹zek zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym
osoby wykonuj¹ce czynnoœci wynikaj¹ce z tej ustawy powziê³y wiadomoœæ w zwi¹zku
z wykonywaniem tych czynnoœci26. W dokumentacji dotycz¹cej badañ lub przebiegu
leczenia osoby, wobec której podjêto czynnoœci wynikaj¹ce z niniejszej ustawy, nie
wolno utrwalaæ oœwiadczeñ obejmuj¹cych przyznanie siê do pope³nienia czynu zabro-
nionego pod groŸb¹ kary. Zasadê tê stosuje siê równie¿ do dokumentacji dotycz¹cej ba-
dañ przeprowadzonych na ¿¹danie uprawnionego organu. Osób obowi¹zanych do
zachowania tajemnicy stosownie do przepisów zawartych w tym rozdziale, nie wolno
przes³uchiwaæ jako œwiadków na okolicznoœæ wypowiedzi osoby, wobec której podjêto
czynnoœci wynikaj¹ce z tej ustawy co do pope³nienia czynu zabronionego pod groŸb¹
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24 Safjan M., op. cit., s. 16.
25 Dz. U. 2011 r., nr 231, poz. 1375 z póŸn. zm.
26 Zgodnie z art. 50 ust. 2 z obowi¹zku zachowania tajemnicy osoba nim zwi¹zana jest zwolniona

jedynie w stosunku do:
a) lekarza sprawuj¹cego opiekê nad osob¹ z zaburzeniami psychicznymi;
b) w³aœciwych organów administracji rz¹dowej lub samorz¹dowej co do okolicznoœci, których

ujawnienie jest niezbêdne do wykonywania zadañ z zakresu pomocy spo³ecznej;
c) osób wspó³uczestnicz¹cych w wykonywaniu czynnoœci w ramach pomocy spo³ecznej, w zakre-

sie, w jakim to jest niezbêdne;
d) Agencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego, S³u¿by Kontrwywiadu Wojskowego, Agencji Wywia-

du, S³u¿by Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Policji, ¯andarmerii
Wojskowej, Stra¿y Granicznej, S³u¿by Wiêziennej, Biura Ochrony Rz¹du i ich upowa¿nionych
pisemnie funkcjonariuszy lub ¿o³nierzy w zakresie niezbêdnym do przeprowadzenia postêpowa-
nia sprawdzaj¹cego na podstawie przepisów o ochronie informacji niejawnych;

e) policjanta, upowa¿nionego pisemnie przez kierownika jednostki organizacyjnej Policji, pro-
wadz¹cego czynnoœci operacyjno-rozpoznawcze w zakresie poszukiwañ i identyfikacji osób.



kary. Zakaz ten stosuje siê odpowiednio do lekarzy wykonuj¹cych czynnoœci bieg³ego.
Ustawa w myœl art. 13 chroni te¿ tajemnicê korespondencji (nie podlega ona kontroli)
osób z zaburzeniami psychicznymi przebywaj¹cych w szpitalu psychiatrycznym lub
w domu pomocy spo³ecznej oraz zapewnia tym osobom prawo porozumiewania siê bez
ograniczeñ z rodzin¹ i innymi osobami.

Tajemnica lekarska chroniona jest tak¿e przepisem art. 266 ust. 1 Kodeksu karne-
go27, który przewiduje odpowiedzialnoœæ karn¹ dla osoby, która wbrew przepisom
ustawy lub przyjêtemu na siebie zobowi¹zaniu, ujawnia lub wykorzystuje informacjê,
z któr¹ zapozna³a siê w zwi¹zku z pe³nion¹ funkcj¹, wykonywan¹ prac¹, dzia³alnoœci¹
publiczn¹, spo³eczn¹, gospodarcz¹ lub naukow¹.

Regulacjê prawn¹ dotycz¹c¹ tajemnicy lekarskiej zawiera równie¿ ustawa z dnia
27 czerwca 1997 r. o s³u¿bie medycyny pracy28. W myœl art. 11 ust. 3 tej ustawy – dane
zawarte w dokumentacji medycznej oraz dane zawarte w dokumentacji badañ i orzeczeñ
psychologicznych s¹ objête tajemnic¹ zawodow¹ i s³u¿bow¹. Dane te mog¹ byæ udo-
stêpniane wy³¹cznie pracownikom wojewódzkiego oœrodka medycyny pracy upraw-
nionym do wykonywania kontroli tych jednostek, jednostkom badawczo-rozwojowym
i jednostkom organizacyjnym uczelni medycznych prowadz¹cym dzia³alnoœæ w dzie-
dzinie medycyny pracy oraz podmiotom okreœlonym w odrêbnych przepisach. Przepis
zawiera wiêc wyraŸne ograniczenie, ¿e dokumentacja medyczna do kontroli mo¿e byæ
udostêpniona tylko kontrolerom wykonuj¹cym odpowiedni zawód medyczny.

Regulacja dotycz¹ca tajemnicy lekarskiej zawarta jest ponadto w zapisie art. 19 usta-
wy z dnia z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komó-

rek, tkanek i narz¹dów29. Dane osobowe dotycz¹ce potencjalnego dawcy, dawcy,
potencjalnego biorcy i biorcy s¹ objête tajemnic¹ i podlegaj¹ ochronie przewidzianej
w przepisach o tajemnicy zawodowej i s³u¿bowej oraz w przepisach dotycz¹cych do-
kumentacji medycznej prowadzonej przez podmioty lecznicze. Je¿eli narz¹d ma byæ
pobrany od ¿ywego dawcy, powy¿szy przepis nie dotyczy ujawnienia danych osobo-
wych o dawcy i o biorcy odpowiednio tym osobom.

Z kolei artyku³ 13 ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej s³u¿bie krwi30

nakazuje zapewniæ anonimowoœæ dawcy krwi. Zgodnie z postanowieniem ust. 2 tego
artyku³u oznakowanie opakowañ krwi nie mo¿e zawieraæ danych umo¿liwiaj¹cych
identyfikacjê dawcy krwi przez biorcê lub inn¹ osobê b¹dŸ jednostkê organizacyjn¹
inn¹ ni¿ jednostka organizacyjna publicznej s³u¿by krwi.

Tajemnica lekarska nie jest to¿sama z bezwzglêdnym zakazem ujawniania informa-
cji o stanie zdrowia pacjenta. Lekarz mo¿e przekazaæ niezbêdne informacje o stanie
zdrowia pacjenta innemu lekarzowi b¹dŸ pielêgniarce w celu prawid³owej opieki nad
pacjentem. W odniesieniu do pielêgniarek, ochronê dóbr osobistych pacjenta reguluje
art. 17 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodzie pielêgniarki i po³o¿nej31, który stano-
wi, ¿e pielêgniarka i po³o¿na s¹ obowi¹zane do zachowania w tajemnicy informacji
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27 Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553 z póŸn. zm.
28 Dz. U. 2004, Nr 125, poz. 1317 z póŸn. zm.
29 Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411 z póŸn. zm.
30 Dz. U. 1997, Nr 106, poz. 681 z póŸn. zm.
31 Dz. U. 2011, Nr 174, poz. 1039 z póŸn. zm.



zwi¹zanych z pacjentem, uzyskanych w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu oraz, ¿e ta-
jemnic¹ t¹ pozostaj¹ zwi¹zane równie¿ po œmierci pacjenta.

Obowi¹zkowi lekarza odpowiada prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy in-
formacji z nim zwi¹zanych. Przepisy dotycz¹ce prawa pacjenta do tajemnicy informa-
cji z nim zwi¹zanych zawiera rozdzia³ 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta32. Ustawa ta na mocy art. 14 ust. 1 gwarantuje pa-
cjentowi prawo do zachowania tajemnicy informacji z nim zwi¹zanych, a uzyskanych
w zwi¹zku z wykonywaniem zawodu medycznego nak³adaj¹c na osoby wykonuj¹ce
zawód medyczny obowi¹zek zachowania w tajemnicy informacji zwi¹zanych z pa-
cjentem, w szczególnoœci ze stanem jego zdrowia. Zgodnie z treœci¹ art. 4 ust. 1 ustawy
w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta s¹d mo¿e przyznaæ poszkodowanemu
odpowiedni¹ sumê tytu³em zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê na pod-
stawie art. 448 Kodeksu cywilnego33. S¹d ustalaj¹c wysokoœæ ewentualnego zadoœæ-
uczynienia bierze pod uwagê okolicznoœci faktyczne, które wyst¹pi³y w danej sprawie
(stopieñ krzywdy, zachowanie siê sprawcy, wiek poszkodowanego, pozycjê spo³eczn¹
itp.).

W kontekœcie przedstawionych zabezpieczeñ prawnych, maj¹cych na celu chroniæ
dobra osobiste pacjentów, kontrowersyjny staje siê problem stosowania urz¹dzeñ
pods³uchowych nie tylko wobec lekarzy, ale tak¿e wobec innych osób wykonuj¹cych
zawody medyczne. Z pewnoœci¹ dochodzi tu do kolizji interesu wymiaru sprawiedli-
woœci z prawnie ochronionym dobrem osobistym pacjenta. Na tej podstawie nietrudno
zauwa¿yæ niespójnoœæ stanowionego prawa. Oprócz omówionego wczeœniej przepisu
art. 52 ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego dobry przyk³ad mo¿e stanowiæ
zapis art. 199 Kodeksu postêpowania karnego, który zabrania wykorzystywaæ jako
œrodka dowodowego oœwiadczeñ oskar¿onego, dotycz¹cych zarzucanego mu czynu,
z³o¿onych wobec bieg³ego albo lekarza udzielaj¹cego pomocy medycznej. Z jednej
strony ustawodawca zgadza siê na prowadzanie czynnoœci operacyjnych – rozpoznaw-
czych g³êboko ingeruj¹cych w dobra osobiste i prywatnoœæ obywateli, z drugiej strony
stara siê je chroniæ, dobrowolnie rezygnuj¹c z mo¿liwoœci ustalenia prawdy materialnej.
Nasuwa siê wiêc pytanie, czy z mo¿liwoœci pods³uchiwania powinni byæ wy³¹czeni le-
karze, którzy maj¹ dostêp do wra¿liwych informacji o swoich pacjentach. Po zastano-
wieniu siê nad tym zagadnieniem pojawia siê kolejny problem. Zgromadzone podczas
stosowania kontroli operacyjnej materia³y niezawieraj¹ce dowodów pozwalaj¹cych na
wszczêcie postêpowania karnego lub dowodów maj¹cych znaczenie dla tocz¹cego siê
postêpowania karnego, zgodnie z przepisami powinny zostaæ niezw³ocznie, protoko-
larnie i komisyjnie zniszczone przez organ wnioskuj¹cy. Niepokój mo¿e budziæ fakt, ¿e
Kodeks karny nie przewiduje przestêpstwa polegaj¹cego na niedochowaniu przez od-
powiedni organ obowi¹zku zniszczenia materia³ów operacyjnych czy dowodów. W tej
sytuacji poza, odpowiedzialnoœci¹ dyscyplinarn¹ funkcjonariuszy mo¿na ewentualnie
rozwa¿aæ niedope³nienie obowi¹zków s³u¿bowych okreœlone w art. 231 Kodeksu kar-
nego – jeœli bêdzie to zwi¹zane ze szkod¹. Przy czym, co stwierdzi³a œp. J. Agacka-In-
decka, w przypadku stosowania urz¹dzeñ pods³uchowych jest to jednak trudne do
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32 Dz. U. 2012, poz. 159 z póŸn. zm.
33 Dz. U. Nr 1964, poz. 16.93 z póŸn. zm.



skontrolowania i czasem polega na doœæ swobodnej grze organów pozostawionych
poza kontrol¹34.

Jakkolwiek z urz¹dzeñ pods³uchowych stosowanych w ramach czynnoœci operacyj-
no-rozpoznawczych korzystaj¹ s³u¿by policyjne na ca³ym œwiecie, jednak w polskim
ustawodawstwie, pomimo podjêtych prac, ci¹gle jeszcze nie uda³o siê stworzyæ jednej,
przejrzystej i skonsolidowanej ustawy, która regulowa³aby w sposób kompleksowy
zarówno procedurê przeprowadzania tych¿e czynnoœci w praktyce, jak i nadzór nad
nimi35. Niew¹tpliwie jest to pilne i konieczne. Nie wdaj¹c siê w dalsz¹ dyskusjê trzeba
podkreœliæ, ¿e w sferê wolnoœci praw cz³owieka, w znacznie wiêkszym stopniu, ni¿
biernie rejestruj¹ce zachowania ludzkie urz¹dzenia pods³uchowe, mog¹ ingerowaæ tak-
¿e inne przedsiêwziêcia operacyjne z wykorzystaniem np. tajnego agenta, prowokacji
i kontrolowanego wrêczenia korzyœci maj¹tkowej, poniewa¿ pozwalaj¹ na bezpoœred-
nie oddzia³ywanie na rozpracowywan¹ osobê. W nastêpstwie stosowania ró¿nego ro-
dzaju aktywnych technik stymuluj¹cych, bezpoœrednio oddzia³uj¹cych na psychikê
cz³owieka, s³u¿by mog¹ du¿o ³atwiej ingerowaæ w sferê oœwiadczeñ woli czy innych
zachowañ, a techniki oparte na prowokacji czy innych mo¿liwoœciach interaktywnego
oddzia³ywania pozostaj¹ jedynie pod nadzorem prokuratorskim36. Aby mo¿na by³o
rozstrzygaæ o mo¿liwoœci wkroczenia w sferê wolnoœci i praw obywatelskich przez re-
alizacjê okreœlonych czynnoœci operacyjno-rozpoznawczych, musz¹ byæ spe³nione co
najmniej trzy warunki, tj.: a) ustawowej rangi podstawa prawna, odnosz¹ca siê za-
równo do regulacji materialnoprawnej, jak i gwarancji procesowych; b) zaistnienie ko-
niecznoœci zastosowania œrodków technicznych w przypadkach braku mo¿liwoœci
osi¹gniêcia zak³adanego celu innymi œrodkami; c) precyzyjne okreœlenie chronionego
interesu publicznego (bezpieczeñstwa pañstwa, bezpieczeñstwa publicznego, ochrony
porz¹dku i zapobiegania przestêpstwom, ochrony zdrowia i moralnoœci, wolnoœci in-
nych osób, o których mowa w art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Cz³owieka)37.

W sprawie standardów, jakim powinny odpowiadaæ przepisy reguluj¹ce ogranicze-
nia praw38 i wolnoœci konstytucyjnych wielokrotnie zabiera³ g³os Trybuna³ Konstytu-
cyjny. Ustawodawca konstruuj¹c przepis, który ingeruje g³êboko w sferê prywatnoœci
jednostki musi przestrzegaæ nie tylko zasad dookreœlonoœci i konkretnoœci, ale przede
wszystkim uwzglêdniæ proporcjonalnoœæ zastosowanego œrodka. Nie wystarczy, by
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34 K. ¯aczkiewicz, Nie wszystkie s³u¿by powinny pods³uchiwaæ, „Gazeta Prawna” z dnia
16.11.2009 r., http://www.gazetaprawna.pl/drukowanie/370737, 1.06.2013 r.

35 Zob. A. Sakiewicz, Opinie o projekcie ustawy o czynnoœciach operacyjno-rozpoznawczych,
druk sejmowy nr 353, www.sejm.gov.pl; Z. Rau, Czynnoœci operacyjno-rozpoznawcze w polskim sys-
temie prawa – dzia³ania w kierunku uniwersalnej ustawy, w: L. Paprzycki, Z. Rau, Praktyczne ele-
menty zwalczania przestêpczoœci zorganizowanej i terroryzmu. Nowoczesne technologie i praca
operacyjna, Warszawa 2009, s. 720; J. M¹ka, Ustawa o czynnoœciach operacyjno-rozpoznawczych
– czy jest potrzebna w obecnym stanie prawnym w Polsce?, „Prokuratura i Prawo” 2009, nr 4,
s. 126–151.

36 J. M¹ka, Instytucje prowokacji w œwietle praktyki s³u¿b policyjnych, „Prokuratura i Prawo”
2010, nr 1/2, s. 173–174.

37 A. Melezini, Prawne instrumenty zapobiegania i zwalczania korupcji przez kontrolê skarbow¹,
opublikowano w: LEX, 2012.

38 http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/tekst-europejskiej-
-konwencji-praw-czlowieka-i-podstawowych-wolnosci-wraz-z-protokolami-dodatkowymi/.



stosowane œrodki sprzyja³y zamierzonym celom, u³atwia³y ich osi¹gniêcie albo by³y
wygodne dla w³adzy, która ma je wykorzystaæ do osi¹gniêcia tych celów. Czynnoœci
operacyjne bowiem mog¹ byæ uznane za usprawiedliwione jedynie wtedy, gdy ich ce-
lem jest obrona wartoœci demokratycznego pañstwa prawnego. Nie wystarczy zatem
sama celowoœæ, po¿ytecznoœæ, tanioœæ czy ³atwoœæ pos³ugiwania siê nimi przez w³adzê
– w odniesieniu do u¿ytego œrodka39. Zastosowane œrodki nie mog¹ w ¿adnym wypad-
ku prowadziæ do naruszenia gwarancji konstytucyjnych, do których nale¿y zaliczyæ
poszanowanie godnoœci ludzkiej i unikanie arbitralnoœci w dzia³aniu w³adzy. Koniecz-
noœæ zastosowania tych œrodków powinna byæ logicznie uzasadniona, a jednoczeœnie
powinny byæ one w mo¿liwie najmniejszym stopniu uci¹¿liwe dla obywateli. Wedle
standardów demokratycznego pañstwa prawa dopuszczalne jest bowiem nawet g³êbo-
kie wkroczenie w sferê prywatnoœci, jeœli jednoczeœnie wkroczenie to, opatrzone nale-
¿ytymi gwarancjami proceduralnymi, nie doprowadzi do naruszenia godnoœci osoby
poddanej kontroli40.

Wydaje siê jednak, ¿e aktualnie obwi¹zuj¹ce rozwi¹zania normatywne reguluj¹ce
instytucjê kontroli operacyjnej ci¹gle jeszcze stwarzaj¹ organom œcigania znacznie
wiêksze mo¿liwoœci zbierania materia³u dowodowego, ni¿ unormowania wynikaj¹ce
z Kodeksu postêpowania karnego41. Problem wykorzystywania urz¹dzeñ pods³ucho-
wych w ramach czynnoœciach operacyjno-rozpoznawczych oraz procesach karnych
zawsze budzi³ powa¿ne w¹tpliwoœci w szczególnoœci wobec osób niebêd¹cych podej-
rzanymi lub oskar¿onymi42. Sytuacja znacznie siê komplikuje jeœli gromadzone przez
s³u¿by informacje nale¿¹ do podlegaj¹cych ochronie prawnej. Pomimo wprowadzenia,
w ostatnim czasie, jak siê wydawa³o, stosunkowo konkretnych zapisów o podstawach
i zakresie stosowania kontroli operacyjnej i procesowej, co pewien czas pojawiaj¹ siê
w mediach doniesienia o nadu¿yciach w stosowaniu tego typu uprawnieñ. Utrzy-
muj¹cy siê przez d³u¿szy czas taki stan rzeczy móg³by podwa¿yæ zaufanie obywateli,
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39 Zob.: uzasadnienie wyroku z 3.10.2000 r. w sprawie sygn. K. 33/99.
40 Zob.: wyrok w sprawie K32/04.
41 W. Kozielewicz, Postêpowanie w przedmiocie zarz¹dzania kontroli operacyjnej, w: Praktycz-

ne elementy zwalczania przestêpczoœci zorganizowanej i terroryzmu, pod red. L. Paprzycki, Zb. Rau,
Warszawa 2009.

42 W tym kontekœcie warto przytoczyæ fragment uzasadnienia do wyroku, wydanego w dniu
26 kwietnia 2013 r. w sprawie B. Sawickiej (Sygn. akt II Aka 70/13), w którym S¹d Apelacyjny
w Warszawie, powo³uj¹c siê na orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego, S¹du Najwy¿szego i orze-
czenia Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka – stwierdza: „[...] To wprost z Konstytucji RP, z za-
sad demokratycznego pañstwa prawnego wynika, ¿e operacyjna inwigilacja obywateli – w celu
zdobycia przeciwko nim materia³ów, maj¹cych nastêpnie stanowiæ dowód w postêpowaniu karnym
– jest niedopuszczalna, jako bezprawna i nielegalna dopóty, dopóki nie istniej¹ uprzednio uzyskane
informacje, rodz¹ce przypuszczenie, czy choæby domys³, ¿e ta konkretna osoba ju¿ pope³ni³a, b¹dŸ
jest sk³onna pope³niæ przestêpstwo. Demokratyczne pañstwo ze swej istoty wyklucza bowiem testo-
wanie uczciwoœci obywateli, czy dokonywanie wyrywkowej, «na chybi³ trafi³» kontroli tej uczciwo-
œci przy u¿yciu w tym celu tajnych i podstêpnych metod. Postêpowanie takie jest cech¹ i praktyk¹
pañstwa totalitarnego. Pañstwo demokratyczne natomiast, jedynie w drodze wyj¹tku i subsydiarnie
dopuszcza pos³ugiwanie siê dla celów procesowych metodami operacyjnymi i to wy³¹cznie wobec
przestêpców – by udowodniæ im ju¿ pope³nione przestêpstwa, b¹dŸ wobec osób, których zachowania
uzasadniaj¹ przypuszczenie, ¿e przestêpstwo mog¹ pope³niæ – tu po to by je wykryæ [...]”, Ÿród³o:
http://bi.gazeta.pl/im/6/14103/m14103366,SAWICKA-UZAS.pdf, 16.02.2014 r.



nie tylko do pañstwa, ale i jego instytucji. Konieczne jest zatem wypracowanie efek-
tywnych mechanizmów pozwalaj¹cych na skuteczn¹ likwidacjê zjawiska korupcji
w s³u¿bie zdrowia i mo¿liwie minimalnym stopniu ingeruj¹cych w dobra osobiste, tak
pacjentów, jak i lekarzy. Nale¿y mieæ przy tym na uwadze, ¿e dla demokratycznego
pañstwa prawnego utrzymanie zaufania obywateli do jego instytucji powinno zawsze
stanowiæ cel nadrzêdny.

Streszczenie

Z kontroli operacyjnej, jako metody umo¿liwiaj¹cej pozyskiwanie informacji dotycz¹cych prze-
stêpstw i ich sprawców korzystaj¹ organy œcigania na ca³ym œwiecie, w tym równie¿ w Polsce.
Problem wykorzystywania urz¹dzeñ pods³uchowych w ramach czynnoœci operacyjno-rozpo-
znawczych oraz procesach karnych zawsze budzi³ powa¿ne w¹tpliwoœci w szczególnoœci wobec
osób niebêd¹cych podejrzanymi lub oskar¿onymi. Sytuacja znacznie siê komplikuje, jeœli gro-
madzone przez s³u¿by informacje nale¿¹ do podlegaj¹cych ochronie prawnej. Pomimo wprowa-
dzenia, w ostatnim czasie, jak siê wydawa³o, stosunkowo konkretnych zapisów o podstawach
i zakresie stosowania kontroli operacyjnej i procesowej, co pewien czas pojawiaj¹ siê w mediach
doniesienia o nadu¿yciach w stosowaniu tego typu uprawnieñ. Utrzymuj¹cy siê przez d³u¿szy
czas taki stan rzeczy móg³by podwa¿yæ zaufanie obywateli, nie tylko do pañstwa, ale i jego in-
stytucji. Konieczne jest zatem wypracowanie efektywnych mechanizmów pozwalaj¹cych na
skuteczn¹ likwidacjê zjawiska korupcji w s³u¿bie zdrowia i mo¿liwie minimalnym stopniu inge-
ruj¹cych w dobra osobiste, tak pacjentów, jak i lekarzy. Nale¿y mieæ przy tym na uwadze, ¿e dla
demokratycznego pañstwa prawnego utrzymanie zaufania obywateli do jego instytucji powinno
zawsze stanowiæ cel nadrzêdny.

Operational control versus medical secrets. The application of operational techniques

towards legal suspects performing medical professions

Summary

Operational control as a method for gaining information about crimes and their perpetrators is

applied by law enforcement world over, including Poland. The issue of using eavesdropping de-

vices in investigative operations and legal proceedings has always raised considerable con-

cerns, in particular when concerning people who are neither suspects nor defendants. The

situation is significantly complicated when the information collected by law enforcement ser-

vices is protected by law. Although apparently relatively precise provisions concerning the basis

for and scope of operational control have recently been introduced, the media continue to report

news on their abuse. If this status quo continues for any length of time it might undermine citi-

zens’confidence in both the state and its institutions. It is therefore necessary to develop effective

mechanisms that will ensure successful elimination of corruption in health services and that will

simultaneously minimize interference with the personal interests of both patients and doctors. It

should be borne in mind, at the same time, that it should always be a primary objective of a dem-

ocratic state of law to maintain citizens’ confidence in its institutions.
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Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w PRL

Odpowiedzialnoœæ prawna lekarzy obejmuje cztery rodzaje odpowiedzialnoœci. Obok od-
powiedzialnoœci karnej i cywilnej, lekarze ponosz¹ tak¿e odpowiedzialnoœæ pracownicz¹
oraz odpowiedzialnoœæ zawodow¹. Odpowiedzialnoœæ obejmuje nie tylko odpowiedzial-
noœæ za pope³nienie b³êdu lekarskiego, ale tak¿e za naruszenie zasad etyki lekarskiej ujê-
tych w Kodeksie Etyki Lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu
lekarza1. Jest to najszerszy rodzaj odpowiedzialnoœci prawnej ponoszonej przez lekarzy.
Prowadzenie postêpowañ w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy jest jed-
nym z g³ównych zadañ samorz¹du lekarskiego2. Podobnie by³o w okresie II Rzeczypospo-
litej3. Izby lekarskie wydaj¹ siê nam przez to „naturalnym” miejscem dla prowadzenia tego
typu postêpowañ – wszak ju¿ Arystoteles w Polityce pisa³:

„OdpowiedŸ na pytanie, kto w³aœciwie leczy³, zdaje siê nale¿eæ do tego samego, który
i leczy³, i przywróci³ do zdrowia z³o¿onego dan¹ chorob¹, a tym jest lekarz. Podobnie
jest te¿ z innymi umiejêtnoœciami i sztukami. Jak tedy lekarz winien sk³adaæ sprawoz-
danie przed lekarzami, tak i inni przed podobnymi sobie”4.

Niniejszy tekst prezentuje zasady postêpowañ w zakresie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy z okresu, kiedy izby lekarskie nie istnia³y tj. w latach 1950–1989.

Po II wojnie œwiatowej samorz¹dy zawodowe lekarzy i lekarzy dentystów wzno-
wi³y swoj¹ dzia³alnoœæ. W 1950 r. komunistyczne w³adze zdecydowa³y o ich likwida-
cji. Ustawa z dnia 18 lipca 1950 r. o zniesieniu izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych
(Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 326) przekaza³a maj¹tek ruchomy izb lekarskich i lekar-
sko-dentystycznych Zwi¹zkowi Zawodowemu Pracowników S³u¿by Zdrowia zaœ maj¹tek
nieruchomy przeszed³ na w³asnoœæ Skarbu Pañstwa5. Kwestia postêpowañ w zakresie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów zosta³a rozwi¹zana poprzez
utworzenie, na drodze ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej
fachowych pracowników s³u¿by zdrowia (Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 332), komisji kon-
troli zawodowej. Przejê³y one zadania s¹dów dyscyplinarnych izb: lekarskiej, lekar-
sko-dentystycznej i aptekarskiej, a tak¿e sprawy, których nie uda³o siê im zakoñczyæ
przed wejœciem w ¿ycie ustawy6. Komisje kontroli zawodowej objê³y swoj¹ w³aœciwo-

1 Art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219 poz. 1708.
2 Art. 5 pkt 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.
3 P. Kordel, K. Kordel, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w okresie II Rzeczypospolitej,

„Medyczna Wokanda” 2012, nr 4, s. 129–136.
4 Arystoteles, Polityka, PWN, Warszawa 2006, 1282a.
5 Art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o zniesieniu izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych,

Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 326.
6 Art. 28 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników

s³u¿by zdrowia, Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 332.



œci¹, oprócz lekarzy, lekarzy dentystów i farmaceutów, tak¿e felczerów, pielêgniarki,
po³o¿ne i techników dentystycznych. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca
1952 r. w sprawie rozci¹gniêcia przepisów o odpowiedzialnoœci zawodowej facho-
wych pracowników s³u¿by zdrowia na niektóre kategorie tych pracowników (Dz. U.
1952, Nr 37, poz. 260) w³¹czy³y do tej grupy równie¿ m³odsze pielêgniarki, pielêgniar-
ki przyuczone, laborantów dentystycznych, laborantów medycznych, przyuczonych
laborantów medycznych, dietetyczki, przyuczone dietetyczki, masa¿ystów, przyuczo-
nych masa¿ystów oraz kontrolerów sanitarnych.

Okrêgowe komisje kontroli zawodowej dzia³a³y przy prezydiach wojewódzkich rad
narodowych jako pierwsza instancja. Instancj¹ odwo³awcz¹ by³a Odwo³awcza Komi-
sja Kontroli Zawodowej funkcjonuj¹ca przy Ministrze Zdrowia7. Poza tym Komisja
Odwo³awcza mia³a za zadanie ustalanie, na zlecenie ministra zdrowia lub z w³asnej ini-
cjatywy, obowi¹zuj¹ce zasady etyki, godnoœci i sumiennoœci zawodowej8. Ustawa do-
puszcza³a równie¿ mo¿liwoœæ powo³ywania przez Ministra Obrony Narodowej lub
Ministra Bezpieczeñstwa Publicznego osobnych komisji zajmuj¹cych siê badaniem
wykroczeñ zawodowych fachowych pracowników s³u¿by zdrowia pope³nionych
w zwi¹zku z wykonywaniem przez nich czynnoœci zawodowych w s³u¿bie wojskowej
lub bezpieczeñstwa publicznego9.

W sk³ad okrêgowych komisji kontroli zawodowej wchodzili fachowi pracownicy
s³u¿by zdrowia, wyró¿niaj¹cy siê dzia³alnoœci¹ spo³eczn¹ lub zawodow¹, powo-
³ywani przez Ministra Zdrowia na dwuletni¹ kadencjê spoœród kandydatów zapro-
ponowanych przez prezydia wojewódzkich rad narodowych, po zasiêgniêciu opinii
Centralnej Rady Zwi¹zków Zawodowych10 w liczbie 20, w przypadku kiedy liczba
fachowych pracowników s³u¿by zdrowia praktykuj¹cych na terenie województwa
nie przekracza³a 1000. W momencie kiedy liczba ta by³a wiêksza, komisja powiêk-
sza³a siê o jednego cz³onka na ka¿de pe³ne lub rozpoczête 100 fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia11. Komisja Odwo³awcza powo³ywana by³a na 5 lat w 2/3
przez Ministra Zdrowia spoœród fachowych pracowników s³u¿by zdrowia wyró¿-
niaj¹cych siê prac¹ spo³eczn¹ i zawodow¹ oraz spoœród kandydatów przedstawio-
nych przez CRZZ, oraz w 1/3 przez Ministra Sprawiedliwoœci12. Liczebnoœæ Komisji
Odwo³awczej zale¿a³a od liczby fachowych pracowników s³u¿by zdrowia pracu-
j¹cych na terenie ca³ego pañstwa. Na ka¿de pe³ne lub rozpoczête 5000 pracowników,
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7 Art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

8 Art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

9 Art. 6 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

10 Art. 9 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

11 § 5 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia, Dz. U. 1950, Nr 47, poz. 431.

12 Art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.



do komisji powo³ywano 12 cz³onków14. Na czele komisji stali prezesi wybierani na
posiedzeniach plenarnych na okres kadencji15.

Przy ka¿dej komisji Minister Zdrowia powo³ywa³ rzeczników dobra s³u¿by zdrowia
oraz ich zastêpców16. Liczba zastêpców rzeczników okrêgowych wynosi³a 1/3 sk³adu
komisji okrêgowej, zaœ Rzecznik Odwo³awczy mia³ zastêpców w liczbie 1/6 sk³adu
Komisji Odwo³awczej17.

Komisje kontroli zawodowej wszczyna³y postêpowanie w sprawach odpowiedzial-
noœci zawodowej na wniosek rzecznika dobra s³u¿by zdrowia18. Ten z kolei dzia³a³ na
zlecenie prezydium wojewódzkiej rady narodowej, która w przypadku powziêcia wiado-
moœci o pope³nieniu wykroczenia zawodowego zleca³a rzecznikowi okrêgowemu wszczê-
cie postêpowania wyjaœniaj¹cego. Rzecznik móg³ wszcz¹æ te¿ postêpowanie z w³asnej
inicjatywy. Musia³ jednak powiadomiæ o tym prezydium wojewódzkiej rady narodowej19.
Je¿eli rzecznik dobra s³u¿by zdrowia uzna³, ¿e wyniki postêpowania wyjaœniaj¹cego
dawa³y podstawy do skierowania sprawy do komisji kontroli zawodowej, zwraca³ siê do
prezydium wojewódzkiej rady narodowej o zgodê na sporz¹dzenie wniosku o ukaranie20.
Rzecznik dobra s³u¿by zdrowia móg³ te¿ umorzyæ postêpowanie na ¿¹danie lub za zgod¹
prezydium wojewódzkiej rady narodowej. O fakcie tym informowa³ osoby lub instytucje
sk³adaj¹ce doniesienie o wykroczeniu, osoby poszkodowane oraz prze³o¿onych fachowe-
go pracownika s³u¿by zdrowia. Na tê decyzjê wszystkie te podmioty mog³y wnieœæ za¿ale-
nie do Rzecznika Odwo³awczego w terminie 7 dni od daty otrzymania decyzji21. Kiedy
Rzecznik Odwo³awczy uzna³, ¿e za¿alenie jest zasadne, przedstawia³ sprawê Ministrowi
Zdrowia z wnioskiem o udzielenie prezydium wojewódzkiej rady narodowej wytycznych
co do dalszego postêpowania. W innych przypadkach, a tak¿e na ¿¹danie Ministra Zdro-
wia, Rzecznik Odwo³awczy zatwierdza³ zaskar¿one postanowienie22.

MW 5/2013 Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w PRL 165

14 § 6 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

15 Art. 11 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

16 Art. 12 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

17 § 10 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów
kontroli zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

18 Art. 18 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

19 § 15 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

20 § 18 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów
kontroli zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

21 § 19 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

22 § 20 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.



Na szczeblu okrêgowym komisje kontroli zawodowej pracowa³y w trzyosobowym
sk³adzie, przy czym jeden cz³onek komisji musia³ reprezentowaæ wojewódzk¹ radê na-
rodow¹, z kolei Komisja Odwo³awcza pracowa³a w sk³adzie piêcioosobowym, z czego
jeden cz³onek musia³ byæ przedstawicielem Centralnej Rady Zwi¹zków Zawodowych.
W sk³ad Komisji Odwo³awczej powinien te¿ wchodziæ sêdzia. Ustawa o odpowiedzial-
noœci zawodowej fachowych pracowników s³u¿by zdrowia przewidywa³a, i¿ przy-
najmniej jeden cz³onek komisji czy to okrêgowej, czy Odwo³awczej, powinien
reprezentowaæ zawód, do którego nale¿a³ obwiniony22.

Kiedy sprawa trafia³a do komisji by³a rozpatrywana poza rozpraw¹. Komisja na po-
siedzeniu decydowa³a czy wszcz¹æ postêpowanie, a tak¿e kogo spoœród œwiadków
i bieg³ych wezwaæ na rozprawê23. Nastêpnie dochodzi³o do rozprawy, która podobnie
jak pozosta³e etapy postêpowania by³a tajna. W wyj¹tkowych sytuacjach prezes komi-
sji móg³ zarz¹dziæ jawnoœæ postêpowania24. W pozosta³ych przypadkach w rozprawie
przed komisj¹ kontroli zawodowej mogli braæ udzia³, oprócz rzecznika i stron postêpo-
wania, obroñca obwinionego, którego wybiera³ sam lub by³ mu przydzielony z urzêdu,
spoœród fachowych pracowników s³u¿by zdrowia25 oraz dwaj mê¿owie zaufania, wy-
brani przez obwinionego spoœród fachowych pracowników s³u¿by zdrowia, a tak¿e
prezes komisji okrêgowej26.

Kary, jakie mog³y orzekaæ komisje kontroli zawodowej by³y nastêpuj¹ce:
– upomnienie;
– nagana;
– pozbawienie prawa wykonywania praktyki w okreœlonej miejscowoœci b¹dŸ okrêgu

na czas okreœlony, nie krótszy ni¿ jeden rok, b¹dŸ na sta³e.
Kary te mog³y byæ obostrzone przez og³oszenie ich w urzêdowym dzienniku

wojewódzkim na koszt skazanego lub przez na³o¿enie grzywny do wysokoœci 500 000 z³.
Skazany ponosi³ te¿ koszty postêpowania27. Dodatkowo osoba skazana na karê nagany
nie mog³a przez okres od jednego do trzech lat byæ powo³ywana na samodzielne stano-
wiska w zak³adach s³u¿by zdrowia, a jeœli by³a na takim stanowisku ju¿ zatrudniona, po-
winna byæ, na wniosek prezydium wojewódzkiej rady narodowej, z niego zwolniona28.
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22 Art. 20, 24 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pra-
cowników s³u¿by zdrowia.

23 § 21 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów
kontroli zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

24 Art. 24 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

25 Art. 23, 24 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

26 § 22 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów
kontroli zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia.

27 Art. 4 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

28 Art. 5 ustawy z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.



Strony postêpowania mia³y prawo odwo³aæ siê od rozstrzygniêæ koñcz¹cych po-
stêpowanie w I instancji do Komisji Odwo³awczej ci¹gu 14 dni od daty otrzymania
odpisu rozstrzygniêcia29. Z kolei rozstrzygniêcia Komisji Odwo³awczej by³y prawo-
mocne30.

Procedura postêpowañ przed komisjami kontroli zawodowej znacz¹co ró¿ni³a siê
od obecnie obowi¹zuj¹cej. Du¿a zale¿noœæ komisji kontroli zawodowej od admini-
stracji pañstwowej i niejawnoœæ postêpowania to bardzo powa¿ne wady tej procedu-
ry, które umo¿liwia³y wykorzystywanie postêpowañ w zakresie odpowiedzialnoœci za-
wodowej np. do nêkania przeciwników politycznych lub do „zamiatania pod dywan”
przewinieñ osób ciesz¹cych siê dobrymi stosunkami z przedstawicielami w³adz. Jed-
nak najbardziej niedorzeczn¹ zasad¹ rz¹dz¹c¹ dzia³aniem komisji kontroli zawodowej
by³a mo¿liwoœæ by w sk³ad trzyosobowego kompletu orzekaj¹cego wchodzi³ tylko je-
den cz³onek wykonuj¹cy ten sam zawód co obwiniony. Mo¿liwa by³a zatem sytuacja,
¿e o ewentualnym stwierdzeniu b³êdu lekarskiego decydowali urzêdnik wojewódzkiej
rady narodowej i laborant, którzy mogli przeg³osowaæ znajduj¹cego siê, razem z nimi,
w sk³adzie lekarza. Nie dziwi zatem, ¿e argument zmiany zasad postêpowañ w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej by³ g³ównym argumentem, jakim pos³ugiwa³o
siê œrodowisko lekarskie w walce o odzyskanie swojej korporacji31.

Streszczenie

Artyku³ przedstawia przepisy dotycz¹ce postêpowania w sprawach odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy i lekarzy dentystów w okresie Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej. Odpowiedzialnoœæ
zawodow¹ lekarzy regulowa³y wówczas ustawa o odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych
pracowników s³u¿by zdrowia i rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia o w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracow-
ników s³u¿by zdrowia z 1950 r.

Professional liability of doctors in the People’s Republic of Poland

Summary

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

doctors in the People’s Republic of Poland. Professional liability of physicians and dental practi-

tioners was regulated by the Act on the professional liability of the healthcare system workers

passed in 1950 and Statutory Instrument of the Minister of Health issued in the same year.
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29 § 34 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

30 § 43 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeœnia 1950 r. w sprawie organów kontroli
zawodowej oraz postêpowania w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej fachowych pracowników
s³u¿by zdrowia.

31 P. Kordel, Odrodzenie samorz¹du lekarskiego jako efekt obrad Okr¹g³ego Sto³u, w: Okr¹g³y
Stó³. Dwadzieœcia lat póŸniej, red. W. Polak, J. Kufel, M. Chech³owska i inni, Toruñ 2009, s. 344–358.





Micha³ PUK, Miko³aj MAŒLIÑSKI
Wydzia³ Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
Okrêgowy S¹d Lekarski Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

Odpowiedzialnoœæ karna a odpowiedzialnoœæ
zawodowa lekarzy.
Analiza porównawcza orzeczeñ Okrêgowego S¹du
Lekarskiego WIL w Poznaniu z rozstrzygniêciami
w postêpowaniu karnym (2010–2013)

1. Wstêp

Niezwykle dynamiczny rozwój oraz rozszerzenie zasiêgu medycyny pog³êbia trady-
cyjne trudnoœci na styku dwóch nauk: prawnych i medycznych. Zaobserwowaæ mo¿na
przede wszystkim proces przekszta³cania siê relacji lekarza z pacjentem. Z modelu pa-
ternalistycznego – w którym pacjent jest jedynie „przedmiotem procedur medycznych”
– powstaje model partnerski, gdzie pacjent i lekarz maj¹ status równoprawnych pod-
miotów uczestnicz¹cych w postêpowaniu medycznym. Te oraz inne czynniki maj¹ wy-
raŸny wp³yw na rosn¹c¹ kontrolê spo³eczn¹ wobec dzia³añ medyków, które dotychczas
by³y w du¿ej mierze niedostêpne dla przeciêtnej osoby, a wszelkie zwi¹zane z nimi nie-
prawid³owoœci pozostawa³y wewn¹trz hermetycznego œrodowiska lekarskiego. Na
tak¹ sytuacjê nak³ada siê obecnie zjawisko poddania dzia³alnoœci lekarskiej prawom
wolnego rynku poprzez prywatyzacjê oraz zjawisko „postêpuj¹cej nacjonalizacji”
praktyki medycznej1.

Hermetycznoœæ œrodowiska lekarskiego ustêpuje obecnie na skutek wzrostu œwia-
domoœci spo³ecznej w zakresie praw pacjenta oraz zainteresowania mediów g³oœnymi
procesami lekarzy. Niew¹tpliwie wysokie znaczenie maj¹ orzeczenia s¹dów karnych,
które zawieraj¹ „szczególny ³adunek dramatyzmu”2, albowiem zastosowaæ mog¹ do-
legliwe kary. Jednakowo¿, spo³ecznie donios³¹ rolê odgrywa te¿ wewnêtrzne prawo
korporacyjne, a w szczególnoœci zasady deontologii i etyki lekarskiej, za przekrocze-
nie których grozi poci¹gniêcie do odpowiedzialnoœci zawodowej orzeczeniem s¹du
lekarskiego.

Bior¹c pod uwagê fakt, coraz czêstszej, jednoczesnej reakcji prawnokarnej
i wewn¹trzkorporacyjnej wobec okreœlonego postêpowania lekarza, za s³uszne
uznano przeprowadzenie stosownej analizy porównawczej.

1 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 13–19.
2 Ibidem, s. 16.



2. Cel i metodologia pracy

Celem niniejszej pracy jest porównanie dwóch re¿imów odpowiedzialnoœci lekarzy
– re¿imu odpowiedzialnoœci karnej oraz re¿imu odpowiedzialnoœci zawodowej. Powy¿-
szy cel i przedmiot badañ w oczywisty sposób wp³yn¹³ na przyjête metody badawcze.
W pierwszej kolejnoœci autorzy zastosowali metodê dogmatyczno-prawn¹. Polega ona
na badaniu przepisów w celu odtworzenia treœci obwi¹zuj¹cego prawa3. Na tym etapie
badañ autorzy d¹¿yli do ustalenia jaki jest zakres odpowiedzialnoœci karnej lekarzy za
pope³nienie przestêpstw zwi¹zanych wykonywaniem zawodu oraz jaki jest zakres od-
powiedzialnoœci zawodowej lekarzy za pope³nienie przewinienia zawodowego. W dal-
szej czêœci badañ autorzy pos³u¿yli siê metod¹ porównawcz¹, która pozwoli³a na
wykrycie ró¿nic i podobieñstw pomiêdzy re¿imem odpowiedzialnoœci karnej, a re-
¿imem odpowiedzialnoœci korporacyjnej. Przeprowadzona w tym zakresie analiza
norm prawnych i jej wyk³adnia oparta zosta³a na orzeczeniach s¹dów oraz na literatu-
rze z zakresu nauk prawnych.

Ponadto praca zosta³a wzbogacona o analizê orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego w Poznaniu (dalej OSL) z lat 2010–2013 oraz decyzji procesowych podejmo-
wanych w toku postêpowania karnego przez prokuratury i s¹dy w to¿samych sprawach.
W tym celu autorzy dokonali przegl¹du akt 81 spraw, z czego do dalszej analizy zakwa-
lifikowali 30. G³ównym kryterium selekcji spraw by³o to czy postêpowanie lekarza
rozpatrywane przez OSL stanowi³o równoczeœnie przedmiot postêpowania karnego.
Mo¿liwoœæ niezale¿nego prowadzenia postêpowania karnego i postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej, które dotycz¹ tego samego czynu lekarza przewi-
duje art. 54 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich4 (dalej: u.i.l.). Wobec
powy¿szego autorzy postanowili porównaæ jak oceniany by³ dok³adnie ten sam czyn le-
karza przez OSL a jak przez organy w postêpowaniu karnym. W tej czêœci badañ autorzy
pos³u¿yli siê metodami statystycznymi. G³ówn¹ uwagê skupiono na kwalifikacji prawnej
czynu oraz na takich elementach rozstrzygniêæ, które stwarza³y mo¿liwoœæ ich iloœcio-
wego b¹dŸ jakoœciowego porównania, jak np. orzeczenia co do winy, rodzaju i wysokoœci
wymierzanej kary. Co wiêcej, autorzy dokonali porównania treœci zarzutów zawartych
we wnioskach o ukaranie z zarzutami stawianymi lekarzom w aktach oskar¿enia. Przed-
miotem analizy by³ równie¿ sposób komunikacji oraz wspó³pracy miêdzy organami po-
stêpowania karnego a Okrêgowym Rzecznikiem Odpowiedzialnoœci Zawodowej i OSL.

3. Normy prawnokarne a normy etyczne zawarte w Kodeksie Etyki Lekarskiej.
Charakter prawny

W³aœciwe rozumienie zasad odpowiedzialnoœci karnej nieodzownie ³¹czy siê z pozna-
niem definicji prawa karnego. Otó¿, zdaniem Juliusza Makarewicza, wybitnego pol-
skiego uczonego, twórcê prekursorskiego Kodeksu karnego z 1932 r., wymieniona
ga³¹Ÿ systemu prawa jest „jakby negatywem fotograficznym, maluj¹cym […] stan cy-
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4 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.



wilizacji, budowê spo³eczn¹, potrzeby i idea³y danego spo³eczeñstwa”5. Makarewicz
trafnie zauwa¿y³, ¿e ustawodawstwo karne stanowi odzwierciedlenie systemu wartoœci
przyjmowanego w okreœlonym spo³eczeñstwie. Odnosz¹c siê do ewolucji tej ga³êzi
prawa, wskazuje, ¿e normy karne pocz¹tkowo s³u¿y³y dominacji jednej grupy spo³ecz-
nej nad drug¹, nastêpnie zapewnia³y przestrzeganie zasad religijnych, a ostatecznie
– od czasu Rewolucji francuskiej wybuch³ej w 1789 r. – gwarantuj¹ ochronê interesów
i dóbr spo³eczeñstwa6. Obecnie, opieraj¹c siê na dorobku epoki nowo¿ytnej, za po-
wszechny uznaje siê pogl¹d, ¿e prawo karne spe³nia rolê szczególn¹, albowiem „chroni
pañstwo i wolnoœci cz³owieka przed najpowa¿niejszymi na nie zamachami”7. Warto
w tym miejscu przypomnieæ, ¿e fundamentem podstawowych praw cz³owieka i ich
ochrony jest zasada równoœci wobec prawa, która po raz pierwszy zosta³a sformu³owa-
na w Deklaracji Praw Cz³owieka i Obywatela Rewolucji Francuskiej z 1789 r.

Prawo karne (z ³ac. ius poenale) to zespó³ norm prawnych, które definiuj¹ czyny za-
bronione pod groŸb¹ kary oraz okreœlaj¹ zasady odpowiedzialnoœci za te czyny – zgod-
nie z aspektem formalnoprawnym definicji. Omawiana dziedzina prawa stanowiona
musi byæ w trybie odpowiadaj¹cym randze ustawy przez konstytucyjny organ w³adzy
pañstwowej, która w ten sposób realizuje przynale¿ne jej prawo karania (z ³ac. ius

puniendi). Co istotne, do prawa karnego nie zalicza siê norm stanowionych przez inne
organy pañstwa ni¿ wskazane w Konstytucji w³adze prawodawcze, nawet je¿eli zawie-
raj¹ one sankcje karne8. Sytuacja ta dotyczy wiêc norm statutowych organizacji prze-
widuj¹cych odpowiedzialnoœæ dyscyplinarn¹.

W tym miejscu nale¿a³oby zastanowiæ siê nad kwalifikacj¹ norm Kodeksu Etyki
Lekarskiej9 (dalej: KEL), który zawiera katalog zachowañ zabronionych i postaw
po¿¹danych, a nadto, który jest uchwa³¹ Nadzwyczajnego VII Zjazdu Lekarzy (a wiêc
nie jest aktem rangi ustawowej, wydanym przez konstytucyjny organ pañstwa) i zara-
zem stanowi doprecyzowanie ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, bowiem
uchwalony zosta³ z jej wyraŸnego upowa¿nienia. Natomiast normy sankcjonuj¹ce,
w swej dolegliwoœci podobne do norm karnych (przede wszystkim kara finansowa i za-
wieszenie, ograniczenie, pozbawienie prawa wykonywania zawodu) zawarte zosta³y
w ww. ustawie. Poruszona problematyka, zasygnalizowana w tym miejscu, bêdzie roz-
winiêta poni¿ej, przede wszystkim w rozwa¿aniach dotycz¹cych podstaw odpowie-
dzialnoœci zawodowej i karnej lekarza.

4. Tryb postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza

Odnosz¹c siê do trybu postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarza, to zauwa¿yæ nale¿y, ¿e obejmuje ono cztery zasadnicze fazy: czynnoœci sprawdza-
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8 K. Bucha³a, A. Zoll, Polskie prawo karne, Warszawa 1995, s. 1.
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j¹ce, postêpowanie wyjaœniaj¹ce, postêpowanie przed s¹dem lekarskim oraz postêpowanie
wykonawcze. Pierwsze dwa stadia le¿¹ w kompetencji rzecznika odpowiedzialnoœci
zawodowej. Po ukoñczeniu czynnoœci sprawdzaj¹cych, a wiêc, odwo³uj¹c siê do art. 67
ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, niezw³ocznie po otrzymaniu
informacji wskazuj¹cej na mo¿liwoœæ pope³nienia przewinienia zawodowego, wydaje
postanowienie o wszczêciu b¹dŸ odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego.
Przy czym, zobowi¹zany jest do szczegó³owego wyjaœnienia sprawy, uwzglêdniaj¹c
okolicznoœci zarówno na korzyœæ, jak i niekorzyœæ lekarza, którego postêpowanie doty-
czy – co stanowi realizacjê zasady obiektywizmu. Po zakoñczeniu postêpowania organ
je prowadz¹cy wydaje postanowienie o jego zamkniêciu.

Dalej, zgodnie z treœci¹ art. 71 u.i.l., je¿eli zebrany w postêpowaniu wyjaœniaj¹cym
materia³ dowodowy wskazuje na fakt pope³nienia przewinienia zawodowego, rzecznik
odpowiedzialnoœci zawodowej wydaje postanowienie o przedstawieniu lekarzowi za-
rzutów. Kolejnym krokiem jest z³o¿enie do s¹du lekarskiego wniosku o ukaranie,
w którym zawarte s¹ m.in. zarzuty oraz uzasadnienie. Po otrzymaniu tego wniosku,
przewodnicz¹cy okrêgowego s¹du lekarskiego zarz¹dzeniem kieruje sprawê do rozpozna-
nia na rozprawie. Pamiêtaæ nale¿y, i¿ je¿eli postêpowanie wyjaœniaj¹ce nie dostarczy³o
podstaw do sporz¹dzenia wniosku o ukaranie, rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej
wydaje postanowienie o umorzeniu postêpowania bez koniecznoœci uprzedniego za-
znajomienia obwinionego z materia³ami postêpowania wyjaœniaj¹cego i bez postano-
wienia o zamkniêciu postêpowania (art. 73 u.i.l.).

Kluczowe znaczenie dla ca³ego postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy ma postanowienie OROZ o wszczêciu postêpowania wyjaœnia-
j¹cego. Jak wskazano powy¿ej wszczyna siê je niezw³ocznie po otrzymaniu informacji
wskazuj¹cej na mo¿liwoœæ pope³nienia przewinienia zawodowego. W tabeli 1 przed-
stawiono statystyki dotycz¹ce Ÿróde³ pochodzenia informacji, które stanowi³y podsta-
wê do wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego przez OROZ.

Tabela 1
Podstawa do wszczêcia postêpowania przez OROZ

Lp. Podstawa do wszczêcia postêpowania
Czêstotliwoœæ wystêpowa-

nia w latach 2010–2013

1 2 3

1. Pismo z S¹du Rejonowego 3

W tym:

1.1 wyrok skazuj¹cy 3

2. Pismo z prokuratury 15

2.1 postanowienie o wszczêciu œledztwa 2

2.2 informuj¹ce o tocz¹cym siê postêpowaniu 2

2.3 przedstawienie zarzutów pope³nienia przestêpstwa 3

2.4 zastosowanie w toku œledztwa œrodka zapobiegawczego w postaci za-
wieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza

1

2.5 informuj¹ce o zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez s¹d 2

2.6 informacja o wniesieniu aktu oskar¿enia 3

2.7 postanowienie o umorzenie dochodzenia 2
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1 2 3

3. Artuku³ w gazecie 4

4. Skarga pokrzywdzonych 5

5. Inne 3

5.1 pismo z Komisariatu Policji 1

5.2 pismo z NFZ (informacje uzyskane w wyniku kontroli ordynacji leków) 1

5.3 pismo Wielkopolskiego Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego (podej-
rzenie o wykorzystanie leku w celach niemedycznych)

1

Dane przedstawione w tabeli 1 œwiadcz¹ o tym, ¿e w po³owie przypadków,
w których toczy³o siê zarówno postêpowanie w sprawie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej, jak i postêpowanie karne, OROZ wszczyna³ postêpowanie na podstawie informa-
cji otrzymanej bezpoœrednio z prokuratury. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e oskar¿yciel
publiczny informowa³ OROZ o prowadzonym postêpowaniu karnym na ró¿nych jego
etapach. Najczêœciej prokuratorzy zawiadamiali OROZ o mo¿liwoœci pope³nienia
przewinienia zawodowego po przedstawieniu lekarzowi zarzutów pope³nienia prze-
stêpstwa (3-krotnie) oraz po wniesieniu aktu oskar¿enia (równie¿ 3-krotnie). Dwukrot-
nie prokurator decydowa³ siê poinformowaæ OROZ o nagannym czynie lekarza zaraz
po wszczêciu œledztwa. Dwukrotnie równie¿ prokurator zawiadamia³ OROZ w ten spo-
sób, i¿ do pisma zawieraj¹cego informacjê o mo¿liwoœci pope³nienia przewinienia za-
wodowego za³¹cza³ odpis prawomocnego wyroku skazuj¹cego, w którym s¹d orzeka³
wobec lekarza œrodek karny w postaci zakazu wykonywania zawodu. Co ciekawe, pro-
kurator informowa³ OROZ o mo¿liwoœci pope³nienia przewinienia zawodowego rów-
nie¿ wtedy, gdy zachowanie lekarza nie wype³nia³o znamion przestêpstwa i konieczne
by³o umorzenie postêpowania karnego (dwukrotnie). W dwóch przypadkach OROZ
otrzyma³ informacjê z prokuratury o nagannym postêpowaniu lekarza na bli¿ej nie-
okreœlonym etapie postêpowania. Tylko raz OROZ zosta³ poinformowany o tym, i¿
w toku postêpowania przygotowawczego (a wiêc bez prawomocnego wyroku s¹du) za-
stosowano wobec lekarza œrodek zapobiegawczy, o którym mowa w art. 276 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego10 (dalej: k.p.k.), a mianowicie
zawieszenie w wykonywaniu zawodu. Spoœród 30 zbadanych spraw tylko w 3 przypad-
kach podstawê do wszczêcia postêpowania stanowi³a informacja przekazana przez S¹d
Rejonowy. Trzeba jednak pokreœliæ, ¿e s¹dy by³y bardzo konsekwentne co do sposobu
informowania OROZ – za ka¿dym razem by³ to odpis skazuj¹cego lekarza wyroku.

Powy¿sze dane prowadz¹ do nastêpuj¹cego wniosku: nie ma ujednoliconej praktyki
organów œcigania w zakresie informowania OROZ o pope³nieniu przewinienia zawo-
dowego przez lekarzy. Istnieje zatem doœæ du¿e prawdopodobieñstwo, ¿e czêœæ spraw
kwalifikuj¹cych siê do rozpatrzenia przez OROZ w ogóle do niego nie trafia. Wskazuje
na to chocia¿by analiza postêpowania tocz¹cego siê przed OSL pod sygnatur¹ akt
65/Wu/201011. W przytoczonej wy¿ej sprawie bieg³y zasygnalizowa³ prokuratorowi, i¿
czyn lekarza choæ nie stanowi przestêpstwa w rozumieniu prawa karnego, to narusza
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przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej12 (dalej: KEL). Prokurator w piœmie zawiada-
miaj¹cym OROZ bezpoœrednio powo³a³ siê na powy¿sze pouczenie bieg³ego. Powstaje
jednak istotne pytanie – w ilu przypadkach prokuratorzy umarzaj¹c postêpowanie prze-
ciwko lekarzowi nie s¹ w ogóle œwiadomi, i¿ naruszy³ on swoim postêpowaniem zasa-
dy wykonywania zawodu.

Kolejnym istotnym Ÿród³em informacji o pope³nieniu przewinienia zawodowego s¹
skargi pokrzywdzonych. Stanowi¹ one najczêstsz¹ podstawê wszczynania postêpowañ
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Jak wynika z przedstawionych
wy¿ej danych statystycznych tendencja ta nie utrzymuje siê w odniesieniu do tych
spraw, w których jednoczeœnie toczy siê postêpowanie karne. W takich przypadkach
pisma pacjentów stanowi³y podstawê do wszczêcia zaledwie 16% spraw. Niezwykle
niski poziom skargowoœci, mo¿e wynikaæ z faktu zaspokojenia u pokrzywdzonego po-
czucia sprawiedliwoœci z momentem samego, wczeœniejszego, wszczêcia postêpowa-
nia karnego.

Warto przy tym podkreœliæ, i¿ zwykle (w 3 na 5 spraw) w toku postêpowania wszczê-
tego na podstawie skargi OROZ uzyskiwa³ informacje o tym, ¿e czyn lekarza, który jest
przedmiotem postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, stanowi
równie¿ przedmiot postêpowania karnego.

W jednym przypadku OROZ stwierdzi³, ¿e z³o¿ona skarga stanowi podstawê do za-
wiadomienia prokuratury o podejrzeniu pope³nienia przestêpstwa. Dokonanie powy¿-
szego zawiadomienia ma charakter obligatoryjny i wynika z art. 304 § 2 k.p.k.. Zgodnie
z nim instytucje pañstwowe i samorz¹dowe, które w zwi¹zku ze sw¹ dzia³alnoœci¹ do-
wiedzia³y siê o pope³nieniu przestêpstwa œciganego z urzêdu, s¹ obowi¹zane nie-
zw³ocznie powiadomiæ o tym prokuraturê lub Policjê.

Inne podmioty, które zg³osi³y do OROZ informacje o pope³nieniu przewinienia za-
wodowego to Policja, NFZ oraz Wielkopolski Wojewódzki Inspektorat Sanitarny.
OROZ czterokrotnie wszczyna³ postêpowanie z urzêdu na podstawie informacji uzy-
skanych z prasy.
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1. Pismo z S¹du Rejonowego
2. Pismo z prokuratury
3. Artyku³ w gazecie
4. Skarga pokrzywdzonych
5. Inne50%

10%

13%

10%

17%

Wykres 1. Podstawa do wszczêcia postêpowania przez OROZ w sprawach lekarzy, których postêpowanie
by³o równie¿ przedmiotem postêpowania karnego

12 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.



5. Odpowiedzialnoœæ karna lekarzy za pope³nienie przestêpstw zwi¹zanych
z wykonywaniem zawodu. B³¹d w sztuce lekarskiej

Art. 1 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny13 (dalej: k.k.) stanowi, ¿e od-
powiedzialnoœci karnej podlega ten tylko, kto pope³nia czyn zabroniony pod groŸb¹
kary przez ustawê obowi¹zuj¹c¹ w czasie jego pope³nienia. Jednak¿e, czyn zabroniony,
którego spo³eczna szkodliwoœæ jest znikoma, nie jest przestêpstwem (§ 2) oraz prze-
stêpstwa nie pope³nia sprawca czynu zabronionego, je¿eli nie mo¿na mu przypisaæ
winy w czasie czynu (§ 3). Przytoczony przepis formu³uje warunki konieczne przypisa-
nia odpowiedzialnoœci karnej, zawieraj¹c elementy struktury przestêpstwa, jako zja-
wiska o naturze ontologicznej i normatywnej14. Zgodnie z ow¹ struktur¹, przestêpstwo
jest: zachowaniem cz³owieka okreœlanym jako czyn, nastêpnie kwalifikowanym kolej-
no jako czyn bezprawny (naruszenie normy sankcjonowanej), karalny (naruszenie za-
gro¿one w ustawie sankcj¹ karn¹), karygodny (bowiem jest spo³ecznie szkodliwy
w stopniu wy¿szym ni¿ znikomy), oraz zawiniony (sprawcy owego czynu mo¿na przy-
pisaæ winê). Przedstawiona w ten sposób kolejnoœæ elementów struktury przestêpstwa
powinna byæ zachowana przy ustalaniu przestêpnoœci danego zachowania. Z drugiej
strony podnosi siê, ¿e w praktyce „elementem pierwszoplanowym jest karalnoœæ czy-
nu”. Niezale¿nie od tego, ka¿dy z ww. elementów stanowi warunek konieczny przyjê-
cia odpowiedzialnoœci karnej15.

Przestêpstwa rozró¿nia siê na bezskutkowe (formalne) oraz skutkowe (materialne).
Pierwsze z nich wystêpuj¹, gdy sprawca czynu postêpuje w stypizowany w ustawie
sposób, co mo¿e polegaæ na naruszeniu zakazu okreœlonego zachowania b¹dŸ na zanie-
chaniu realizacji ci¹¿¹cego na sprawcy obowi¹zku dzia³ania. Za przestêpstwo formalne
odpowiedzialnoœæ karn¹ ponosi siê niezale¿nie od nastêpstw owego dzia³ania lub za-
niechania, lecz za samo zachowanie. Wa¿nym przyk³adem, z punktu widzenia lekarskiej
odpowiedzialnoœci karnej, przestêpstwa bezskutkowego jest nieudzielenie pomocy
osobie znajduj¹cej siê w bezpoœrednim niebezpieczeñstwie utraty ¿ycia lub ciê¿kiego
uszczerbku na zdrowiu, a wiêc czy opisany w art. 162 k.k. Natomiast nieumyœlne spo-
wodowanie œmierci (art. 155 k.k.) stanowi przyk³ad przestêpstwa materialnego, które
pope³nione zostaje dopiero wtedy, gdy w jego wyniku wyst¹pi okreœlona zmiana
w œwiecie zewnêtrznym. Pomiêdzy czynem sprawcy a sformu³owanym w ustawie na-
stêpstwem, jako znamieniem przestêpstwa skutkowego, musi zachodziæ zwi¹zek przy-
czynowy. W literaturze podnosi siê, ¿e fundamentalne znaczenie w procesach karnych
lekarzy ma ustalenie tej wiêzi w przypadku tzw. niepowodzenia w leczeniu16.

Nullum crimen sine culpa (z ³ac. nie ma przestêpstwa bez winy) stanowi sfor-
mu³owan¹ w art. 1 § 3 k.k. fundamentaln¹ zasadê prawa karnego. Wina, która stanowi
subiektywn¹ przes³ankê odpowiedzialnoœci, mo¿e byæ umyœlna b¹dŸ nieumyœlna17.
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13 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553 z póŸn. zm.
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16 Patrz szerzej: M. Filar, op. cit., s. 24–27.
17 W. Œwida, op. cit., s. 158–173.



Umyœlnoœæ zosta³a sformu³owana w art. 9 § 1 k.k.18 Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ czyn
pope³niony mo¿e zostaæ w zamiarze bezpoœrednim, obejmuj¹cym œwiadomoœæ i wolê,
jak i w zamiarze ewentualnym, który polega na tym, ¿e „przy zachowaniu œwiadomoœci
w zakresie realizowanych swym czynem znamion czynu zabronionego (w tym tak¿e
znamienia skutku), wola sprawcy co do wyczerpania tych znamion (tak¿e i ewentual-
nego osi¹gniêcia skutku) jest warunkowa”, bowiem sprawca jedynie godzi siê na tak¹
ewentualnoœæ. Dla odpowiedzialnoœci karnej lekarza najwiêksze znaczenie ma nato-
miast zawinienie w stopniu nieumyœlnym. Nieumyœlnoœæ, która sformu³owana zosta³a
w art. 9 § 2 k.k.19, sk³ada siê z takich okolicznoœci jak: brak zamiaru, niezachowanie
ostro¿noœci wymaganej w danych okolicznoœciach, przewidywanie lub mo¿liwoœæ
przewidywania pope³nienia czynu20.

Dodatkowo, nale¿y jeszcze zauwa¿yæ, ¿e istotne znaczenie w praktyce medycznej
ma dzia³anie w warunkach kontratypów, a w szczególnoœci stanu wy¿szej koniecznoœci
(art. 26 k.k.) oraz eksperymentu (art. 27 k.k.). Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e procesy lekar-
skie wszczête bêd¹ w trybie œcigania przewidzianym dla danego przestêpstwa, tj.
z urzêdu, na wniosek lub z oskar¿enia prywatnego.

Co istotne, czynem karalnym jest tak¿e wykroczenie, jednak¿e w prawie polskim
podkreœla siê odrêbnoœæ wykroczeñ od przestêpstw21, mimo i¿ de facto prawo wykro-
czeñ jednoczeœnie uwa¿ane jest za prawo karne sensu largo22. Jak s³usznie podniesiono
w piœmiennictwie, dla stwierdzenia „czy dane zachowanie jest czynem zabronionym,
nale¿y badany stan faktyczny (okreœlone zachowanie siê cz³owieka) porównaæ z za-
wartymi w ustawie karnej opisami czynów karalnych (wzorcami czynów zabronio-
nych). Jeœli zachowanie odpowiada wzorcowi, to jest czynem zabronionym”23. Innymi
s³owy, okreœlone zachowanie cz³owieka wype³niaæ musi znamiona czynu zabronione-
go, opisanego w ustawie. Natomiast, przestêpstwem jest taki czyn zabroniony, którego
sprawcy mo¿na postawiæ zarzut, ¿e jest winny jego pope³nienia i za którego pope³nie-
nie grozi wyznaczona w ustawie kara s¹dowa24. W odniesieniu do art. 7 § 1 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny25 (dalej: k.k.), rozró¿niamy dwie kategorie
przestêpstw: zbrodnie i wystêpki. Zbrodni¹ jest czyn zabroniony zagro¿ony kar¹ po-
zbawienia wolnoœci na czas nie krótszy od lat 3 albo kar¹ surowsz¹ (§ 2), z kolei wy-
stêpkiem jest czyn zabroniony zagro¿ony grzywn¹ powy¿ej 30 stawek dziennych,
kar¹ ograniczenia wolnoœci albo kar¹ pozbawienia wolnoœci przekraczaj¹c¹ miesi¹c
(§ 3).
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18 Art. 9 § 1 k.k.: Czyn zabroniony pope³niony jest umyœlnie, je¿eli sprawca ma zamiar jego
pope³nienia, to jest chce go pope³niæ albo przewiduj¹c mo¿liwoœæ jego pope³nienia, na to siê godzi.

19 Art. 9 § 2 k.k.: Czyn zabroniony pope³niony jest nieumyœlnie, je¿eli sprawca nie maj¹c zamiaru
jego pope³nienia, pope³nia go jednak na skutek niezachowania ostro¿noœci wymaganej w danych oko-
licznoœciach, mimo ¿e mo¿liwoœæ pope³nienia tego czynu przewidywa³ albo móg³ przewidzieæ.

20 M. Filar, op. cit., s. 28–34.
21 W przeciwieñstwie np. do systemu prawa karnego we Francji, gdzie wykroczenie stanowi „naj-

ni¿sz¹ kategoriê przestêpstw”. Tak: ibidem.
22 Ibidem.
23 K. Bucha³a, A. Zoll, op. cit., s. 6.
24 Ibidem.
25 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553 z póŸn. zm.



Za istotny z punktu widzenia tematyki niniejszego opracowania nale¿y uznaæ pre-
zentowany w doktrynie pogl¹d, i¿ do czynów zabronionych sensu largo nale¿¹ równie¿
– obok przestêpstw i wykroczeñ – przewinienia dyscyplinarne, pod warunkiem ich
ustawowej regulacji, albowiem „godz¹ w godnoœæ wykonywanego zawodu lub pe³nio-
nej s³u¿by publicznej”26. W przeciwieñstwie do przestêpstw i wykroczeñ nie musz¹
byæ one w ustawie opisane, jednak¿e zauwa¿yæ mo¿na tendencjê w tworzeniu katalo-
gów norm precyzuj¹cych owe przewinienia dyscyplinarne. Mowa tutaj o zbiorach za-
sad etycznych lub kodeksach etycznych ró¿nych zawodów i s³u¿b27. Jednak¿e, wobec
odrêbnoœci podstaw odpowiedzialnoœci zawodowej od odpowiedzialnoœci dyscypli-
narnej lekarza (wynikaj¹cej z Kodeksu pracy) – a które to odpowiedzialnoœci bywaj¹
niekiedy mylone b¹dŸ b³êdnie traktowane to¿samo – nasuwa siê w¹tpliwoœæ, czy do
czynów zabronionych sensu largo mo¿na zaliczyæ równie¿ (obok m.in. przewinieñ
dyscyplinarnych) przewinienia zawodowe. Wydaje siê, ¿e nale¿y postawiæ odpowiedŸ
twierdz¹c¹, skoro autor powy¿szej tezy przyk³adowo wymienia kodeksy etyczne jako
akty zawieraj¹ce opisy owych czynów zabronionych sensu largo.

Odnosz¹c siê do wy¿ej poruszonych kwestii, nale¿a³oby w tym miejscy przyjrzeæ siê
bli¿ej wywo³uj¹cemu liczne nieporozumienia zagadnieniu b³êdu w sztuce medycznej.
Zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty28

(dalej: u.z.l.) lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹.
Naruszenie wspomnianych w przepisie wskazañ aktualnej wiedzy medycznej i sztuki
medycznej wi¹zaæ siê bêdzie z bezprawnoœci¹ postêpowania lekarskiego, które po-
wszechnie okreœla siê mianem b³êdu w sztuce lekarskiej, czy te¿ b³êdem medycznym29.

B³¹d w sztuce lekarskiej przedstawiany jest w doktrynie w ujêciu subiektywnym
i obiektywnym. W ramach subiektywnego rozumienia b³êdu medycznego nacisk po-
³o¿ony zosta³ na winê nieumyœln¹ osoby prowadz¹cej postêpowanie diagnostyczno-tera-
peutyczne i w przypadku wyst¹pienia nastêpstw w formie œmierci, uszkodzenia cia³a lub
rozstroju zdrowia oznacza poniesienie przez lekarza odpowiedzialnoœci karnej za prze-
stêpstwo nieumyœlne. Warto zwróciæ uwagê, i¿ w ramach takiego ujêcia, nie oddziela siê
de facto b³êdu medycznego od winy nieumyœlnej (lekkomyœlnoœæ lub niedbalstwo), co
w konsekwencji prowadzi do sytuacji, w której ka¿dy b³¹d lekarza rodzi odpowiedzial-
noœæ karn¹, albowiem oznacza jego winê30. Poparcie takiego stanowiska mo¿na odnaleŸæ
w wyroku S¹du Najwy¿szego z 1974 r.: „Lekarz dopuszcza siê b³êdu, je¿eli chorego, po-
wierzonego swej pieczy, uszkodzi na zdrowiu lub ¿yciu przez swe leczenie, mimo, ¿e
móg³ by³ korzystaæ ze swej wiedzy i zdolnoœci technicznych, ponadto, je¿eli to obra¿enie
chorego wynika³o z wykroczenia w postêpowaniu lub w zaniedbaniu przeciwko ogólnie
uznanym zasadom i mimo, ¿e lekarz dany przypadek oceni³ i rozpozna³ nale¿ycie lub te¿
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26 K. Bucha³a, A. Zoll, op. cit., s. 6–7.
27 Ibidem, s. 7.
28 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, Nr 277,

poz. 1634.
29 E. Jêczmionka, B³¹d sztuki lekarskiej, „Medyczna Wokanda” 2012, nr 4, s. 201–202.
30 Ibidem, s. 204.



ju¿ na podstawie wiadomoœci i zrêcznoœci zwyk³ych móg³ by³ nale¿ycie rozpoznaæ dany
przypadek, a tym samym unikn¹æ b³êdu”31. Natomiast, wprowadzenie obiektywnego
ujêcia b³êdu medycznego w polskiej jurysprudencji zawdziêcza siê nauce niemieckiej32.
W takim spojrzeniu na omawiane zagadnienie, skoncentrowano siê na oddzieleniu winy
od postêpowania wbrew zasadom lege artis. Podniesiono, i¿ o b³êdzie medycznym „mo¿-
na mówiæ ju¿ w przypadku obiektywnej sprzecznoœci zachowania z obowi¹zuj¹cymi
regu³ami postêpowania medycznego”33. Stanowisko takie równie¿ potwierdzi³ S¹d Naj-
wy¿szy w wyrokach z 1958 r. i z 1973 r.34, co wyra¿a pewn¹ sprzecznoœæ w linii orzeczni-
czej S¹du Najwy¿szego co do w³aœciwego rozumienia b³êdu w sztuce medycznej.

Jak zauwa¿ono w literaturze, s³uszna jest obiektywna ocena b³êdu lekarskiego35. Je-
dyne w¹tpliwoœci dotycz¹ kwestii interpretacyjnych, albowiem z jednej b³¹d medyczny
oznacza naruszenie przez lekarza zasad ostro¿noœci wymaganych w okreœlonych oko-
licznoœciach, co zarazem stanowi przes³ankê bezprawnoœci czynu, a z drugiej strony
b³¹d mo¿na rozumieæ jako niezgodnoœæ z abstrakcyjnym modelem postêpowania
(ukszta³towanym przez nauki medyczne)36.

Bior¹c pod uwagê powy¿sze rozwa¿ania, nale¿y podkreœliæ, i¿ odpowiedzialnoœæ
karna bêdzie wystêpowa³a tylko wtedy, gdy dzia³anie niezgodne z zasadami medyczne-
go lege artis wype³nia znamiona przestêpstwa. Przedstawione na poni¿szym wykresie
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dane jednoznacznie wskazuj¹, ¿e analizowane przez autorów postêpowania karne
w sprawach lekarzy toczy³y siê g³ównie w zwi¹zku z przestêpstwami przeciwko ¿yciu
i zdrowiu. Zarzuty o pope³nienie przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu postawiono
18 lekarzom, z czego 6 zosta³o skazanych. Stosunkowo du¿a dysproporcja miêdzy
liczb¹ lekarzy, którym postawiono zarzuty, a liczb¹ lekarzy skazanych wynika z faktu,
i¿ w wielu przypadkach jednemu lekarzowi stawiano kilka zarzutów. W rzeczywistoœci
zatem ta dysproporcja jest mniejsza.

Równie czêsto jak przestêpstwa przeciwko zdrowiu i ¿yciu zarzucano lekarzom
przestêpstwa przeciwko wiarygodnoœci dokumentów. Wiêkszoœæ z nich polega³a na
fa³szowaniu ró¿nego rodzaju zaœwiadczeñ lekarskich, a w szczególnoœci zaœwiadczeñ
o niezdolnoœci do pracy. Sporadycznie postêpowanie dotyczy³o fa³szowania np. orze-
czeñ lekarskich o zdolnoœci do przyst¹pienia do kursu na prawo jazdy. Zdarza³y siê
jednak bardziej wyrafinowane przestêpstwa przeciwko wiarygodnoœci dokumentów.
W przypadku jednego z nich obwiniony lekarz wykorzystywa³ znajduj¹ce siê w bazie
szpitala dane osobowe pacjentki posiadaj¹cej uprawnienia do otrzymywania leków
z tytu³u inwalidztwa wojennego37. Dziêki uzyskanym danym lekarz wystawi³ 59 recept
czym narazi³ NFZ na szkodê o wartoœci ponad 10 000 z³.

Przestêpstwa przeciwko wiarygodnoœci dokumentów lekarze zwykle dokonywali
w celu uzyskania korzyœci maj¹tkowej. Co wiêcej, czêsto obok zarzutów o fa³szerstwo
dokumentów b¹dŸ poœwiadczenie nieprawdy stawiano lekarzom zarzuty pope³nienia
jednego z przestêpstw przeciwko dzia³alnoœci instytucji pañstwowych. Pozosta³e prze-
stêpstwa, tj. przestêpstwa przeciwko mieniu oraz przestêpstwa przeciwko wolnoœci
by³y pope³niane przez lekarzy stosunkowo rzadko. Podobnie incydentalny charakter
mia³y wykroczenia lekarzy. Wyst¹pi³y zaledwie dwukrotnie i polega³y na podejmowa-
niu czynnoœci zawodowych w stanie nietrzeŸwoœci. Dok³adny wykaz przestêpstw (wy-
kroczeñ), które by³y przyczyn¹ prowadzenia przeciwko lekarzom postêpowania lub ich
skazania zosta³ przedstawiony w tabeli 2.

Tabela 2
Typy rodzajowe przestêpstw (wykroczeñ), które stanowi³y przedmiot postêpowania karnego

przeciwko lekarzom w latach 2010–2013

Lp. Przestêpstwo z Kodeksu karnego

Liczba lekarzy prze-
ciwko którym toczy³o

siê postêpowanie
o pope³nienie danego

przestêpstwa
(wykroczenia)

Liczba leka-
rzy skazanych
za pope³nienie
danego przes-

têpstwa

1 2 3 4

1. Przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu 18 6

W tym:

1.1 nieumyœlne spowodowanie œmierci (art. 155 k.k.) 5 3

1.2 nara¿enie cz³owieka na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo
utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160
§ 1 k.k.)

3 0

MW 5/2013 Odpowiedzialnoœæ karna a odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy... 179

37 Sygn. akt OSL 93/Wu/2010, niepubl.



1 2 3 4

1.3 nara¿enie cz³owieka na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo
w przypadku, gdy na sprawcy ci¹¿y obowi¹zek opieki nad
osob¹ nara¿on¹ (art. 160 § 2 k.k.)

5 1

1.4 nieumyœlne nara¿enie cz³owieka na bezpoœrednie niebez-
pieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na
zdrowiu (art. 160 § 3)

4 2

1.5 nieudzielenie pomocy cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po-
³o¿eniu gro¿¹cym bezpoœrednim niebezpieczeñstwem utra-
ty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 162 § 1
k.k.)

1 0

2. Przestêpstwa przeciwko wiarygodnoœci dokumentów 15 12

W tym:

2.1 tzw. fa³szerstwo materialne dokumentu – podrobienie lub
przerobieniu dokumentu w celu u¿ycia za autentyczny
(art. 270 § 1 k.k.)

3 2

2.2 czynienie przygotowania do tzw. fa³szerstwa materialnego
dokumentu (art. 270 § 3 k.k.)

1 1

2.3 poœwiadczenie nieprawdy, co do okolicznoœci maj¹cej zna-
czenie prawne przez funkcjonariusza publicznego lub inn¹
osobê uprawnion¹ do wystawiania dokumentu (271 § 1
k.k.)

5 3

2.4 poœwiadczenie nieprawdy, o której mowa w art..271 § 1 k.k.
w celu uzyskania korzyœci maj¹tkowej lub osobistej
(art. 271 § 3 k.k.)

6 6

3. Przestêpstwa przeciwko dzia³alnoœci instytucji pañstwowych
oraz samorz¹du terytorialnego

4 4

W tym:

3.1 tzw. sprzedajnoœæ pe³ni¹cego funkcje publiczne – przyjê-
cie korzyœci maj¹tkowej lub osobistej albo jej obietnicê
w zwi¹zku z pe³nieniem funkcji publicznej (228 § 1 k.k.)

1 1

3.2 typ kwalifikowany tzw. sprzedajnoœci pe³ni¹cego funkcje
publiczne, polegaj¹cy na tym, i¿ czyn sprawcy dot. zacho-
wania stanowi¹cego naruszenie prawa (228 § 3)

2

3.3. tzw. p³atna protekcja – powo³anie siê na wp³ywy w instytu-
cji albo wywo³anie przekonania innej osoby lub utwierdzenie
jej w przekonaniu o istnieniu takich wp³ywów i podjêcie
siê poœrednictwa w za³atwieniu sprawy w zamian za ko-
rzyœæ maj¹tkow¹ lub osobist¹ albo jej obietnicê (art. 230
§ 1 k.k.)

1 1

4. Przestêpstwa przeciwko wolnoœci 2 0

w tym:

4.1 zabieg leczniczy bez zgody pacjenta (art. 192 § 1 k.k.) 2 0

5. Przestêpstwa przeciwko mieniu 2 2

w tym:

5.1 oszustwo (art. 286 § 1) 2 2

6. Wykroczenia 2 2

W tym:

6.1 podejmowanie w stanie nietrzeŸwoœci czynnoœci zawodo-
wych lub s³u¿bowych (art. 70 § 2)

2 2
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6. Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza za przekroczenie norm etycznych

Odpowiedzialnoœæ zawodow¹ cz³onkowie samorz¹du lekarskiego ponosz¹ za po-
pe³nienie przewinienia zawodowego, tj. za naruszenie zasad etyki lekarskiej lub prze-
pisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza – zgodnie z art. 53 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Poci¹gniête przed s¹d lekarski mog¹ byæ jedynie
osoby fizyczne: lekarze, którzy s¹ cz³onkami danego samorz¹du lekarskiego38. Stron¹
pokrzywdzon¹, zgodnie z art. 57 ust. 1 u.i.l., s¹ zarówno osoby fizyczne, jak i osoby
prawne, czy te¿ u³omne osoby prawne39.

W odniesieniu do art. 54 u.i.l., postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej lekarza toczy siê niezale¿nie od postêpowania karnego lub dyscyplinarnego
w sprawie tego samego czynu, jednak¿e mo¿e zostaæ zawieszone do czasu ukoñczenia
wspomnianych postêpowañ „o ile ich wynik mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie”
s¹du lekarskiego lub rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej40. W praktyce znane s¹
liczne przypadki zawieszeñ postêpowañ przed s¹dem lekarskim do czasu uprawomoc-
nienia wyroku s¹du karnego. Uzyskuj¹c materia³ dowodowy zebrany w czasie procesu
przed s¹dem powszechnym (kserokopia b¹dŸ wypo¿yczenie akt) oraz wyrok wraz
z uzasadnieniem, wznawia siê procedurê w postêpowaniu wewn¹trzkorporacyjnym,
opieraj¹c siê o ustalony ju¿ stan faktyczny.

Przedstawione wczeœniej wyniki badañ dowodz¹ z jakich Ÿróde³ najczêœciej po-
wziêta zostaje informacja o prawdopodobieñstwie pope³nienia przewinienia zawo-
dowego, która stanowi podstawê do przeprowadzenia przez rzecznika czynnoœci
sprawdzaj¹cych. Jednak¿e, prokuratura b¹dŸ s¹d karny, przed którym prowadzona
jest dana sprawa, zazwyczaj powiadamia pisemnie rzeczników odpowiedzialnoœci
zawodowej o naruszeniach dokonanych przez okreœlonych lekarzy. Rzecznicy mog¹
nastêpnie podj¹æ decyzjê o wszczêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego, po zakoñcze-
niu którego sk³adaj¹ wniosek o ukaranie do s¹du lekarskiego lub umarzaj¹ postêpo-
wanie41.

Jak ju¿ wczeœniej stwierdzono, postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej lekarza zostaje wszczête wobec naruszenia przez niego zasad etyki i prze-
pisów o wykonywaniu zawodu. Ustalenie wyczerpuj¹cego katalogu takich norm
etycznych jest niemal¿e nieosi¹galne, poniewa¿ lekarza obowi¹zuj¹ nie tylko zasady
etyki i regu³y deontologiczne zawarte w KEL, lecz tak¿e ogólne zasady etyki do pewne-
go stopnia, co wynika bezpoœrednio z analizy art. 1 KEL i z za³o¿enia o racjonalnoœci
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38 J. Jab³oñska, Typy odpowiedzialnoœci prawnej zwi¹zanej z naruszeniem prawa pacjenta do in-
formacyjnego samostanowienia, „Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 99.

39 Patrz: art. 331 § 1 ustawy z dnia 31 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93
z póŸn. zm. Przyk³adem jest osobowa spó³ka handlowa. Patrz szerzej: Z. Radwañski, Prawo cywilne
– czêœæ ogólna, Warszawa 2009, s. 194–199.

40 Patrz szerzej: G. Wrona, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w nowej ustawie o izbach lekar-
skich – wybrane zagadnienia, „Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 69–77.

41 Patrz szerzej: J. Or³owska-Heitzman, Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej przed rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1,
s. 60–64.



naszego ustawodawcy42. Dodaæ jeszcze nale¿y, ¿e bardzo szeroki zakres odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarza potwierdza art. 76 KEL, który stanowi, ¿e w wypadkach
nieprzewidzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej „nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra-
¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego, w orzecznictwie s¹dów lekarskich
oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodowisko lekarskie”. Co istotne, w literatu-
rze powszechny jest pogl¹d, zgodnie z którym odpowiedzialnoœci zawodowej podlega ta-
k¿e „skandaliczne zachowanie siê w ¿yciu rodzinnym”, a w szczególnoœci uchylanie siê
od obowi¹zku alimentacji, czy „ekscesy alkoholowe”43. Wynika to z faktu, ¿e zawód
lekarza – przyrównywany do zawodu adwokata – stanowi zawód zaufania publicznego,
który wi¹¿e siê ze spe³nieniem misji spo³ecznej44. Z kolei zbiór przepisów dotycz¹cych
wykonywania zawodu lekarza, o którym mowa w art. 53 u.i.l., obejmuje odpowiednie
ustawy i rozporz¹dzenia. Takie unormowanie pojêcia przewinienia zawodowego po-
woduje, ¿e zasiêg odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza znacznie wykracza poza regu-
lacjê karnoprawn¹.

W analizowanych sprawach ogromna wiêkszoœæ wniosków o ukarane lekarzy za-
wiera³a zarzuty sformu³owane wy³¹cznie w oparciu o przepisy Kodeksu Etyki Lekar-
skiej. Na 30 badanych spraw tylko w kilku OROZ zarzuca³ lekarzom naruszenie norm
zawartych w ustawach lub rozporz¹dzeniach reguluj¹cych zasady wykonywania zawo-
du lekarza. Wœród najczêœciej naruszanych przez lekarzy ustaw by³a m.in. ustawa
z 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Maj¹c na uwadze powy¿sze, uznano za zbêdne przytaczenie wszystkich przepisów,
których naruszenie stanowi³o podstawê postêpowania w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy. St¹d te¿ dane przedstawione w tabeli 3 oraz na wykresie 3
uwzglêdniaj¹ jedynie przepisy zawarte w Kodeksie Etyki Lekarskiej.

Jak wynika z wykresu 3 lekarze najczêœciej stawali pod zarzutem naruszenia dwóch
przepisów: art. 1 ust. 3 oraz art. 8 KEL. Z uwagi na wystêpuj¹ce w ich treœci pojêcia
nieostre, takie jak „godnoœæ zawodu”, „zaufanie do zawodu” czy „nale¿yta starannoœæ”
czêste ich stosowanie przez OROZ nie powinno dziwiæ. Powy¿sze przepisy pozosta-
wiaj¹ organom odpowiedzialnoœci zawodowej du¿¹ swobodê przy ocenie postêpowa-
nia lekarzy. St¹d te¿ art. 1 ust. 3 oraz art. 8 KEL stanowi³y podstawê do uznania lekarza
winnym za pope³nienie rozmaitych – czêsto zupe³nie ró¿nych – przewinieñ zawodo-
wych. Praktyka pokazuje, ¿e oba powy¿sze przepisy KEL mog¹ znaleŸæ zastosowanie
zarówno w odniesieniu do czynu lekarza uznanego za przestêpstwo przeciwko zdrowiu
i ¿yciu, jak równie¿ w stosunku do czynu zakwalifikowanego jak przestêpstwo prze-
ciwko wiarygodnoœci dokumentów czy te¿ przestêpstwo przeciwko dzia³alnoœci in-
stytucji pañstwowych. Zdarza³o siê równie¿, ¿e OROZ w jednym czynie lekarza
dopatrywa³ siê jednoczesnego naruszenia art. 1 ust. 3 oraz art. 8 KEL45.
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42 Patrz szerzej: G. Wrona, J. Skrzypczak, Podstawy prawne odpowiedzialnoœci zawodowej leka-
rzy. Uwagi de lege lata, postulaty de lege ferenda a rozwi¹zania przyjête w nowej ustawie o izbach le-
karskich, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 64–71.

43 M. Filar, S. Krzeœ, E. Marsza³kowska-Krzeœ, P. Zaborowski, Odpowiedzialnoœæ lekarzy i za-
k³adów opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 270–271.

44 Ibidem.
45 Sygn. akt OSL: 20/Wu/2010, niepubl.; 7/Wu/2012, niepubl.



Tabela 3
Przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej, których naruszenie stanowi³o podstawê postêpowania

w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy

Lp.
Przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej,

które stanowi³y podstawê postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy

Liczba lekarzy
przeciwko któ-
rym toczy³o siê
postêpowanie
o naruszenie
danej normy

z KEL

Liczba lekarzy
uznanych za

winnych
naruszenia

danej normy
z KEL

1 2 3 4

1. Naruszenie godnoœci zawodu – podwa¿enie zaufania do zawodu
(art. 1 ust. 3)

18 17

2. Przepisy dot. jakoœci opieki medycznej 17 13

W tym:

2.1 Lekarz powinien przeprowadzaæ wszelkie postêpowanie diagno-
styczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹ starannoœci¹, po-
œwiêcaj¹c im niezbêdny czas (art. 8 KEL)

14 10

2.2 Lekarz mo¿e podejmowaæ leczenie jedynie po uprzednim zbada-
niu pacjenta. Wyj¹tki stanowi¹ sytuacjê, gdy porada lekarska
mo¿e byæ udzielona wy³¹cznie na odleg³oœæ (art. 9 KEL)

3 3

3. Przepisy dot. zaœwiadczeñ lekarskich 5
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17
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0
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Wykres 3. Przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej, których naruszenie stanowi³o podstawê postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy



1 2 3 4

W tym:

3.1 Wydawanie zaœwiadczeñ lekarskich jest dozwolone jedynie na
podstawie aktualnego badania lub odpowiedniej dokumentacji
(art. 40 KEL)

4 4

3.2 Ka¿de zaœwiadczenie lekarskie lub inny dokument medyczny po-
winien umo¿liwiaæ identyfikacjê lekarza, który go wystawi³. Treœæ
dokumentu powinna byæ zgodna z wiedz¹ i sumieniem lekarza
pod presj¹ lub w oczekiwaniu osobistych korzyœci (art. 41 KEL)

1 1

4. Zasady postêpowania w praktyce lekarskiej 4 0

W tym:

4.1 Lekarzowi nie wolno pos³ugiwaæ siê metodami uznanymi przez
naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub nie zweryfikowanymi
naukowo. Nie wolno mu tak¿e wspó³dzia³aæ z osobami zaj-
muj¹cymi siê leczeniem, a nie posiadaj¹cymi do tego uprawnieñ
(art. 57 ust. 1 KEL).

2 0

4.2 Wybieraj¹c formê diagnostyki lub terapii lekarz ma obowi¹zek
kierowaæ siê przede wszystkim kryterium skutecznoœci i bezpie-
czeñstwa chorego oraz nie nara¿aæ go na nieuzasadnione koszty
(art. 57 ust. 2 KEL).

2 0

5. Inne 8 7

W tym:

5.1 Powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapo-
bieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpie-
niu; lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹
w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem (art. 2 ust. 1 KEL).

2 2

5.2 Lekarz powinien ¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjentów,
szanuj¹c ich godnoœæ osobist¹, prawo do intymnoœci i prywat-
noœci (art. 12 ust. 1 KEL).

1 1

5.3 Lekarze pe³ni¹cy funkcje kierownicze s¹ zobowi¹zani do szcze-
gólnej dba³oœci o dobro chorego oraz o warunki pracy i rozwoju
zawodowego podleg³ych im osób (art. 53 ust. 3).

1 0

5.3 W czasie wykonywania swej pracy lekarz musi zachowaæ trze-
Ÿwoœæ i nie podlegaæ dzia³aniu jakichkolwiek œrodków uzale¿-
niaj¹cych (art. 64 KEL).

4 4

Wiêkszoœæ przepisów Kodeksu Etyki Lekarskiej jest znacznie bardziej kazuistycz-
na i precyzyjna ni¿ artyku³y, którym poœwiêcono powy¿sze rozwa¿ania. Na szczególn¹
uwagê zas³uguj¹ przepisy zamieszczone w rozdziale dotycz¹cym zaœwiadczeñ lekar-
skich, tj. art. 40 i 41 KEL. Na tle innych przepisów Kodeksu Etyki Lekarskiej art. 40
oraz 41 KEL stosowano stosunkowo czêsto. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e iloœæ spraw
dotycz¹cych przestêpstw przeciwko wiarygodnoœci dokumentów, nie przek³ada siê
wprost proporcjonalnie na liczbê lekarzy, których Okrêgowy S¹d Lekarski skaza³ za
naruszenie art. 40 lub 41 KEL. Wynika to prawdopodobnie z faktu, i¿ we wnioskach
o ukaranie Okrêgowi Rzecznicy Odpowiedzialnoœci Zawodowej nadu¿ywali powo-
³ywania siê na art. 1 ust. 3 oraz art. 8 KEL. Z pewnoœci¹ w wielu spoœród analizowa-
nych spraw mo¿liwe by³o orzeczenie o przewinieniu zawodowym w oparciu o inne,
czêsto bardziej oddaj¹ce istotê przewinienia zawodowego, przepisy KEL46.
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46 Sygn. akt. OSL: 83/Wu/2010, niepubl.; 93/Wu/2010, niepubl.; 48/Wu/2012, niepubl.



7. Stosunek wzajemny orzeczenia OSL a wyroku s¹du karnego. Porównanie
treœci merytorycznej orzeczeñ OSL z rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym

Za niezwykle znamienne nale¿y uznaæ odes³anie w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich do subsydiarnego stosowania przepisów Kodeksu postêpowania
karnego i Kodeksu karnego. Tak wiêc w kwestiach nieuregulowanych (a jest ich sporo)
stosuje siê przepisy k.p.k. – zgodnie z art. 112 pkt 1 u.i.l. oraz przepisy Kodeksu karne-
go – zgodnie z art. 112 pkt 2 u.i.l. Taka regulacja jednoznacznie wskazuje na sposób
ukszta³towania postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza,
który nie tylko jest podobny do postêpowania karnego, lecz siê na nim opiera. Ustawa
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich w pierwszej kolejnoœci odsy³a do subsy-
diarnego stosowania przepisów o karnym postêpowaniu uproszczonym, natomiast
art. 468 k.p.k. stanowi, i¿ „w postêpowaniu uproszczonym stosuje siê przepisy o postê-
powaniu zwyczajnym, je¿eli przepisy niniejszego rozdzia³u nie stanowi¹ inaczej”. Za
pomoc¹ takiego ³añcucha regulacji prawnych, do postêpowania korporacyjnego leka-
rzy wch³oniêta zostaje regulacja k.p.k. oraz ca³y dorobek naukowy i orzeczniczy
zwi¹zany z procesem karnym. Analogicznie rozumieæ nale¿y odes³anie do Kodeksu
karnego – zgodnie z zasad¹ stosowania czêœci ogólnej kodeksu do ustaw szczególnych,
sformu³owan¹ w art. 116 k.k. W doktrynie prezentowany jest pogl¹d, i¿ do wy³¹cze-
nia stosowania kodeksu wystarczy spe³nienie warunku odmiennego w swej treœci ure-
gulowania przez ustawê analogicznych zasad zawartych w czêœci ogólnej k.k.47 Jednak-
¿e, zdaniem A. Zoll w razie jakichkolwiek w tym wzglêdzie w¹tpliwoœci, nale¿y
przyj¹æ, ¿e wy³¹czenie nie nast¹pi³o48.

W tym miejscu nale¿y zwróciæ uwagê na wzajemny stosunek orzeczenia s¹du lekar-
skiego i s¹du karnego. Jak trafnie podniesiono w piœmiennictwie, orzeczenie skazuj¹ce
w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza, a w szcze-
gólnoœci wymierzona kara i jej dolegliwoœæ, powinno mieæ wp³yw na wymiar kary
orzeczonej przez s¹d powszechny49. Dolegliwoœæ kary zale¿eæ bêdzie od przes³anek
wskazanych w art. 53 § 2 k.k., w którym stanowi siê, ¿e „wymierzaj¹c karê, s¹d
uwzglêdnia w szczególnoœci motywacjê i sposób zachowania siê sprawcy, pope³nienie
przestêpstwa wspólnie z nieletnim, rodzaj i stopieñ naruszenia ci¹¿¹cych na sprawcy
obowi¹zków, rodzaj i rozmiar ujemnych nastêpstw przestêpstwa, w³aœciwoœci i warun-
ki osobiste sprawcy, sposób ¿ycia przed pope³nieniem przestêpstwa i zachowanie siê
po jego pope³nieniu, a zw³aszcza staranie o naprawienie szkody lub zadoœæuczynienie
w innej formie spo³ecznemu poczuciu sprawiedliwoœci, a tak¿e zachowanie siê po-
krzywdzonego” oraz od okolicznoœci, o której mowa w art. 60 § 2 pkt 3 k.k.50 (uszczer-
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47 L. Tyszkiewicz, S. Hoc, A. W¹sek, W. Filipkowski, Z. Siwik, M. Kulik, M. Bojarski, W. Ra-
decki, P. Hofmañski, Z. Sienkiewicz, L. Wilk, O. Górniok, M. Filar, M. Kalitowski, L. Paprzycki,
E. P³ywaczewski, R. Stefañski, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, passim.

48 O. Górniok, Znaczenie subsydiarnoœci prawa karnego w jego interpretacji, „Pañstwo i Prawo”
2007, nr 5, s. 49–55.

49 M. Filar, S. Krzeœ, E. Marsza³kowska-Krzeœ, P. Zaborowski, Odpowiedzialnoœæ lekarzy
i zak³adów opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 285–286.

50 Art. 60 § 2 k.k.: „S¹d mo¿e równie¿ zastosowaæ nadzwyczajne z³agodzenie kary w szczególnie
uzasadnionych wypadkach, kiedy nawet najni¿sza kara przewidziana za przestêpstwo by³aby nie-



bek), a któr¹ mo¿na rozumieæ jako wymierzenie dolegliwej kary przez s¹d lekarski
w postaci np. pozbawienia prawa wykonywania zawodu.

Niew¹tpliwie nale¿a³oby jeszcze poœwiêciæ uwagê zagadnieniu samodzielnoœci
jurysdykcyjnej s¹dów lekarskich i autonomii s¹dów karnych. Jak podniesiono w li-
teraturze, zasada ta w odniesieniu do organu izby lekarskiej wynika z art. 54 u.i.l.
stanowi¹cego, i¿ cz³onkowie s¹dów lekarskich w zakresie orzekania s¹ niezawiœli
i podlegaj¹ jedynie ustawom, etyce i deontologii lekarskiej51. Jednak¿e, regu³a ta pod-
lega ograniczeniom, a w szczególnoœci, je¿eli prawomocne orzeczenie innych s¹dów
kszta³tuje okreœlony stosunek prawny lub prawo (np. orzeczenie s¹du karnego o termi-
nowym zakazie wykonywania zawodu – orzeczenie uniewinniaj¹ce OSL nie uchyla
rozstrzygniêcia s¹du karnego). Natomiast, OSL nie jest zwi¹zany ustaleniami faktycz-
nymi s¹du karnego oraz ich ocen¹, a wiêc rozstrzygniêcia obydwu s¹dów mog¹ byæ
skrajnie odmienne (uniewinnienie-skazanie), co powinno byæ jednak wnikliwie i skru-
pulatnie uzasadnione. Odnosz¹c siê natomiast do autonomii s¹du karnego, warto pod-
kreœliæ, ¿e organ ten „rozstrzyga samodzielnie zagadnienia faktyczne i prawne oraz nie
jest zwi¹zany rozstrzygniêciem innego s¹du lub organu”52 – zgodnie z art. 8 § 1 k.p.k.
Oczywiœcie, s¹dy karne obowi¹zuje to samo ograniczenie, o którym by³a mowa powy-
¿ej. Jednak¿e, nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ orzeczenie s¹du dyscyplinarnego, zawodowe-
go lub karnego posiada swoist¹ wartoœæ dowodow¹. Co istotne, niezale¿nie od ró¿nicy
pogl¹dów w nauce co do przypisania odpowiedzialnoœci zawodowej charakteru praw-
nego bli¿szego prawu administracyjnemu b¹dŸ prawu karnemu (sensu largo), zastoso-
wane w postêpowaniu wewn¹trzkorporacyjnym sankcje mog¹ byæ bardzo dolegliwe
i z tego powodu nale¿y „przestrzegaæ zasad rzetelnego procesu”, a w przypadku krzy-
¿owania siê odpowiedzialnoœci zawodowej i karnej, koniecznym jest „unikanie zbêd-
nego (zbytecznego) nawarstwiania siê sankcji”53.

Jak ju¿ wczeœniej wspomniano, postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej o ten sam czyn toczy siê niezale¿nie od postêpowania karnego. Jednak¿e,
ukaranie lekarza przez s¹d karny za przestêpstwo zwi¹zane z wykonywaniem zawodu
powinno spowodowaæ poci¹gniêcie lekarza równie¿ do odpowiedzialnoœci zawodo-
wej. Kluczowym jest zbadanie, czy sankcja s¹du karnego w ocenie s¹du lekarskiego
jest adekwatna, a zw³aszcza czy nie jest koniecznym, aby sankcjê zwiêkszyæ poprzez
np. pozbawienie prawa wykonywania zawodu lub jego zawieszenie na czas d³u¿szy ni¿
orzek³ to s¹d karny54.
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wspó³miernie surowa, w szczególnoœci: 1) je¿eli pokrzywdzony pojedna³ siê ze sprawc¹, szkoda zo-
sta³a naprawiona albo pokrzywdzony i sprawca uzgodnili sposób naprawienia szkody, 2) ze wzglêdu
na postawê sprawcy, zw³aszcza gdy czyni³ starania o naprawienie szkody lub o jej zapobie¿enie, 3) je-
¿eli sprawca przestêpstwa nieumyœlnego lub jego najbli¿szy poniós³ powa¿ny uszczerbek w zwi¹zku
z pope³nionym przestêpstwem”.

51 E. Zieliñska, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnoœci karnej,
Warszawa 2001, s. 153–155.

52 Ibidem, s. 154.
53 E. Zieliñska, Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza a odpowiedzialnoœæ karna, „Prawo i Medy-

cyna” 1999, nr 1, s. 61.
54 M. Filar i in., op. cit., s. 285–286.



Bior¹c pod uwagê powy¿sze, istotne, z punktu widzenia przeprowadzanego bada-
nia, by³o okreœlenie zale¿noœci miêdzy rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym
a orzeczeniami wydanymi przez OSL. W tabeli 4 zosta³y zawarte dane statystyczne
dotycz¹ce trzech kwestii: winy lekarzy, zasadnoœci postêpowania oraz orzeczonej
kary.

7.1. Kwestia winy lekarza

Przedstawione w tabeli 4 dane jednoznacznie wykazuj¹, ¿e rozstrzygniêcia podejmo-
wane w postêpowaniu karnym maj¹ ogromny wp³yw na orzeczenia S¹du Lekarskiego.
Dotyczy to w szczególnoœci spraw zakoñczonych wydaniem wyroku skazuj¹cego. We
wszystkich osiemnastu sprawach, w których s¹dy karne uzna³y oskar¿onego lekarza za
winnego zarzucanego mu czynu, równie¿ OSL uznawa³ winê lekarza. Mimo, i¿ OSL
jest s¹dem niezale¿nym, to powy¿sza tendencja nie powinna dziwiæ. Nie ulega bowiem
w¹tpliwoœci, ¿e czyn lekarza wype³niaj¹cy znamiona przestêpstwa stanowi zwykle po-
stêpowanie naruszaj¹ce godnoœæ zawodu, a wiêc kwalifikuje siê do uznania za przewi-
nienie zawodowe.

W tym miejscu nale¿y podkreœliæ, ¿e uznanie przez OSL lekarza za winnego za-
rzucanego czynu, nie jest równowa¿ne z wymierzeniem kary. A¿ w 7 przypadkach,
mimo tego ¿e wina lekarza nie budzi³a w¹tpliwoœci, OSL decydowa³ siê umorzyæ po-
stêpowanie wobec obwinionego. Takie rozwi¹zanie przewiduje ustawa o izbach le-
karskich z dnia 2 grudnia 2009 r. Zgodnie z art. 82 ust. 2 tej¿e ustawy s¹d lekarski
mo¿e umorzyæ postêpowanie, je¿eli orzeczenie wobec obwinionego lekarza kary
by³oby oczywiœcie niecelowe ze wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary prawomocnie
orzeczonej za ten sam czyn w postêpowaniu karnym, a interes pokrzywdzonego temu
siê nie sprzeciwia.

Tabela 4
Ró¿nice pomiêdzy orzeczeniami OSL a rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym w latach 2010–2013

– kwestia winy lekarza

4. Kwestia winy lekarza

Liczba lekarzy, których:

1.1 OSL uzna³ za winnych zarzucanych im przewinieñ zawodowych* 28

1.2 S¹d karny uzna³ za winnych zarzucanych im przestêpstw 18

1.3 zarówno OSL, jak i s¹d karny uzna³ za winnych 18

1.4 jedynie OSL uzna³ za winnych zarzucanych im przewinieñ zawodowych 10

1.5 jedynie S¹d karny uzna³ za winnych zarzucanych im przestêpstw 0

1.6 OSL uniewinni³ 2

1.7 S¹d karny uniewinni³ 1

1.8 OSL uniewinni³, a prokuratura umorzy³a postêpowanie/odmówi³a wszczêcia 1

1.9 uniewinni³ zarówno OSL, jak i S¹d karny 1

* Za winnych uznawani s¹ równie¿ lekarze, wobec których nie orzeczono kary, ze wzglêdu na jej niecelowoœæ
(podstawa prawna z art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich).
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Wp³yw rozstrzygniêæ podejmowanych w postêpowaniu karnym na postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy szczególnie widoczny jest w przy-
padku wniosków o ukaranie. Bardzo czêsto zarzuty wskazane we wniosku o ukaranie
stanowi³y niemal kopiê zarzutów zawartych w akcie oskar¿enia. Taka praktyka wydaje
siê w pe³ni zrozumia³a i uzasadniona. Jeœli ten sam czyn lekarza stanowi³ podstawê do
wszczêcia postêpowania karnego oraz postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej, to trudno oczekiwaæ, aby zarzuty b¹dŸ stan faktyczny by³ diametralnie ró¿-
ny. Tym samym posi³kowanie siê przez OROZ stanem faktycznym ustalonym w toku
postêpowania karnego, b¹dŸ formu³owanie zarzutów w oparciu o akt oskar¿enia wnie-
siony przez prokuratora jest czymœ naturalnym. Zupe³nie inn¹ kwesti¹ jest natomiast
ostateczny wynik postêpowania, czyli to czy lekarz bêdzie uznany winnym zarzucane-
go czynu. Mimo pewnych analogii pomiêdzy przepisami Kodeksu karnego a normami
deontologicznymi zawartymi w Kodeksie Etyki Lekarskiej ka¿dy z tych aktów stanowi
fundament dla zupe³nie odrêbnych re¿imów odpowiedzialnoœci. W zwi¹zku z powy¿-
szym uzasadniona jest statystyka przedstawiona w pkt. 1.4 tabeli 4, zgodnie z któr¹
w 10 przypadkach OSL uzna³ lekarzy za winnych zarzucanych im przewinieñ zawodo-
wych, a s¹d karny nie (zwykle sprawa nawet nie trafia³a przed s¹d karny, tylko by³a
wczeœniej umarzana przez prokuratora). Powy¿sze dane prowadz¹ do nastêpuj¹cego
wniosku: czyny lekarzy niebêd¹ce przestêpstwem, mog¹ stanowiæ przewinienie zawo-
dowe. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e do poci¹gniêcia do odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza
nie jest konieczne wyst¹pienie negatywnych nastêpstw okreœlonego zachowania siê le-
karza. Najistotniejsze jest natomiast to, czy sprawca naruszy³ pewne standardy postê-
powania, a przez to spowodowa³ chocia¿by abstrakcyjne zagro¿enie dla jakiegoœ dobra
oraz to jaka by³a waga tego naruszenia. Dlatego te¿ w przypadku odpowiedzialnoœci
zawodowej nie uzale¿nia siê bytu odpowiedzialnoœci od wyst¹pienia skutku, jego cha-
rakteru lub rozmiarów55.

7.2. Zasadnoœæ postêpowania

Dane zawarte w tabeli 5 nale¿y rozpatrywaæ w zestawieniu z danymi w tabeli 4. Naj-
istotniejsza statystyka zawarta w tej tabeli dotyczy rozstrzygniêæ prokuratury. Zgodnie
z pkt 2.1 w 12 przypadkach prokuratura umorzy³a postêpowanie lub odmówi³a jego
wszczêcia, jednak w wiêkszoœci przypadków OSL stwierdzi³ winê lekarza za pope³nie-
nie przewinienia zawodowego. Przyczyna takiego stanu rzeczy zosta³a szczegó³owo
wyjaœniona w punkcie 5 niniejszego artyku³u.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e OSL czêsto wstrzymuje siê z orzeczeniem w sprawie lekarza
do czasu zakoñczenia postêpowania przez prokuraturê (s¹d karny). St¹d te¿ w dwóch
przypadkach zawieszenie postêpowania przygotowawczego przez prokuratora, skut-
kowa³o zawieszeniem sprawy przez OSL.
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Tabela 5
Ró¿nice pomiêdzy orzeczeniami OSL a rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym w latach 2010–2013

– zasadnoœæ postêpowania

5. Zasadnoœæ postêpowania

2.1 Prokuratura umorzy³a postêpowanie/odmówi³a wszczêcia 12

2.2 OSL umorzy³ postêpowanie na podstawie art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich (ustanie ka-
ralnoœci czynu)

3

2.3 zarówno OSL, jak i prokurator umorzy³ postêpowanie (odmówi³ wszczêcia) 2

2.4 OSL zawiesi³ sprawê 2

1.14 Prokuratura zawiesi³a sprawê 2

7.3. Kwestia orzeczonej kary

OSL stosunkowo czêsto (7-krotnie) korzysta³ z instytucji zawartej w art. 82 ust. 2 usta-
wy o izbach lekarskich, która pozwala s¹dowi lekarskiemu umorzyæ postêpowanie, je-
¿eli orzeczenie wobec obwinionego lekarza kary by³oby oczywiœcie niecelowe ze
wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn w postê-
powaniu karnym, a interes pokrzywdzonego temu siê nie sprzeciwia. W stosunku do
11 lekarzy karê orzek³ zarówno OSL, jak i s¹d karny.

Tabela 6
Ró¿nice pomiêdzy orzeczeniami OSL a rozsztrzygniêciami w postêpowaniu karnym w latach 2010–2013 –

kwestia orzeczonej kary (6 a 3.1)

6. Kwestia orzeczonej kary.

liczba lekarzy, którym kara:

3.1 zosta³a orzeczona przez OSL 21

3.2 zosta³a orzeczona przez s¹d karny 18

3.3 zosta³a orzeczona jedynie przez OSL 10

3.4 zosta³a orzeczona jedynie przez s¹d karny 7

3.5 zosta³a orzeczona zarówno przez OSL, jak i s¹d karny 11

3.6 nie zosta³a orzeczona ani przez OSL ani przez s¹d karny 2

3.7 nie zosta³a orzeczona przez OSL, poniewa¿ umorzono postêpowanie wobec obwinionego leka-
rza uznaj¹c, ¿e orzeczenie wobec obwinionego kary by³oby oczywiœcie niecelowe (art. 82 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich)

7

3.8 nie zosta³a orzeczona, poniewa¿ OSL umorzy³ postêpowanie na podstawie art. 64 ust. 3 ustawy
o izbach lekarskich (karalnoœæ przewinienia usta³a, poniewa¿ up³ynê³o 5 lat od jego pope³nienia)

3

W tabeli 7 zawarto zestawienie rodzajów kar, jakie mog¹ byæ orzekane przez OSL
oraz przez s¹dy karne. Dodatkowo tabela 7 przedstawia jak czêsto s¹dy orzeka³y okreœ-
lony rodzaj kary.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e wymierzane przez s¹dy karne sankcje maj¹ zupe³nie inn¹ do-
legliwoœæ ni¿ kary wymierzane przez s¹dy lekarskie. Tym samym trudno porównywaæ
kary wymierzane przez OSL oraz s¹dy powszechne. Nie mniej jednak na szczególn¹
uwagê zas³uguje kara przewidziana w art. 81 ust. 3 pkt 6 ustawy o izbach lekarskich,
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a mianowicie zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat.
Jest to obok pozbawienia prawa wykonywania zawodu najbardziej dolegliwa kara
przewidziana za przewinienie zawodowe, któr¹ mo¿e wymierzyæ s¹d lekarski. Jedno-
czeœnie Kodeks karny w art. 39 pkt 2 zawiera swoisty odpowiednik tej kary – zakaz
zajmowania okreœlonego stanowiska, wykonywania okreœlonego zawodu lub prowa-
dzenia okreœlonej dzia³alnoœci gospodarczej. Powy¿szy œrodek karny orzeka siê w la-
tach, od roku do lat 10 (art. 43 § 1 k.k.). Zgodnie z danymi przedstawionymi w tabeli 7
nale¿y stwierdziæ, ¿e s¹dy karne znacznie czêœciej decyduj¹ siê zakazywaæ wykonywa-
nia zawodu lekarza ni¿ czyni to OSL. Wymaga jednak wyjaœnienia, ¿e w wielu przy-
padkach OSL ca³kowicie odstêpuje od wymierzenia kary na podstawie wspomnianego
ju¿ kilkukrotnie art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich lub te¿ ogranicza siê do wy-
mierzenia jednej z ³agodniejszych kar (zwykle upomnienia lub nagany), uznaj¹c za nie-
celowe powielanie w³aœciwie tej samej kary.

Ustawa o izbach lekarskich w art. 83 ust. 1 przewiduje nastêpuj¹cy katalog kar: upo-
mnienie, nagana, kara pieniê¿na, zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat, ograniczenie zakresu
czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat,
zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat, pozbawienie
prawa wykonywania zawodu. Art. 83 ust. 2 wskazuje, ¿e mo¿liwym jest wymierzenie
kary sformu³owanej w pkt 4 ust. 1 ³¹cznie z „ograniczeniem zakresu czynnoœci w wy-
konywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat” lub z „zawiesze-
niem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat”. Natomiast artyku³y
84–87 u.i.l. reguluj¹ w sposób szczegó³owy ka¿d¹ z przytoczonych powy¿ej kar.

Kara, stanowi¹ca kluczowy element definicji prawa karnego, jest niczym innym jak
przewidzian¹ przez prawo ujemn¹ konsekwencj¹ pope³nienia czynu zabronionego,
okreœlanego jako przestêpstwo, zwanego tak¿e czynem kryminalnym (z ³ac. crimen

– przestêpstwo)56. W obowi¹zuj¹cym Kodeksie karnym wyró¿nia siê kary zasadnicze
(pozbawienia wolnoœci – w tym na 25 lat i do¿ywotnio, ograniczenia wolnoœci, grzyw-
nê), czyli orzekane samoistnie oraz kary dodatkowe, orzekane obok kar zasadniczych.
Karami suplementarnymi s¹ œrodki karne wyliczone w art. 39 k.k., a wiêc m.in. zakaz
zajmowania okreœlonego stanowiska, wykonywania okreœlonego zawodu lub prowa-
dzenia okreœlonej dzia³alnoœci gospodarczej, pozbawienie praw publicznych, obo-
wi¹zek naprawienia szkody lub zadoœæuczynienia za doznan¹ krzywdê, œwiadczenie
pieniê¿ne, czy podanie wyroku do publicznej wiadomoœci. Ponadto, prawo karne
pos³uguje siê jeszcze innym œrodkiem prawnym, jakim jest œrodek zabezpieczaj¹cy.
Œrodek zabezpieczaj¹cy, zgodnie z art. 93 k.k., zwi¹zany jest z umieszczeniem sprawcy
w zak³adzie zamkniêtym lub skierowaniem na leczenie ambulatoryjne, jednak¿e tylko
wtedy, gdy jest to niezbêdne, aby zapobiec ponownemu pope³nieniu przez niego czynu
zabronionego zwi¹zanego z jego chorob¹ psychiczn¹, zaburzeniami preferencji seksu-
alnych, upoœledzeniem umys³owym lub uzale¿nieniem od alkoholu lub innego œrodka
odurzaj¹cego. Wobec nieletnich sprawców stosuje siê natomiast œrodki wychowawcze
i poprawcze. Ostatnim rodzajem „reakcji prawnokarnej” s¹ œrodki probacyjne, orzeka-
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ne wobec sprawcy przestêpstwa, który pozostaje na wolnoœci i które przypominaj¹
œrodki stosowane w przypadku wymierzenia przez s¹d kary ograniczenia wolnoœci (np.
obowi¹zek przeproszenia pokrzywdzonego, podjêcia nauki, pracy lub leczenia, obo-
wi¹zek naprawienia szkody wyrz¹dzonej przestêpstwem)57.

Kara kryminalna stanowi najostrzejszy œrodek przymusu pañstwowego stosowany
w walce z przestêpstwami. Spe³nia ona donios³e funkcje (m.in. represyjn¹, czy wycho-
wawcz¹), a przede wszystkim realizuje prewencjê szczególn¹ oraz ogóln¹. Pierwsza
z nich ma na celu zapobiegaæ pope³nieniu przestêpstwa w przysz³oœci przez sprawcê,
którego siê karze, co mo¿na osi¹gn¹æ poprzez poprawê, zastraszenie b¹dŸ unieszkodli-
wienie. Natomiast, druga z prewencji zwi¹zana jest z oddzia³ywaniem kary na ogó³
spo³eczeñstwa, a w tym na potencjalnych przysz³ych sprawców. Warto zauwa¿yæ, ¿e
sam fakt wyznaczenia kary za okreœlone zachowanie w ustawie ma wp³yw na spo³e-
czeñstwo. Niemniej skutecznym dzia³aniem prewencyjnym jest podanie do publicznej
informacji treœci orzeczonej kary w danych sprawach. Podkreœla siê ponadto, i¿ sku-
tecznoœæ kary zale¿y równie¿ od szybkoœci wyrokowania, od jej wykonania (realizacji
wyroku skazuj¹cego) oraz surowoœci58.

Choæ kary orzekane przez OSL czêœciowo równie¿ spe³niaj¹ funkcje prewencji in-
dywidualne i ogólnej, to jednak w sytuacji, gdy s¹d powszechny wyda³ wobec oskar¿o-
nego lekarza wyrok skazuj¹cy ich rola ulega pewnej zmianie. W takich sytuacjach OSL
zwykle ogranicza³ siê do orzekania upomnienia lub nagany, co powoduje, i¿ kara ta na-
stawiona jest bardziej na danie satysfakcji pokrzywdzonemu (spo³eczeñstwu) i stanow-
cze wyra¿enie braku zgody s¹du lekarskiego na podobne postêpowanie lekarzy, ni¿ na
dodatkowe karanie skazanego ju¿ lekarza.

Warto równie¿ zwróciæ uwagê na to, ¿e zarówno OSL, jak i s¹dy karne maj¹ mo¿li-
woœæ orzekania kary o charakterze pieniê¿nym (grzywna/kara pieniê¿na). W przypadku
s¹dów karnych grzywna jest obok kary pozbawienia wolnoœci najczêœciej stosowan¹
sankcj¹ (13 razy na 18 wyroków skazuj¹cych). Z kolei OSL nie wymierzy³ kary pieniê¿-
nej w badanym okresie ani razu. Na 21 orzeczeñ, w których OSL orzek³ karê dla obwi-
nionego lekarza, a¿ 85% wymierzonych kar stanowi³o upomnienie (10-krotnie) lub
nagana (8-krotnie). Jednoczeœnie nale¿y podkreœliæ, ¿e OSL wymierza jedn¹ z katalogu
kar wskazanych w art. 81 ustawy o izbach lekarskich, natomiast s¹d karny czêsto orze-
ka wobec jednego sprawcy kilka kar (np. pozbawienie wolnoœci i grzywnê), a dodatko-
wo jeszcze nak³ada œrodek karny (np. zakaz wykonywania okreœlonego zawodu).

Tabela 7
Kary orzekane przez OSL oraz przez s¹dy karne

L.p.
Okreœlenie kary w ustawie

o izbach lekarskich
Okreœlenie kary (œrodka karnego)

w Kodeksie karnym

Liczba lekarzy,
którym wymierzy³

dan¹ karê:

OSL s¹d karny

1 2 3 4 5

1. upomnienie X 10 X
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1 2 3 4 5

2. nagana X 8 X

3. kara pieniê¿na grzywna 0 13

4. ograniczenie zakresu czynnoœci
w wykonywaniu zawodu lekarza

X 1 X

5. zawieszenie prawa wykonywania
zawodu

zakaz zajmowania okreœlonego stanowiska, wy-
konywania okreœlonego zawodu

2 7

6. x przepadek X 6

7. x obowi¹zek naprawienia szkody X 3

8. x pozbawienie wolnoœci X 15

w tym: X 15

8.1 w zawieszeniu

8.2 dozór kuratora X 1

9. X powstrzymywanie siê od u¿ywania œrodków odu-
rzaj¹cych (poddanie siê leczeniu odwykowemu)

X 1

8. Podsumowanie. Uwagi na tle wyk³adni art. 52 ust. 2 KEL. Postulaty de lege

ferenda w odniesieniu do kosztów s¹dowych w przypadku umorzenia
z art. 82 ust. 2 u.i.l.

Przeprowadzona analiza dowodzi, ¿e rozstrzygniêcia w postêpowaniu karnym maj¹
istotny wp³yw na wynik postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy. Dotyczy to przede wszystkim spraw zakoñczonych wyrokiem skazuj¹cym.
Niemniej jednak, OSL wielokrotnie stwierdza³ winê lekarza za przewinienie zawodo-
we, mimo i¿ nie istnia³y podstawy do skazania go w postêpowaniu karnym. Uzyskane
w trakcie badania dane pokazuj¹ równie¿, ¿e wysokoœæ orzekanej kary, a czasem na-
wet sam fakt jej wymierzenia przez OSL, jest zale¿ny od kar wymierzonych przez s¹d
powszechny.

Co wiêcej, ogromn¹ rolê dla przebiegu postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy pe³ni materia³ dowodowy zgromadzony w trakcie postêpo-
wania karnego. Zarzuty zawarte w akcie oskar¿enia czy nawet w postanowieniu
o przedstawieniu zarzutów lekarzowi s¹ czêsto wrêcz kopiowane we wnioskach o uka-
ranie. Zgromadzony w postêpowaniu karnym materia³ dowodowy wielokrotnie s³u¿y³
OSL do ustalania stanu faktycznego, czy nawet w znacznym stopniu determinowa³ me-
rytoryczne rozstrzygniêcia danej sprawy pod k¹tem przepisów dotycz¹cych odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy.

Mimo wp³ywu rozstrzygniêæ podejmowanych w toku postêpowania karnego na
przebieg i rezultat postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej leka-
rzy, nale¿y jednoznacznie stwierdziæ, ¿e s¹d lekarski jest s¹dem niezale¿nym. Wyda-
wane przez OSL orzeczenia czêsto stoj¹ w sprzecznoœci z rozstrzygniêciami podjêtymi
w postêpowaniu karnym. Wynika to z faktu, i¿ s¹d lekarski ocenia postêpowanie leka-
rzy pod k¹tem zgodnoœci z normami etycznymi i deontologi¹ zawodow¹.

Odnosz¹c siê do zarzutu hermetycznoœci i ukrywania w³asnych b³êdów leczniczych
przed spo³eczeñstwem, formu³owanym czêsto wobec samorz¹du lekarzy, nale¿y na
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podstawie przeprowadzonych badañ jednoznacznie stwierdziæ, ¿e w zakresie spraw
prowadzonych przez organy postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej lekarzy, zarzuty te w znacznej wiêkszoœci s¹ bezzasadne. Stanowisko to wynika
z nastêpuj¹cych kwestii.

Po pierwsze, Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej zobowi¹zany
jest do wszczêcia postêpowania wyjaœnienia w ka¿dym przypadku, w którym uzyska³
on informacjê o prawdopodobieñstwie dokonania przewinienia zawodowego. Po dru-
gie, ka¿d¹ tak¹ informacjê organ ten dok³adnie weryfikuje, przeprowadzaj¹c czynnoœci
sprawdzaj¹ce (a w tym przes³uchuj¹c niekiedy pokrzywdzonego), nawet je¿eli jego na-
stêpnym krokiem jest odmowa wszczêcia postêpowania. Po trzecie, postanowienia
rzecznika o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego lub jego umorzeniu s¹
kontrolowane przez s¹d lekarski, a wiêc organ drugiej instancji w trybie za¿aleniowym.
Zasada dwuinstancyjnoœci obecna jest tak¿e w postêpowaniu po z³o¿eniu wniosku
o ukaranie, tj. istnieje mo¿liwoœæ z³o¿enia odwo³ania na orzeczenie OSL do Naczelne-
go S¹du Lekarskiego oraz ewentualnej kasacji do S¹du Najwy¿szego. W ten sposób
dana sprawa nie podlega ju¿ wy³¹cznej ocenie lekarzy. Istotnym argumentem popie-
raj¹cym przedstawione stanowisko, a wynikaj¹cym z przeprowadzonych badañ, jest to,
i¿ nawet w przypadku umorzenia postêpowania karnego przez prokuraturê z braku
wype³nienia przez lekarza znamion okreœlonego przestêpstwa, s¹d lekarski skazywa³
tego samego lekarza w to¿samej sprawie za pope³nienie przewinienia zawodowego.
Taka reakcja s¹du korporacyjnego znajduje swoje uzasadnienie chocia¿by w tym, ¿e
normy etyczne sformu³owane w Kodeksie Etyki Lekarskiej s¹ znacznie szersze od
przepisów karnych. Co wiêcej, nawet je¿eli s¹d powszechny wymierzy dolegliw¹ karê,
to nie zawsze sytuacja taka skutkuje umorzeniem absorpcyjnym w postêpowaniu
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, lecz czêsto (11 na 30 spraw)
wi¹¿e siê z wymierzeniem dodatkowej kary przez s¹d lekarski, która ma na celu wyra-
¿enie sprzeciwu œrodowiska lekarskiego wobec okreœlonego postêpowania i usatysfak-
cjonowanie spo³eczeñstwa.

Jednak¿e, zauwa¿yæ nale¿y, ¿e dowodzona przejrzystoœæ wynika przede wszystkim
z coraz wiêkszej œwiadomoœci pacjentów dotycz¹cej ich praw i ich rosn¹cego tempera-
mentu do dochodzenia wszelkich mo¿liwych roszczeñ zwi¹zanych z postêpowaniem
lekarza, czego nastêpstwem s¹ liczne skargi sk³adane w prokuraturze b¹dŸ w izbach le-
karskich oraz z faktu, i¿ najciê¿sze w skutkach przewinienia zawodowe, a wiêc te które
koñcz¹ siê œmierci¹ pacjenta, zazwyczaj s¹ dramatycznie przedstawiane i komentowa-
ne przez media oraz staj¹ siê bardzo szybko przedmiotem zainteresowania prokuratury.
Natomiast, niniejsze badania w ¿aden sposób nie odnosz¹ siê do tzw. „szarej strefy”, tj.
grupy b³êdów medycznych i innych, nierzadko ra¿¹co nagannych, postêpowañ lekarzy,
których pacjenci s¹ nieœwiadomi, albowiem nie odczuwaj¹ bezpoœrednio ich skutków
b¹dŸ ca³kowicie obdarzaj¹ lekarza swym zaufaniem i bezkrytycznie przyjmuj¹ przeka-
zywane przezeñ informacje, a inni lekarze chroni¹c de facto swojej pozycji w œrodo-
wisku zawodowym nie wyjawi¹ ich opinii publicznej. Niestety, wyj¹tkiem s¹ takie
sytuacje, w których lekarze w obronie zdrowia i praw pacjentów wystêpuj¹ przeciwko
sobie.

Pozytywnym przyk³adem takiego postêpowania jest niezwykle donios³y prawnie
spór dr hab. Zofii Szychowskiej, pracuj¹cej na stanowisku adiunkta w Katedrze i Klini-
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ce Chorób ZakaŸnych Wieku Dzieciêcego wroc³awskiej Akademii Medycznej z prof.
Irm¹ Kacprzak-Bergman – kierownikiem tej jednostki, dotycz¹cy punkcji lêdŸwio-
wych wykonywanych w Katedrze u 40 dzieci, które przesz³y poœwinkowe zapalenie
opon mózgowych. Zdaniem pierwszej z nich zabiegi mia³y charakter badawczy, by³y
z powodów medycznych szkodliwe dla dzieci, a tak¿e prowadzono je bez zgody rodzi-
ców. Krytyczn¹ ocenê postêpowania swego adwersarza opublikowa³a m.in. w „Forum
Akademickim” z wrzeœnia 2001 roku59. Jak wiadomo, nastêpstwem upublicznienia ta-
kiej niepochlebnej opinii wobec drugiego lekarza, by³o wszczêcie wobec dr hab.
Z. Szychowskiej akademickiego postêpowania dyscyplinarnego oraz postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza za naruszenie art. 52 ust. 2
KEL60. W zwi¹zku z prowadzonym przez OROZ postêpowaniem i nastêpnie wymie-
rzeniem przez OSL we Wroc³awiu kary nagany (obni¿onej do kary upomnienia przez
NSL), dr hab. Z. Szychowska dnia 11 stycznia 2007 r. z³o¿y³a skargê konstytucyjn¹ do
Trybuna³u Konstytucyjnego (m.in. zarzut dot. ograniczania konstytucyjnie gwaranto-
wanej wolnoœci s³owa na tle art. 52 ust. 2 KEL)61. Skargê, sporz¹dzon¹ przy pomocy
Helsiñskiej Fundacji Praw Cz³owieka, popar³ Rzecznik Praw Obywatelskich62. Od-
nosz¹c siê do wspomnianego zagadnienia, Trybuna³ Konstytucyjny orzek³, ¿e art. 52
ust. 2 KEL w zw. z art. 15 pkt 1, art. 41 i art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r.
o izbach lekarskich63 „w zakresie, w jakim zakazuje zgodnych z prawd¹ i uzasadnio-
nych ochron¹ interesu publicznego wypowiedzi publicznych na temat dzia³alnoœci za-
wodowej innego lekarza, jest niezgodny z art. 54 ust. 1 w zwi¹zku z art. 31 ust. 3 i art. 17
ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej oraz nie jest niezgodny z art. 63 Kon-
stytucji”64. Co istotne, polemika pomiêdzy lekarzami doprowadzi³a do ujawnienia
niew³aœciwego stosowania przez s¹dy lekarskie art. 52 ust. 2 KEL, poniewa¿ za naru-
szenie tej normy etycznej uwa¿ano ka¿de krytyczne formu³owanie opinii na temat
dzia³alnoœci drugiego lekarza, niezale¿nie od prawdziwoœci zarzutów adwersarza
i ewentualnego celu ochrony interesu publicznego. Wp³yw przytoczonego orzeczenia
Trybuna³u Konstytucyjnego na dalsze stosowanie i interpretacjê art. 52 KEL omówio-
no szeroko w doktrynie65. Niezale¿nie jednak od powy¿szego, pozostaje nadal pytanie,
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59 Z. Szychowska, Zbyt du¿o pytañ, „Forum Akademickie” 2001, nr 9, http://www.forum-
akad.pl/archiwum/2001/09/artykuly/09-agora-zbyt_duzo_pytan.htm.

60 Obecne brzmienie art. 52 ust. 2 KEL: „Lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ
w formu³owaniu opinii o dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, w szczególnoœci nie powinien pu-
blicznie dyskredytowaæ go w jakikolwiek sposób”.

61 K. Szewczyk, Kazus Zofii Szychowskiej – opis, Interdyscyplinarne Centrum Etyki UJ 2008,
http://www.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?l=pl&p=31&i=3&m=26&n=1&z=0&kk=103&k=250#_ftn2.

62 Rzecznik Praw Obywatelskich, Stanowisko w sprawie skargi konstytucyjnej Pani Zofii S., War-
szawa, 21 grudnia 2007 (RPO-559391-I/07/BB/AP), http://www.rpo.gov.pl/pliki/12081793550.pdf.

63 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, Dz. U. Nr 30, poz. 158; 1990, Nr 20,
poz. 120; 1996, Nr 106, poz. 496; 1997, Nr 28, poz. 152; 1998, Nr 106, poz. 668; 2001, Nr 126,
poz. 1383; 2002, Nr 153, poz. 1271 i Nr 240, poz. 2052; 2004, Nr 92, poz. 885 oraz 2007, Nr 176,
poz. 1238.

64 Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. akt SK 16/07, M.P. Nr 38,
poz. 342.

65 Tak na przyk³ad: J. Skrzypczak, Wyk³adnia art. 52 KEL w orzecznictwie Trybuna³u Konstytu-
cyjnego i Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka, „Medyczna Wokanda” 2009, 1, s. 119–129. Tak-



ile w ewentualnym wystêpowaniu przeciwko sobie lekarze przejawiaj¹ uczciwych
i godnych pochwa³y intencji prospo³ecznych, a ile wyrachowania i chêci zaszkodzenia
innym, celem wzmocnienia swojej w³asnej pozycji naukowej.

Wracaj¹c do wyników omówionych w niniejszym opracowaniu badañ, to wykaza³y
one, ¿e wielokrotnie postêpowanie wobec lekarzy by³o umarzane ze wzglêdu na rodzaj
i wysokoœæ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn w postêpowaniu karnym
i je¿eli interes pokrzywdzonego siê temu nie sprzeciwia (art. 82 ust. 2 u.i.l.). W obec-
nym stanie prawnym w takiej sytuacji koszty prowadzonej sprawy ponosi Skarb Pañ-
stwa, zgodnie z art. 89 ust. 4 in fine. Powy¿sze rozwi¹zanie budzi w¹tpliwoœci,
albowiem mimo oczywistej winy lekarza stwierdzonej prawomocnym orzeczeniem
s¹dowym nie jest on obci¹¿ony kosztami s¹dowymi. W zwi¹zku z powy¿szym za ko-
nieczne nale¿y uznaæ sformu³owanie postulatu de lege ferenda, zgodnie z którym
zas¹dzenie kosztów powinno byæ skierowane wobec winnego lekarza, a nie Skarbu
Pañstwa. Zauwa¿yæ bowiem nale¿y, i¿ gdyby lekarz nie zosta³ ukarany b¹dŸ sprawa nie
toczy³aby siê w innym postêpowaniu (karnym czy dyscyplinarnym), to s¹d korporacyj-
ny obci¹¿y³by go kosztami. Czynnikiem decyduj¹cym o kosztach wiêc nie jest wina le-
karza i szkodliwoœæ jego czynu, lecz kwestie proceduralne, które z zachowaniem
samego lekarza w omawianym zakresie siê stricte nie wi¹¿¹. Za postawionym powy¿ej
postulatem przemawia równie¿ to, i¿ w przypadku umorzenia absorpcyjnego (umorze-
nie z art. 82 ust. 2 u.i.l.), w samej swojej istocie s³usznego i zaczerpniêtego z Kodeksu
postêpowania karnego (art. 11 k.p.k.), lekarz nie odczuwa ¿adnego negatywnego na-
stêpstwa swojego zachowania ze strony œrodowiska lekarskiego, a Skarb Pañstwa
nies³usznie ponosi koszty zawinionego postêpowania lekarza. Z drugiej jednak strony,
wskazuje siê, ¿e niezale¿nie od powy¿szych argumentów, koszty s¹dowe z samej swej
istoty nie mog¹ mieæ charakteru sankcji. Niew¹tpliwie poruszona kwestia wymaga
szerszej dyskusji.

Streszczenie

Celem niniejszego opracowania by³o przedstawienie przeprowadzonych przez autorów badañ
porównawczych orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
w Poznaniu i rozstrzygniêæ podjêtych w postêpowaniu karnym (lata 2010–2013). Wyniki doko-
nanej analizy zosta³y omówione w oparciu o literaturê fachow¹ i najwa¿niejsze orzecznictwo
s¹dów. W pracy wskazano miêdzy innymi podstawy odpowiedzialnoœci zawodowej i karnej le-
karzy, uwzglêdniaj¹c specyfikê ka¿dego z postêpowañ oraz charakter norm prawnokarnych
i norm etycznych zawartych w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Wyliczono przestêpstwa, które najczêœ-
ciej pope³niaj¹ lekarze i jaki jest ich stosunek do jednoczeœnie pope³nianych przewinieñ zawodo-
wych. Poruszono tak¿e problematykê wymiaru kary. Na sam koniec niniejszego opracowania
autorzy podsumowali wyniki swoich badañ nawi¹zuj¹c do kwestii przejrzystoœci œrodowiska le-
karskiego, orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego w sprawie interpretacji art. 52 ust. 2 KEL
oraz formu³uj¹c postulat de lege ferenda w sprawie obci¹¿ania kosztami s¹dowymi winnych le-
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karzy w orzeczeniu o umorzeniu absorpcyjnym (z art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich).

Criminal liability and professional liability of physicians.

The reflection in the light of the comparison of judgments of the District Court of the

Chamber of Physicians of Medicine in Poznan rulings in criminal proceedings (2010–2013)

Summary

The aim of this study was to present the research conducted by the authors of comparative judg-

ments of the District Court of the Chamber of Physicians of Medicine in Poznan and the deci-

sions taken in criminal proceedings (2010–2013). The results of the analysis are discussed based

on the professional literature and the most important judicial decisions. The paper pointed out,

inter alia, the basis of professional liability and criminal liability of doctors, taking into account

the specificity of each of the proceedings and the nature of criminal law and ethical standards

contained in the Code of Medical Ethics. Calculated the crimes that are the most often committed

by doctors, and what is their relationship with professional misconduct committed at the same

time. Also raised the issue of sentence. At the end of this paper the authors summarized their

findings with reference to the transparency of the medical community, the decision of the Consti-

tutional Court on the interpretation of article 52 paragraph 2 the Code of Medical Ethics and

postulating de lege ferenda for charging court costs guilty physicians in the decision to discon-

tinue (referring to article 82 paragraph 2 of the Act of 2 December 2009 on medical chambers).
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Piotr KULIK
Przewodnicz¹cy Wojewódzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Bydgoszczy

Wojewódzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych a ubezpieczenie szpitali

I. Wstêp

Od roku 2011 w polskim systemie prawnym funkcjonuje regulacja umo¿liwiaj¹ca pa-
cjentom lub ich spadkobiercom uzyskanie œwiadczenia pieniê¿nego od szpitala, w któ-
rym dosz³o do sytuacji o charakterze szkody osobowej, która zosta³a zdefiniowana jako
„zdarzenie medyczne”, o czym dalej. Rozwi¹zanie takie, dot¹d nieznane dotychczaso-
wemu porz¹dkowi prawnemu w Polsce, polega na stworzeniu quasi s¹dowej (alterna-
tywnej dla postêpowañ przed s¹dami powszechnymi) drogi dochodzenia roszczeñ
przez pacjentów lub ich spadkobierców.

Te nowatorskie w istocie zmiany, wprowadzone zosta³y przepisami ustawy z dnia
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowi¹zkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 113/11,
poz. 660).

Dziêki nowej regulacji, z dniem 1 stycznia 2012 roku mo¿liwe sta³o siê dochodze-
nie roszczenia pieniê¿nego w trybie postêpowania przed wojewódzkimi komisjami ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych (dalej zwanymi – Komisjami).

Przywo³ana nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
okreœla cele, zasady oraz mechanizmy dzia³ania Komisji, oczywiœcie w kontekœcie ich
podstawowego zadania, jakim jest rozstrzyganie zasadnoœci z³o¿onych przez upraw-
nione osoby, wniosków o ustalenie zdarzenia medycznego.

Nadto, co jest szczególnie istotne z uwagi na ustalenie regu³ procedowania w pra-
cach Komisji, nowa regulacja odsy³a w sprawach nieuregulowanych t¹ ustaw¹ do
szczegó³owo wymienionych regulacji Kodeksu postêpowania cywilnego (zwanego da-
lej k.p.c.) i tylko do nich. Znowelizowana ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 159/2012 ze zm.) (dalej zwana
– Ustaw¹), stosowne wskazanie zawiera w art. 67o. Oczywiœcie nale¿y pamiêtaæ tak¿e
o treœci art. 67e ust. 13 Ustawy, wskazuj¹cym, i¿ Komisja dzia³a na podstawie uchwalo-
nego przez siebie regulaminu.

Celem pracy Komisji (a œciœlej rzecz ujmuj¹c, jej sk³adu orzekaj¹cego w danej spra-
wie) jest ustalenie, czy dosz³o do zdarzenia medycznego czy te¿ nie. Chc¹c wy³¹czenia
w¹tpliwoœci, co do charakteru tego organu przestrzeni publicznej i orzeczniczej, wyraŸ-
nie okreœlono w art. 67e ust. 2 Ustawy, ¿e wykonywanie zadañ przez Komisje nie sta-
nowi wykonywania w³adzy publicznej, co wydaje siê oczywiste – Komisje nie nale¿¹
do struktur s¹downictwa powszechnego.



Ich powstanie wiêc stanowi istotne zdarzenie z uwagi na powierzone funkcje i nada-
ne uprawnienia, a jednoczeœnie pozostaje w œcis³ym zwi¹zku ze zmian¹ w obszarze in-
nych aktów prawnych, z których, jako najistotniejsze przepisy wymieniæ nale¿y,
odpowiednio: ustawê z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (t.j. Dz. U.
217/2013 ze zm.) w zakresie nak³adaj¹cym na niektóre podmioty lecznicze powinnoœæ
posiadania nowego rodzaju ubezpieczenia, tj. zawarcia na rzecz pacjentów umowy
ubezpieczenia z tytu³u zdarzeñ medycznych okreœlonych w przepisach Ustawy (art. 17
ust. 1 pkt 4 lit. b ustawy o dzia³alnoœci leczniczej).

W niniejszym opracowaniu sygnalizuje siê niektóre skutki powo³anych wy¿ej regu-
lacji, w tym w kontekœcie prac Komisji oraz ju¿ dokonanych nowelizacji. W szczegól-
noœci artyku³ ten ponownie porusza istotn¹, tak z punktu widzenia legislacji jak
i skutków finansowych, kwestiê ubezpieczeñ szpitali.

II. Szpital jako podmiot w postêpowaniu przed Komisj¹

Temat niniejszej pracy wi¹¿e œciœle poczynione w niej rozwa¿ania z dzia³alnoœci¹
szpitali.

Powi¹zanie takie narzuca art. 67a ust. 2 Ustawy, zgodnie z którym dzia³ania Komi-
sji zmierzaj¹ce do ustalenia zdarzenia medycznego lub braku takiego ustalenia odnosz¹
siê wy³¹cznie do zdarzeñ medycznych bêd¹cych nastêpstwem udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych w szpitalu w rozumieniu przepisów powo³anej wy¿ej ustawy o dzia³alno-
œci leczniczej. Dla przypomnienia, ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci
leczniczej (op. cit.), definiuje pojêcie „szpitala” jako przedsiêbiorstwo podmiotu lecz-
niczego, w którym podmiot ten wykonuje dzia³alnoœæ lecznicz¹ w rodzaju œwiadczenia
szpitalne (art. 2 ust. 1 pkt 9), przy czym podmioty lecznicze, t¹ sam¹ ustaw¹, zosta³y
wskazane enumeratywnie w art. 4 ust. 1. W istocie podmioty lecznicze mog¹ byæ pod-
miotami o ró¿nej formie organizacyjno-prawnej, ale ³¹czy je zawsze rodzaj wykony-
wanej dzia³alnoœci tj. dzia³alnoœci leczniczej (co oznacza udzielanie œwiadczeñ
zdrowotnych, a tak¿e promocjê zdrowia oraz zadania dydaktyczne i badawcze z tym
zwi¹zane – art. 3 ust. 1 i 2 tej¿e ustawy). Mo¿e wydawaæ siê zaskakuj¹ce, ¿e Ustaw¹
objêto wy³¹cznie zdarzenia medyczne zaistnia³e w szpitalach, co w projekcie zmian do
Ustawy z roku 2011 t³umaczono tym, ¿e „objêcie projektowan¹ ustaw¹ zmieniaj¹c¹
tylko zdarzeñ maj¹cych miejsce w szpitalach wi¹¿e siê tak¿e z tym, ¿e bardziej skom-
plikowane procedury medyczne, w przypadku których wiêksze jest ryzyko zaistnienia
b³êdu medycznego, s¹ wykonywane w szpitalach”. Nie jest to w opinii pisz¹cego przeko-
nywuj¹cy argument. Od pocz¹tku postulowano, by w drodze wniosku do Komisji mog³y
byæ kierowane sprawy dotycz¹ce zdarzeñ medycznych w ka¿dym z rodzajów podmio-
tów leczniczych, niezale¿nie od formy, organizacji i przedmiotu œwiadczeñ, ale nawet za-
istnia³e w praktykach lekarskich i pielêgniarskich. Jak dot¹d, postulat ten, jak i wiele
innych, nie zosta³ zrealizowany, a zapowiadana nowelizacja Ustawy ci¹gle nie ma miej-
sca. Jest to o tyle istotne, ¿e czêœæ przedstawionych w niniejszym opracowaniu uwag,
mog³aby zostaæ pominiêta, a tak w zasadzie mo¿e stanowiæ postulat de lege ferenda.

Wracaj¹c jednak do treœci Ustawy wskazaæ nale¿y, ¿e sam¹ definicjê zdarzenia me-
dycznego zawarto w przepisie art. art. 67a ust. 1, gdzie okreœlono, i¿ jest nim zaka¿enie
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pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia cia³a lub rozstroju
zdrowia pacjenta albo œmierci pacjenta bêd¹cych nastêpstwem niezgodnych z aktualn¹
wiedz¹ medyczn¹:
1) diagnozy, je¿eli spowodowa³a ona niew³aœciwe leczenie albo opóŸni³a w³aœciwe le-

czenie, przyczyniaj¹c siê do rozwoju choroby,
2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

W konsekwencji celem postêpowania przed Komisj¹ jest ustalenie, czy zdarzenie,
którego nastêpstwem by³a szkoda maj¹tkowa lub niemaj¹tkowa, stanowi³o zdarzenie
medyczne, o czym mówi art. 67i ust. 1 Ustawy.

Nie poddaj¹c dalszej analizie samej definicji zdarzenia medycznego warto wska-
zaæ, ¿e „miêkkie” definiowanie, odwo³uj¹ce siê do aktualnej wiedzy medycznej, w na-
turalny wrêcz sposób premiuje Komisje w stosunku do s¹dów powszechnych, gdy¿
sk³ad Komisji obejmuje 2 (na 4) osoby wykonuj¹ce zawód medyczny, a wiêc pozwala
wykorzystaæ osobist¹ wiedzê, doœwiadczenie i kwalifikacje tych¿e „medycznych”
cz³onków sk³adów orzekaj¹cych, przy dokonywaniu subsumcji stanów faktycznych do
tak opisanego przepisu i zawartej w niej normy prawnej.

Ewentualne orzeczenie Komisji o ustaleniu zdarzenia medycznego, jako potencjal-
nie brzemienne finansowo dla szpitala, wymaga szerszego odniesienia siê do tej kwe-
stii przez pryzmat asekuracji ryzyka z tym zwi¹zanego, a wiêc o ubezpieczeniu
zwi¹zanym z prowadzon¹ dzia³alnoœci¹ lecznicz¹ w rodzaju szpitalne.

W³aœnie kwestia ubezpieczenia szpitali wywo³ywa³a, wywo³uje i bêdzie wywo³y-
waæ liczne komentarze i sprzeczne opinie, co wynika z jak¿e typowej przyczyny, a mia-
nowicie koniecznoœci zap³aty sk³adki (praktyka roku 2012 pokaza³a, ¿e w ramach
faktycznego monopolu sk³adki ubezpieczeniowe w zakresie ubezpieczenia z tytu³u
zdarzeñ medycznych nawet przenosi³y koszt sk³adek ubezpieczenia odpowiedzialnoœci
szpitali). Sk³adki ubezpieczeniowe op³acone przez szpitale dotychczas jako sk³adki
z tytu³u umowy odpowiedzialnoœci cywilnej, liczone by³y w setkach tysiêcy z³otych,
wiêc nie jest zaskoczeniem, ¿e kolejny wydatek o tak znacznej wartoœci wzbudzi³ du¿y
opór podmiotów do tego zobowi¹zanych.

Przed dalsz¹ analiz¹ kwestii ubezpieczeñ szpitali nale¿y przypomnieæ, ¿e w obo-
wi¹zuj¹cej do 30 czerwca 2011 r. ustawie o zak³adach opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U.
14/2007, poz. 89 ze zm.) ustalaj¹ca zrêby prawne zasad udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych w Polsce, nie by³o mowy o ubezpieczeniu od zdarzeñ medycznych. Co zrozu-
mia³e, Ustawa wesz³a w ¿ycie z dniem 1 stycznia 2012 r., wiêc nieobowi¹zuj¹ca ju¿
ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej nie mog³a zawieraæ rozwi¹zañ odwo³uj¹cych siê
do treœci tej¿e.

Warto przypomnieæ, ¿e do 30 czerwca 2010 r. obowi¹zywa³o rozporz¹dzenie Mini-
stra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowi¹zkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoœci cywilnej podmiotu przyjmuj¹cego zamówienie na œwiadczenia
zdrowotne (Dz. U. 283/04, poz. 2825), przy czym okreœla³o ono szczegó³owy zakres
obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej podmiotu przyjmuj¹cego
zamówienie na œwiadczenia zdrowotne, o których mowa w art. 35 ust. 1 ustawy o za-
k³adach opieki zdrowotnej (w dalszej czêœci przepisu zawarto delegacjê dla ministra fi-
nansów do wydania przedmiotowego rozporz¹dzenia), za szkody wyrz¹dzone przy
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udzielaniu tych œwiadczeñ. Widaæ wiêc, ¿e adresatem tego obowi¹zku by³ wczeœniej
publiczny zak³ad opieki zdrowotnej. Wspó³istniej¹c¹ norm¹ prawn¹, statuuj¹c¹ obo-
wi¹zek ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej w zwi¹zku z udzielaniem œwiad-
czeñ zdrowotnych jest przepis art. 136b ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych (t.j. Dz. U. 2008.164.1027
ze zm.). Nak³ada³ i nak³ada ten przepis, obowi¹zek posiadania wa¿nej umowy ubez-
pieczenia od odpowiedzialnoœci cywilnej przez œwiadczeniodawcê w rozumieniu
przepisów tej ustawy. Istnia³y te¿ na dzieñ 30 czerwca 2011 r. odrêbne przepisy regu-
luj¹ce obowi¹zek posiadania wa¿nej polisy odpowiedzialnoœci cywilnej przez leka-
rzy i lekarzy dentystów (ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz rozporz¹dzenie Ministra Finansów z dnia 26 kwietnia 2010 r. w spra-
wie obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej lekarzy i lekarzy de-
ntystów wykonuj¹cych zawód na terytorium RP). Osobne akty odnosi³y siê do
kwestii ubezpieczenia w ratownictwie medycznym (ustawa z dnia 8 wrzeœnia 2006 r.
o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym i rozporz¹dzenie Ministra Finansów
z 21 grudnia 2006 r. w sprawie obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoœci
cywilnej dysponenta jednostki systemu Pañstwowego Ratownictwa Medycznego).
Jak s³usznie zauwa¿ono, system ubezpieczeñ lekarzy i zak³adów opieki zdrowotnej
jest rozbudowany i co do zasady pozytywnym zjawiskiem jest jednolite dla wszyst-
kich placówek leczniczych ubezpieczenie odpowiedzialnoœci cywilnej od pocz¹tku
roku 20121.

Pamiêtaj¹c jednak, i¿ przedmiotem rozwa¿añ w niniejszej pracy s¹ ubezpieczenia
szpitali, jako podmiotów, w odniesieniu jedynie do których jest mo¿liwe ustalenie
zdarzenia medycznego na gruncie przepisów Ustawy, warto zauwa¿yæ, ¿e w obo-
wi¹zuj¹cym do koñca 2011 roku stanie prawnym, wymóg posiadania ubezpieczenia
odpowiedzialnoœci cywilnej szpitali wynika³ albo z okolicznoœci, ¿e podmiot taki by³
samodzielnym publicznym zak³adem opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisów
ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej, albo – wskazanym przepisami ustawy
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych – œwiad-
czeniodawc¹.

Regulacja ustawy o dzia³alnoœci leczniczej na³o¿y³a obowi¹zek zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej na wszystkie podmioty lecznicze oraz leka-
rzy i pielêgniarki prowadz¹ce praktyki zawodowe (tak indywidualne, jak i grupowe),
co z uwagi na te przepisy w zasadzie gwarantuje, i¿ ka¿dy podmiot udzielaj¹cy œwiad-
czeñ zdrowotnych na terytorium RP ma takie ubezpieczenie (co jest warunkiem reje-
stracji i prowadzenia dzia³alnoœci leczniczej).

Mamy wiêc aktualnie stan, wymuszaj¹cy zawarcie umowy odpowiedzialnoœci cy-
wilnej przez ka¿dy podmiot taki szpital (w rozumieniu przepisów ustawy o dzia³alnoœci
leczniczej) prowadz¹cy, zaœ formu³a w³asnoœci, organizacji udzielania œwiadczeñ zdro-
wotnych, czy zasad finansowania, nie jest istotna.
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Stosownie do przepisu art. 17 ust. 1 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej, podmiot
leczniczy jest obowi¹zany zawrzeæ w zakresie okreœlonym w art. 25 ust. 1 umowê
ubezpieczenia:
a) odpowiedzialnoœci cywilnej;
b) na rzecz pacjentów z tytu³u zdarzeñ medycznych okreœlonych w przepisach o pra-

wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta – w przypadku podmiotu leczniczego
prowadz¹cego szpital.
Z kolei przepis art. 25 ust. 1 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej okreœla, ¿e umowa

ubezpieczenia:
1) odpowiedzialnoœci cywilnej obejmuje szkody bêd¹ce nastêpstwem udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania œwiad-
czeñ zdrowotnych;

2) z tytu³u zdarzeñ medycznych okreœlonych w przepisach o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmuje zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy,
które mia³y miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej.
Aktualny wiêc stan prawny wskazuje na dwa odrêbne ubezpieczenia, których posia-

dania (zawarcia umów z ubezpieczycielem) wymaga ustawodawca dla dzia³alnoœci
szpitalnej. Oczywiœcie zapisy ustawy o dzia³alnoœci leczniczej w tej czêœci s¹ skorelo-
wane z przepisami Ustawy, ale o tym dalej.

Jak wy¿ej przytoczono, ubezpieczenie odpowiedzialnoœci cywilnej obejmuje szko-
dy bêd¹ce nastêpstwem udzielania œwiadczeñ zdrowotnych albo niezgodnego z pra-
wem zaniechania udzielania œwiadczeñ zdrowotnych. Wydaje siê, ¿e to sformu³owanie
w sposób wystarczaj¹cy, bo niezwykle szeroko, ujmuje istotê (podstawy) odpowie-
dzialnoœci szpitali wi¹¿¹c j¹, w rzeczywistoœci, z ka¿dym dzia³aniem, które mo¿na
uznaæ za udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych oraz z zaniechaniem ich udzielenia, o ile
takie zaniechanie nie nosi cech bezprawnoœci (jest niezgodne z prawem). Tak wiêc, ka¿-
da forma aktywnoœci s³u¿¹cej udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych jest asekurowana
przez ubezpieczyciela, który zawar³ ze szpitalem stosown¹ umowê ubezpieczenia od-
powiedzialnoœci cywilnej. Druga czêœæ odpowiedzialnoœci szpitala, równie¿ asekuro-
wana przez ubezpieczyciela, powodowana jest pasywn¹ postaw¹ polegaj¹c¹ na
nieudzieleniu œwiadczenia zdrowotnego w ka¿dym przypadku, gdy pomoc taka jest ko-
nieczna, o ile taka biernoœæ nie jest zgodna z prawem, co wy³¹cza³oby jej bezprawnoœæ,
a w konsekwencji odpowiedzialnoœæ szpitala. Co jest oczywistym, powy¿sze nale¿y
czytaæ uwzglêdniaj¹c, i¿ chodzi o nastêpstwa udzielenia lub nieudzielenia œwiadczeñ
zdrowotnych.

Na podstawie delegacji ustawowej zawartej w przepisie art. 25 ust. 5 ustawy
o dzia³alnoœci leczniczej, Minister Finansów wyda³ w dniu 22 grudnia 2011 r. roz-
porz¹dzenie w sprawie obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej
podmiotu wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ (Dz. U. 293/11 poz. 1729), które wesz³o
w ¿ycie z dniem 1 stycznia 2012 r.

Rozporz¹dzenie okreœla szczegó³owy zakres obowi¹zkowego ubezpieczenia odpo-
wiedzialnoœci cywilnej podmiotu wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ za szkody
bêd¹ce nastêpstwem udzielania œwiadczeñ zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, zwanego dalej „ubezpieczeniem OC”,
oraz minimaln¹ sumê gwarancyjn¹ tego ubezpieczenia (§ 1).
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W § 2 tego rozporz¹dzenia wskazano, ¿e ubezpieczeniem OC jest objêta odpowie-
dzialnoœæ cywilna podmiotu wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ na terytorium Rze-
czypospolitej Polskiej za szkody, o których mowa w § 1, wyrz¹dzone dzia³aniem lub
zaniechaniem ubezpieczonego, które mia³o miejsce w okresie trwania ochrony ubez-
pieczeniowej.

Mened¿erowie w s³u¿bie zdrowia wskazuj¹, ¿e wykupuj¹c drogie i obowi¹zkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnoœci cywilnej, pokrywaj¹ wszelkie ryzyko szkód osobo-
wych zwi¹zanych z prowadzon¹ dzia³alnoœci¹ przez szpital w zakresie udzielenia
œwiadczeñ zdrowotnych. Co wiêcej, przymus posiadania w³aœciwych polis OC prze-
k³ada siê na sprawy rejestracyjne takiego podmiotu, zaœ bez wymaganego prawem
wpisu do rejestru prowadzonego przez w³aœciwego wojewodê nie jest mo¿liwe prowa-
dzenie dzia³alnoœci przez szpital.

Podnosi³em ju¿ wczeœniej, szczegó³owo argumentuj¹c, rozbie¿noœæ, jaka zaistnia³a
przy wprowadzaniu przepisów ustawy o dzia³alnoœci leczniczej w zakresie w³aœciwego
ubezpieczenia. Mianowicie ustawodawca dokona³ rozró¿nienia skutków zwi¹zanych
z brakiem posiadania w³aœciwej polisy ubezpieczenia – wprowadzono inne wymaga-
nia, a w konsekwencji sankcje, dla podmiotu leczniczego przy sk³adaniu wniosku reje-
stracyjnego (a wiêc, gdy chodzi o nowy podmiot leczniczy), a inaczej przy sk³adaniu
wniosku o wpis zmian dla podmiotu ju¿ zarejestrowanego i dzia³aj¹cego2.

Postawione zosta³o tam pytanie, czy nieposiadanie ubezpieczeñ jest naruszeniem
warunków wykonywania dzia³alnoœci i to dzia³alnoœci objêtej wpisem? Co wiêcej
– ra¿¹cym naruszeniem? Przywo³ywa³em tam m.in. stanowisko Ministra Zdrowia,
który wyjaœnia, i¿ brak ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych mo¿e (sic!) stanowiæ
podstawê wykreœlenia3. Jak widaæ z niestanowczego charakteru u¿ytego okreœlenia,
nawet organ nadzoruj¹cy administracyjne czynnoœci zwi¹zane z prowadzeniem dzia-
³alnoœci leczniczej, nie zajmuje tu jednoznacznego stanowiska. Pomijaj¹c, i¿ gdyby na-
wet wyra¿one zosta³o jednoznaczne stanowisko przez Ministerstwo Zdrowia, to i tak
by³aby to opinia, a niewi¹¿¹ca interpretacja prawna, jednak z uwagi na „osobê” autora,
mia³oby z pewnoœci¹ szczególny wp³yw na interpretowanie omawianego przepisu.

Rozumiej¹c jak wa¿ne, w szczególnoœci z punktu widzenia pacjenta, jest posiadanie
przez szpital ubezpieczenia, nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie jest to warunkiem dochodzenia
swoich roszczeñ przez poszkodowanego, a jedynie zapewnia zwiêkszony kr¹g podmio-
tów zobowi¹zanych do wyp³aty w razie ustalenia takiego obowi¹zku na podstawie obo-
wi¹zuj¹cych przepisów prawa.

W kontekœcie powy¿szego, nie by³oby niczym zaskakuj¹cym, ¿e stan prawny do-
puszcza funkcjonowanie szpitala bez zawarcia w³aœciwej umowy ubezpieczenia. Co
prawda, przepisy ustawy o dzia³alnoœci leczniczej na³o¿y³y na kierownika takiego pod-
miotu obowi¹zek niezw³ocznego, nie póŸniej ni¿ w terminie 7 dni od zawarcia umowy
ubezpieczenia, przekazania organowi prowadz¹cemu w³aœciwy rejestr, dokumentów
ubezpieczenia potwierdzaj¹cych zawarcie umowy ubezpieczenia wystawione przez
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ubezpieczyciela (art. 25 ust. 3 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej), ale bardzo ³atwo wy-
obraziæ sobie sytuacjê, w której kierownik takiego dokumentu nie sk³ada. Co wiêc dalej
w takiej hipotetycznej sytuacji? Zgodnie z przepisami, organ rejestrowy musi podj¹æ
czynnoœci ustalaj¹ce, a nastêpnie dopiero zadecydowaæ o sankcjach (bo przecie¿ po
pierwsze – nie musi to byæ sankcja wykreœlenia, ale mo¿e byæ finansowa, a po drugie
– w ramach w³asnego uznania musia³by oceniæ, czy jest to ustawowa przes³anka pole-
gaj¹ca na naruszeniu ra¿¹cym warunków wymaganych do udzielania œwiadczeñ i do-
piero ewentualnie podj¹æ decyzjê administracyjn¹, a wiêc zaskar¿aln¹, o wykreœleniu).

Nale¿y oczywiœcie pamiêtaæ o treœci przepisu art. 25 ust. 2 ustawy o dzia³alnoœci lecz-
niczej, który mówi, ¿e obowi¹zek ubezpieczenia powstaje najpóŸniej w dniu poprze-
dzaj¹cym dzieñ rozpoczêcia wykonywania dzia³alnoœci leczniczej. Wydaje siê, ¿e zapis
cytowanego w zdaniu poprzednim przepisu, z uwagi na swoje sformu³owanie, odpowia-
da intencjonalnie zapisowi przepisu art. 108 ust. 1 pkt 3, czyli bezwzglêdnemu wymogo-
wi posiadania ubezpieczenia (2 ubezpieczeñ?) dla nowo rejestrowanych podmiotów.

Obowi¹zek ubezpieczenia powstaje najpóŸniej w dniu poprzedzaj¹cym dzieñ roz-
poczêcia wykonywania dzia³alnoœci leczniczej. Ale jeœli dzia³alnoœæ jest ju¿ prowadzo-
na, to przy za³o¿eniu logicznym, i¿ skoro taki wymóg jest konieczny dla podjêcia
dzia³alnoœci, to winien byæ on realizowany w ca³ym okresie jej trwania, jednak scena-
riusz braku ubezpieczenia jest realny. Zanim, jak to wy¿ej wskazano, podjête zostan¹
dzia³ania sprawdzaj¹ce przez organ rejestrowy, wykonywanie dzia³alnoœci trwa i naj-
pewniej nikt nie zaryzykuje twierdzenia, i¿ udzielone po dacie wygaœniêcia polisy
ubezpieczeniowej œwiadczenia zdrowotne, w oparciu o tê okolicznoœæ, s¹ gorsze przez
sam fakt braku polisy w danej placówce. Co wiêcej, dowolnoœæ (uznaniowoœæ) sankcji
(a wiêc mo¿liwe ró¿ne oceny takiego samego stanu przez ró¿ne organy rejestrowe),
a nade wszystko, mo¿liwoœæ ró¿nych interpretacji, czy brak ubezpieczenia od zdarzeñ
medycznych stanowi ra¿¹ce naruszenie przepisów, sk³ania niew¹tpliwie do wniosku, i¿
aktualne sformu³owanie przepisów, nie jest jednoznaczne i w³aœciwe.

W tym miejscu nale¿y zauwa¿yæ, i¿ ustaw¹ o zmianie ustawy o dzia³alnoœci leczni-
czej i zmianie niektórych ustaw z dnia 14 czerwca 2012 r. znowelizowany zosta³ prze-
pis art. 25 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej oraz przepis art. 67k Ustawy.

Nowelizacja ta (obowi¹zuj¹ca od dnia 30 czerwca 2012 r.) wprowadzi³a algorytm
ustalania wartoœci sumy ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych oraz odroczy³a w cza-
sie powinnoœæ posiadania takiej polisy przez szpitale na 1 stycznia 2014 r. (celowo u¿y-
wam s³owa „powinnoœæ”, bo jak ju¿ wy¿ej napisa³em, co do kwestii obowi¹zkowoœci
tego ubezpieczenia mo¿na siê spieraæ).

Aktualnie ten przepis Ustawy zyska³ brzmienie:
„Maksymalna wysokoœæ œwiadczenia (odszkodowania i zadoœæuczynienia) z tytu³u

jednego zdarzenia medycznego w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku:
1) zaka¿enia, uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia pacjenta – wynosi 100 000 z³;
2) œmierci pacjenta – wynosi 300 000 z³”.

Zupe³nie nowym, ale niewp³ywaj¹cym na istotê problemu, jest dodanie przepisów
premiuj¹cych szpitale akredytowane oraz daj¹ce mo¿liwoœæ umówienia siê o ubezpie-
czenie z franszyz¹ redukcyjn¹ i udzia³em w³asnym szpitala.

Przepisy te obowi¹zuj¹, jednak ustawodawca powinnoœæ posiadania takiej umowy
ubezpieczenia kolejny ju¿ raz odroczy³, aktualnie do dnia 1 stycznia 2016 roku (ustawa
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z dnia 11 paŸdziernika 2013 r. o zmianie ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze œrodków publicznych oraz niektórych innych ustaw, Dz. U. 2013.1290).
Warto podkreœliæ, ¿e cytowana w zdaniu poprzednim ustawa nowelizuj¹ca, u¿ywa
w zapisie art. 3 stanowczego okreœlenia „obowi¹zek”, co do posiadania od 1 stycznia
2016 r. polisy od zdarzeñ medycznych, przy niezmienionym brzmieniu przepisu
art. 67k ust. 10 Ustawy. W dalszej czêœci krótkiej analizie poddana zostanie kwestia
obowi¹zkowoœci ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych w kontekœcie obowi¹zuj¹cych
przepisów.

Nale¿y wiêc ca³okszta³t oceny tego wymagania w zakresie posiadania polisy od
zdarzeñ medycznych (a œciœlej ich nastêpstw) widzieæ przez pryzmat czasu, a mianowi-
cie, przepisy te wesz³y w ¿ycie od 1 lipca 2011 roku, od 1 stycznia 2012 roku szpitale
mia³y to ubezpieczenie ju¿ posiadaæ, a po czerwcu 2012 r. ma miejsce stan prawny usta-
laj¹cy tak¹ mo¿liwoœæ (na marginesie, jeœli nie ma bezwzglêdnego obowi¹zku, czy
choæby swoistej powinnoœci /zalecenia, rekomendacji/, to przecie¿ nic nie sta³o na
przeszkodzie, by wolny rynek ubezpieczeniowy proponowa³ co raz to nowe produkty,
w tym np. w³aœnie tak¹ polisê) i wskazuj¹cy obecnie na 1 stycznia 2016 roku, jako
dzieñ wymagania posiadania takiego typu ubezpieczenia. A wiêc szpitale, które w okre-
sie, pomiêdzy 1 stycznia 2012 r. a 30 czerwca 2012 r. nie mia³y wykupionej polisy od
zdarzeñ medycznych dzia³a³y nielegalnie?! Czy winna je za to by³a spotkaæ sankcja
wykreœlenia z powodu ra¿¹cego naruszenia zawarowanych ustawowo „wymagañ ko-
niecznych do udzielania œwiadczeñ”?! A jeœli tak, to dlaczego ¿aden z organów nie do-
kona³ wykreœlenia szpitala z tego powodu?!

Ka¿dy mo¿e szukaæ w³asnych odpowiedzi, jednak zaistnia³a sytuacja, w mojej oce-
nie, potwierdza, ¿e samo ubezpieczenie od zdarzeñ medycznych nie mo¿e byæ trakto-
wane jako obowi¹zkowe, a tym bardziej jego brak nie stanowi o ra¿¹cym naruszeniu
zasad wykonywania dzia³alnoœci przez szpitale. Co wiêcej, brak jest tak¿e typowego
dla ubezpieczeñ obowi¹zkowych œrodka przymusu czy sankcji, za brak takiej polisy, na
co ju¿ zwracano uwagê w komentarzach4.

Jednak uzasadnionym jest zanalizowanie problemu w kontekœcie przepisów Usta-
wy, a dok³adniej przez pryzmat przepisów dodanego powo³an¹ na samym wstêpie
nowel¹, rozdzia³u 13a okreœlaj¹cego zasady i tryb ustalania odszkodowania i za-
doœæuczynienia w przypadku zdarzeñ medycznych.

III. Ubezpieczenie od zdarzeñ medycznych a postêpowanie przed Komisj¹

Przepisy rozdzia³u 13a Ustawy wprowadzi³y do obrotu prawnego ca³kowicie now¹
(i prze³omow¹) formu³ê uzyskania zaspokojenia przez pacjenta w przypadku, gdy
dosz³o do zdarzenia medycznego wed³ug definicji, jak¹ wczeœniej przytoczono.

Mo¿na wskazywaæ na wiele niedoskona³oœci tej Ustawy, i bêdzie to z pewnoœci¹
uzasadniona krytyka, jednak nawet to nie jest w stanie zdeprecjonowaæ nadrzêdnej
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wartoœci, jak¹ jest stworzenie alternatywnej wobec postêpowania s¹dowego, drogi do-
chodzenia roszczeñ od szpitali.

Zarówno Ustawa zawieraj¹ca rozdzia³ 13a i tworz¹ca nowy system orzeczniczy
z udzia³em nowopowsta³ych wojewódzkich komisji ds. orzekania o zdarzeniach me-
dycznych, jak i ustawa o dzia³alnoœci leczniczej, wesz³y w ¿ycie 1 lipca 2011 roku.

Stworzona tymi przepisami droga dochodzenia roszczeñ przez pacjenta lub jego
spadkobierców, ustalona jako postêpowanie wnioskowe przed Komisj¹, zosta³a oparta
na za³o¿eniu udzia³u ubezpieczyciela szpitala w takim postêpowaniu (oczywiœcie
ubezpieczyciela, z którym szpital posiada wa¿n¹ umowê ubezpieczenia od nastêpstw
zdarzeñ medycznych). Ca³a procedura i dzia³anie zak³ada jego aktywn¹ obecnoœæ, daje
mu przymiot strony. Niemal¿e ka¿dy przepis uwzglêdnia jego obecnoœæ i okreœla czyn-
noœci Komisji z jego udzia³em. I wydawaæ by siê mog³o, ¿e jest to argument na potwier-
dzenie tezy, i¿ szpital mia³ i ma obowi¹zek posiadania takiego rodzaju ubezpieczenia
(z uwzglêdnieniem aktualnej prolongaty ustawowej w tym zakresie, o czym by³o wy¿ej),
bo ustawodawca stworzy³ procedurê zapewniaj¹c¹ czynny udzia³ ubezpieczyciela.
Za³o¿enie racjonalnoœci ustawodawcy oznacza, ¿e ka¿dy przepis, jaki jest wprowadzo-
ny do porz¹dku prawnego, umo¿liwia w³aœciw¹ subsumcjê stanu faktycznego pod
wprowadzon¹ normê prawn¹. Na tym tle podejmowano dyskusjê o œcis³ym obowi¹zku
ustawowym posiadania przez szpitale ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych, jako
ubezpieczenia obowi¹zkowego, czêstokroæ stawiaj¹c tezê, ¿e obligatoryjnoœæ posiada-
nia takiej polisy jest niew¹tpliwa, a wiêc samo ubezpieczenie ma charakter obowi¹zko-
wy5. Jednak, w ocenie pisz¹cego, ustawodawca jest bardziej precyzyjny, ni¿ by siê
mog³o wydawaæ tym, którzy wywodzili obowi¹zkowoœæ tego ubezpieczenia. Nale¿y
z uwag¹ przeczytaæ przepis art. 67k ust. 10 Ustawy.

Pierwotnie przepis ten brzmia³: „W przypadku wyczerpania kwoty, o której mowa
w ust. 7, lub niezawarcia umowy ubezpieczenia, o której mowa w art. 25 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654),
przepisy ust. 1–4, 8 i 9 w zakresie w jakim dotycz¹ ubezpieczyciela, stosuje siê do pod-
miotu leczniczego prowadz¹cego szpital”.

Ustawa z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmianie ustawy o dzia³alnoœci leczniczej i zmia-
nie niektórych ustaw z dniem 30 czerwca 2012 r. nada³a temu przepisowi brzmienie:

„Przepisy ust. 1–9 oraz przepisy wydane na podstawie ust. 11, w zakresie w jakim
dotycz¹ ubezpieczyciela, stosuje siê do podmiotu leczniczego prowadz¹cego szpital,
w przypadku:
1) wyczerpania sumy ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzeñ medycz-

nych w szpitalu, których skutki s¹ objête umow¹ ubezpieczenia, o której mowa
w art. 25 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, lub
niezawarcia tej umowy;

2) wyp³aty œwiadczeñ z tytu³u zdarzeñ medycznych na podstawie art. 25 ust. 1e pkt 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej”.
Analiza tego przepisu prowadzi do najwa¿niejszego i chyba jednoznacznego wnios-

ku – ustawodawca od pocz¹tku przewidzia³ sytuacjê, w której szpital nie ma w ogóle
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ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych! Mo¿na wiêc powiedzieæ, i¿ stan barku takiej
w³aœnie polisy by³ usankcjonowany, a jedyn¹ „kar¹” dla szpitala w przypadku ustalenia
zdarzenia medycznego i obowi¹zku wyp³aty jakiejkolwiek sumy z tego tytu³u by³o to,
¿e koszt takiej wyp³aty ponosiæ ma szpital.

Jak wiêc utrzymaæ twierdzenie o obowi¹zkowoœci ubezpieczenia od zdarzeñ me-
dycznych dla szpitali w sytuacji, kiedy sam ustawodawca przewiduje sytuacjê, w któ-
rej takiego ubezpieczenia nie ma, wzglêdnie wyczerpa³a siê suma ubezpieczenia?
Jak zgodziæ siê na przyjêcie tezy, ¿e brak tego ubezpieczenia stanowi o ra¿¹cym naru-
szeniu zasad wykonywania dzia³alnoœci leczniczej? W moim odczuciu to dowód
koronny, ¿e dzia³aj¹cy racjonalnie ustawodawca stworzy³ pewien system, system al-
ternatywnego dochodzenia roszczeñ przed Komisj¹, ale wybór w kwestii ubezpiecze-
nia siê od skutków nastêpstw takich zdarzeñ pozostawi³ szpitalom (nale¿y wszak¿e
pamiêtaæ, o sygnalizowanym wczeœniej zapisie art. 3 ustawy z dnia 11 paŸdziernika
2013 r. o zmianie ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
œrodków publicznych oraz niektórych innych ustaw, który mówi o „obowi¹zku” szpi-
tali, co do posiadania ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych od 1 stycznia 2016 roku;
jednak odleg³oœæ tej daty, wskazywane wy¿ej argumenty oparte na niezmiennych od
roku 2011 przepisach, a tak¿e dotychczasowa praktyka, w tym zw³aszcza z I po³owy
roku 2012, zdaj¹ siê potwierdzaæ tezê, ¿e ubezpieczenie od zdarzeñ medycznych
nie ma charakteru obowi¹zkowego w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu obo-
wi¹zkowym).

Nie budzi w¹tpliwoœci, i¿ ka¿de ze zdarzeñ medycznych, w rozumieniu Ustawy,
mo¿e lec u podstaw normalnego powództwa cywilnego, gdzie ewentualna wyp³ata
by³aby objêta odpowiedzialnoœci¹ cywiln¹. Roszczenie pacjenta nie jest zagro¿one
przez sam fakt braku polisy od zdarzeñ medycznych, gdy¿ zaspokoiæ siê on mo¿e,
w przypadku ustalenia zdarzenia medycznego, z dowolnej czêœci maj¹tku podmiotu
prowadz¹cego szpital, czy pisz¹c wprost – z maj¹tku szpitala. Co wiêcej, nie musi on
przyj¹æ zaproponowanej sumy i wtedy droga procesu jest dla niego otwarta (a wraz
z ni¹ dostêp do ubezpieczenia odpowiedzialnoœci cywilnej).

Omawiane przepisy rozdzia³u 13a Ustawy w³¹czaj¹ w procedowanie przed Komi-
sj¹ ubezpieczycieli, którzy ze wskazanymi wnioskiem pacjenta szpitalami, zawarli
owe dodatkowe umowy ubezpieczenia.

Od momentu wp³ywu wniosku do zakoñczenia sprawy Komisja musi postêpowaæ,
w takim przypadku, uwzglêdniaj¹c ubezpieczyciela na ka¿dym etapie swego postêpo-
wania. Ma to miejsce ju¿ na pocz¹tku postêpowania, gdy kompletny i nale¿ycie op³aco-
ny wniosek Komisja przekazuje niezw³ocznie kierownikowi podmiotu leczniczego
prowadz¹cego szpital, z dzia³alnoœci¹ którego wi¹¿e siê wniosek, oraz ubezpieczycie-
lowi, o którym mowa w art. 67d ust. 6 Ustawy. Przedstawiciel ubezpieczyciela ma pra-
wo aktywnego udzia³u w postêpowaniu i otrzymuje zawiadomienia w toku sprawy oraz
odpisy pism, co potwierdza art. 67 i ust. 2 i 3 Ustawy, który mówi, i¿ w posiedzeniach
wojewódzkiej komisji, z wyj¹tkiem czêœci posiedzenia, w trakcie której odbywa siê na-
rada i g³osowanie nad orzeczeniem, mo¿e uczestniczyæ podmiot sk³adaj¹cy wniosek
oraz przedstawiciel:
1) kierownika podmiotu leczniczego prowadz¹cego szpital, z dzia³alnoœci¹ którego

wi¹¿e siê wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego;
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2) ubezpieczyciela, z którym podmiot leczniczy prowadz¹cy szpital okreœlony w pkt 1
zawar³ umowê ubezpieczenia okreœlon¹ w przepisach o dzia³alnoœci leczniczej.
O terminie posiedzenia zawiadamia siê podmiot sk³adaj¹cy wniosek oraz kierowni-

ka podmiotu leczniczego prowadz¹cego szpital, oraz ubezpieczyciela, o których mowa
w ust. 2.

Wydanie orzeczenia uwzglêdnia obecnoœæ ubezpieczyciela w toku postêpowania,
czego potwierdzeniem jest art. 67j ust. 6 wskazuj¹cy, ¿e orzeczenie wraz z uzasadnie-
niem dorêcza siê:
1) podmiotowi sk³adaj¹cemu wniosek;
2) kierownikowi podmiotu leczniczego prowadz¹cego szpital oraz ubezpieczycielo-

wi, o których mowa w art. 67i ust. 2.
Fina³em postêpowania o ustalenie zdarzenia medycznego w przypadku, gdy takowe

zostanie ustalone, jest kwestia propozycji w³aœciwej sumy dla wnioskodawcy(ów) oraz
jej faktycznej wyp³aty. Tu najpe³niej ujawnia siê rola ubezpieczyciela, który szacuje
i przedstawia propozycje odszkodowania i zadoœæuczynienia, co czyni zreszt¹ za po-
œrednictwem Komisji (art. 67k ust. 2 Ustawy).

Oczywiœcie tak¿e ubezpieczycielowi przys³uguj¹ przewidziane ustaw¹ œrodki za-
skar¿enia w postaci wniosków o ponowne rozpoznanie sprawy (art. 67j ust. 7 i art. 67m
ust. 1 Ustawy).

Jednak trzeba jasno zaznaczyæ, ¿e z punktu widzenia postêpowania przed Komisj¹,
sytuacja procedowania przy udziale ubezpieczyciela, czy te¿ w sytuacji jego braku, ma
wy³¹cznie wp³yw na kwestie zwiêkszonej iloœci obligatoryjnych czynnoœci, zaœ dla
szpitala wi¹¿e siê ze wspóln¹ albo samodzieln¹ „obron¹” oraz ewentualnym samo-
dzielnym ponoszeniem kosztów wyp³aty odszkodowania i zadoœæuczynienia, na co ju¿
wskazywa³em wy¿ej, powo³uj¹c zw³aszcza przepis art. 67k. ust. 10 Ustawy. Nie ma to
jednak wp³ywu na istotê regulacji, a mianowicie rozstrzygniêcie, co do postêpowania
z pacjentem w zgodzie z aktualn¹ wiedza medyczn¹ i to z uwzglêdnieniem skutków ja-
kie pacjenta dotycz¹.

IV. Uwagi koñcowe

Do dnia 31 grudnia 2016 roku nie ma w istocie realnego problemu, czy posiadanie
ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych jest obowi¹zkiem, powinnoœci¹, zaleceniem
a mo¿e tylko prawem, z którego mo¿na skorzystaæ albo nie.

Ale to na tyle d³ugi czas, ¿e warto zastanowiæ siê g³êbiej nad regulacjami w tym za-
kresie. Problem ten dla Komisji jest o tyle nieobojêtny, ¿e przek³ada siê na okreœlone
czynnoœci proceduralne w zale¿noœci od tego czy szpital dzia³a sam, czy z ubezpieczy-
cielem. Ale sama zasada, ustalenia, jakie ma to byæ ubezpieczenie, jakie s¹ wymagane
warunki dla jego posiadania, czy jest to obowi¹zek obarczony sankcj¹ za niewykonanie
(co jest naturalnym elementem ka¿dego obowi¹zku, bowiem jego niewykonanie podle-
ga okreœlonemu ukaraniu), jest dla Komisji drugorzêdny. Komisje bêd¹ wykonywaæ
swoje obowi¹zki, zaœ kwestie udzia³u ubezpieczyciela czy te¿ jego brak wp³yn¹ tylko
na czynnoœci proceduralne, o czym pisa³em. Warto zastanowiæ siê, czy takie ubezpie-
czenie jest konieczne, co zmienia z punktu widzenia przede wszystkim pacjenta? Czy
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brak takiego ubezpieczenia stanowi jakieœ zagro¿enie dla jego interesów? A mo¿e war-
to, tak jak jest obecnie, pozostawiæ decyzjê o tym dodatkowym ubezpieczeniu mene-
d¿erom szpitali, którzy oceni¹ ryzyko i podejm¹ samodzieln¹ decyzjê? Tak czy inaczej
nale¿y pamiêtaæ, i¿ to pacjent albo jego spadkobiercy decyduj¹, któr¹ drogê dochodzenia
roszeñ wybior¹, a kwestie ubezpieczeñ s¹ dla nich drugoplanowe o tyle, o ile nie stano-
wi¹ zagro¿enia dla otrzymania zaproponowanej (jako efekt ustalonego przez Komisje
zdarzenia medycznego) sumy, wzglêdnie skutecznej egzekucji wyroku s¹dowego.

Koñcz¹c koniecznym jest podkreœlenie, ¿e w doktrynie nie brak g³osów za wykre-
œleniem z obowi¹zuj¹cych przepisów tych, które odnosz¹ siê do zdarzeñ medycznych6.
Co wiêcej, s¹ tak¿e g³osy, które postuluj¹ dalej id¹ce zmiany, z likwidacj¹ Komisji
w ogóle7. W ocenie autora postulaty likwidacji Komisji s¹ nieuzasadnione, w szczegól-
noœci bior¹c pod uwagê, ¿e doœwiadczenia innych pañstw, w szczególnoœci skandy-
nawskich, maj¹cych utrwalon¹ od wielu lat formu³ê zaspokajania roszczeñ ze szkód
medycznych w drodze pozas¹dowej, ale tak¿e to, ¿e w polskim porz¹dku prawnym Ko-
misje funkcjonuj¹ dopiero od pocz¹tku roku 2012, a pomimo to zyska³y sobie trwa³e
miejsce w polskim porz¹dku prawnym i w œwiadomoœci pacjentów, którzy coraz czêœ-
ciej korzystaj¹ z tej drogi, doceniaj¹c jej prostotê, szybkoœæ i ma³y koszt. Warto podaæ
tu kilka liczb obrazuj¹cych statystycznie dzia³alnoœæ Komisji w Polsce.

I tak na dzieñ 26.11.2013 roku do wojewódzkich komisji w ca³ym kraju wp³ynê³o
1435 wniosków (rok 2012 – 385, rok 2013 – 1050) (bez wniosków o ponowne rozpa-
trzenie i bez wniosków zwróconych wnioskodawcy). W I instancji (pos³uguj¹c siê ana-
logi¹ do s¹dów powszechnych) ³¹cznie wydano 625 orzeczeñ, z czego 214 orzeczeñ to
orzeczenia o zaistnieniu zdarzenia medycznego (ok. 34%).

W wyniku ponownego rozpatrzenia wniosku wydano 178 orzeczeñ, z czego 90 to
orzeczenia o zaistnieniu zdarzenia medycznego (ok. 51%). Razem wiêc orzeczenia
(I i II instancja) to liczba a¿ 803, z czego 304 to orzeczenia o zdarzeniu medycznym
(ok. 38%)8.

Dlatego uzasadnione nowelizacje, wykorzystuj¹ce ju¿ zdobyte przez Komisje
doœwiadczenia, s¹ wystarczaj¹cym, ale i zarazem koniecznym, œrodkiem do po-
prawy jakoœciowej prawa w tym zakresie. I takie powinno byæ dzia³anie ustawodawcy,
a w konsekwencji kwestia istnienia ubezpieczenia od zdarzeñ medycznych, staæ siê mo¿e
drugoplanow¹, a wrêcz nieistotn¹, co wspó³gra³oby z postulatami jego likwidacji9.

Streszczenie

Od roku 2011 w polskim systemie prawnym funkcjonuje regulacja umo¿liwiaj¹ca pacjentom lub
ich spadkobiercom uzyskanie œwiadczenia pieniê¿nego od szpitala, w którym dosz³o do sytuacji
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6 Raport przygotowany dla Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych, Ubezpieczenie
od zdarzeñ medycznych – propozycje zmian, Sequence HC Partners sp. z o.o., Warszawa 2013, s. 33.

7 PFSz postuluje likwidacjê komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych, www.zdro-
wie.abc.com.pl.

8 Materia³y w³asne na podstawie informacji z 16 Komisji.
9 Stanowisko nr 10/2013/K-P Konwentu Marsza³ków Województw RP z dnia 20 wrzeœnia 2013 r.,

www.konwentmarszalkow.pl.



o charakterze szkody osobowej, która zosta³a zdefiniowana jako „zdarzenie medyczne”, o czym
dalej. Rozwi¹zanie takie, dot¹d nieznane dotychczasowemu porz¹dkowi prawnemu w Polsce, to
rozwi¹zanie, w postaci powo³ania quasi s¹dowej (alternatywnej dla postêpowañ przed s¹dami
powszechnymi) drogi dochodzenia roszczeñ przez pacjentów lub ich spadkobierców. Dlatego
uzasadnione nowelizacje, wykorzystuj¹ce ju¿ zdobyte przez Komisje doœwiadczenia, s¹ wystar-
czaj¹cym, ale i zarazem koniecznym, œrodkiem do poprawy jakoœciowej prawa w tym zakresie.
I takie powinno byæ dzia³anie ustawodawcy, a w konsekwencji kwestia istnienia ubezpieczenia
od zdarzeñ medycznych, staæ siê mo¿e drugoplanow¹, a wrêcz nieistotn¹, co wspó³gra³oby z po-
stulatami jego likwidacji.

Regional Commission for Evaluation of Medical Events versus insurance of hospitals

Summary

Since 2011 the Polish legal system has provided patients or their heirs with the possibility to ob-

tain financial benefit from a hospital where a situation of personal harm has occurred, defined as

a „medical event.” This solution is new to the legal order in Poland, and it concerns the appoint-

ment of a quasi-judiciary method of claiming damages by patients or their heirs which is an al-

ternative for proceedings before common courts. Justified amendments, based on the experience

that has already been gathered by commissions, are both a sufficient and necessary instrument to

ensure the qualitative improvement of legal regulations in this respect. This is what the legislator

is expected to do, leading to insurance against medical events likely becoming a secondary or

even redundant matter which would be in line with the demands to eliminate such insurance.
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Zdolnoœæ patentowa chirurgicznych i terapeutycznych
sposobów leczenia oraz diagnozowania ludzi

Patenty w zakresie nauk medycznych s¹ zazwyczaj uto¿samiane z ochron¹ prawn¹
œrodków farmaceutycznych, narzêdzi medycznych, urz¹dzeñ diagnostycznych czy te¿
innych wytworów posiadaj¹cych charakter stricte materialny. Niedyskusyjne jest za-
tem, ¿e patenty udzielane s¹ zarówno na maszyny czy narzêdzia medyczne, jak i na
substancje farmakologiczne (leki). Te ostatnie wszak równie¿ przyjmuj¹ postaæ pewne-
go wytworu materialnego np. tabletek czy p³ynów.

Obok powy¿szych wytworów przemys³u wystêpuje jednak pewna grupa wyna-
lazków o charakterze niematerialnym, które teoretycznie tak¿e mog³yby stanowiæ
„przedmioty” ochrony patentowej. Ochronie takiej, po spe³nieniu przes³anek nowoœci,
nieoczywistoœci i przemys³owej stosowalnoœci, mog³yby podlegaæ sposoby przepro-
wadzenia operacji chirurgicznych, sposoby leczenia terapeutycznego, jak i sposoby
diagnozowania pacjentów. Jest to nastêpstwem faktu, i¿ w krajowym systemie praw-
nym „sposoby” tak¿e mog¹ byæ opatentowane.

W celu zapewnienia swobodnego dostêpu do leczenia, ustawodawca przewidzia³
jednak zakaz patentowania „metod medycznych”, który stypizowa³ w art. 29 ust. 1
pkt 3 ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej1 (dalej p.w.p.). Powy¿sza norma prawna
wy³¹cza spod ochrony patentowej wspomniane sposoby leczenia ludzi metodami chi-
rurgicznymi lub terapeutycznymi oraz sposoby diagnostyki stosowane na ludziach.
Przepis ten posiada jednak pewn¹ lukê prawn¹, dziêki której mo¿liwe jest opatentowa-
nie wybranych sposobów przeprowadzania operacji chirurgicznych, jak i niektórych
sposobów diagnozowania.

By zrozumieæ powy¿sze zagadnienie nale¿y jednak w pierwszej kolejnoœci nakre-
œliæ czym s¹ enigmatycznie brzmi¹ce terminy takie jak wynalazek, patent czy te¿ spo-
soby leczenia ludzi metodami chirurgicznymi, terapeutycznymi oraz sposoby ich
diagnozowania.

Ustawa prawo w³asnoœci przemys³owej nie zawiera legalnej definicji wynalazku,
wskazuje natomiast przes³anki, jakie musi on spe³niaæ, aby posiadaæ zdolnoœæ paten-
tow¹. Wynalazek powinien byæ nowym rozwi¹zaniem problemu maj¹cego charakter
techniczny, niewynikaj¹cym w sposób oczywisty ze stanu techniki oraz musi nadawaæ

1 Tekst jednolity Dz. U. 2013, poz. 1410.



siê do przemys³owego stosowania2. Przepis art. 28 p.w.p. wskazuje równie¿, i¿ za
wynalazki nie uwa¿a siê w szczególnoœci teorii naukowych, metod matematycznych,
wytworów o charakterze jedynie estetycznym, planów, zasad i metod dotycz¹cych
dzia³alnoœci umys³owej lub gospodarczej, programów do maszyn cyfrowych czy te¿
wytworów, których niemo¿noœæ wykorzystania mo¿e byæ wykazana w œwietle po-
wszechnie przyjêtych i uznanych zasad nauki.

Na wynalazek, spe³niaj¹cy przedstawione kryteria, twórca mo¿e, co do zasady,
uzyskaæ tytu³ ochronny zwany patentem. Patent taki ma za zadanie ochronê praw wy-
nalazcy3, poprzez przyznanie wy³¹cznego prawa korzystania z wynalazku w okresie
dwudziestu lat, w sposób zarobkowy lub zawodowy na ca³ym obszarze kraju. Warto
tak¿e wspomnieæ o mo¿liwoœci przed³u¿enia tego okresu o piêæ lat w zakresie produk-
tów leczniczych (preparaty farmaceutyczne)4.

Z powy¿szych regulacji wynika wy³¹czny i bezwzglêdny charakter patentu, a tak¿e
jego terytorialny zasiêg (obszar Rzeczypospolitej Polskiej)5. Monopol o którym mowa
obejmuje, piêæ uprawnieñ przyznawanych zg³aszaj¹cemu z chwil¹ wydania decyzji
o opatentowaniu wynalazku. Poprzez udzielenie patentu przyznawana jest wy³¹cznoœæ
na: wytwarzanie, u¿ywanie, oferowanie, wprowadzanie do obrotu oraz importowanie
opatentowanego produktu. Tym samym patent daje uprawnionemu wy³¹cznoœæ na wyna-
lazek, umiejscawiaj¹c go w sferze prywatnej, kontrolowanej przez podmiot prywatny6.

W kontekœcie niniejszego tematu znamienne jest, ¿e twórca mo¿e uzyskaæ patent
nie tylko na sam „produkt” czy „wytwór”, lecz tak¿e na wynalazek bêd¹cy jedynie
„sposobem postêpowania”. W takiej sytuacji opatentowaniu podlega nie nowy „wy-
twór” w postaci maszyny czy substancji, lecz sam sposób postêpowania. Ten ostatni
definiowany jest jako zespó³ czynnoœci, operacji, procesów uporz¹dkowanych wed³ug
ustalonej z góry kolejnoœci, warunków, w których siê one odbywaj¹ (np. temperatura,
wilgotnoœæ, oœwietlenie) oraz stosowanych surowców i rodzajów energii7. „Sposób
postêpowania” by nadawa³ siê do opatentowania, winien spe³niaæ jednak podstawowe
przes³anki patentu. Musi byæ zatem nowy, posiadaæ poziom wynalazczy oraz nadawaæ
siê do przemys³owego stosowania. Nale¿y zatem zauwa¿yæ, i¿ w powy¿szej definicji
mog¹ mieœciæ siê nowe sposoby leczenia ludzi metodami terapeutycznymi, chirurgicz-
nymi, jak i sposoby ich diagnozowania. Ustawodawca przewidzia³ jednak wyj¹tek od
regu³y udzielania „wy³¹cznoœci” na sposoby postêpowania medycznego, które mimo
spe³nienia przes³anek patentu, a wiêc nowoœci, nieoczywistoœci oraz przemys³owej sto-
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2 Zob. art. 24 p.w.p. oraz K. Czapla, M. Gajos, H. Przybysz, A. Szewc, U. Wiêckowska, Leksy-
kon w³asnoœci przemys³owej i intelektualnej, red. A. Szewc, Zakamycze 2003, s. 297 i 298.

3 W œwietle art. 11 p.w.p. uprawnionym do uzyskania patentu mo¿e byæ tak¿e wspó³twórca, pra-
codawca twórcy lub te¿ zamawiaj¹cy wynalazek.

4 Tzw. dodatkowe prawo ochronne przyznawane na podstawie przepisów art. 75¹ i nast. p.w.p.
Ratio legis takiego rozwi¹zania jest koniecznoœæ uzyskiwania odpowiednich zezwoleñ na wprowa-
dzanie do obrotu leków, co wi¹¿e siê z czasoch³onnym procesem badañ preparatu farmaceutycznego.

5 Zob. A. Nowicka (red.), U. Promiñska, Prawo w³asnoœci przemys³owej, wydawnictwo Difin,
Warszawa 2005, s. 84.

6 Zob. A. Skorek, Rada Europy wobec kwestii zdolnoœci patentowej wynalazków biotechnolo-
gicznych, „Rzecznik Patentowy”, nr 2 (57), Warszawa 2008.

7 Zob. K. Czapla, M. Gajos, H. Przybysz, A. Szewc, U. Wiêckowska, op. cit., s. 228.



sowalnoœci, nie mog¹ byæ opatentowane. Wyj¹tek ten dotyczy wspomnianych powy¿ej
sposobów leczenia i diagnozowania ludzi, w œwietle bowiem art. 29 ust. 1 pkt 3 „pa-
tentów nie udziela siê na sposoby leczenia ludzi i zwierz¹t metodami chirurgicznymi
lub terapeutycznymi oraz sposoby diagnostyki stosowane na ludziach lub zwierzêtach;
przepis ten nie dotyczy produktów, a w szczególnoœci substancji lub mieszanin stoso-
wanych w diagnostyce lub leczeniu”. Tym samym ustawa Prawo w³asnoœci prze-
mys³owej w sposób bezpoœredni zakazuje udzielania patentów, a wiêc przyznawania
monopolu na sposoby leczenia ludzi zarówno chirurgicznie, jak i terapeutycznie, a tak-
¿e na sposoby diagnozowania. Naszym zdaniem jednak powy¿szy przepis zawiera
pewn¹ lukê, która dopuszcza uzyskanie ochrony na sposoby przeprowadzania operacji
chirurgicznych w zakresie medycyny plastycznej oraz zabiegów medycyny estetycznej.

Jak s³usznie wskazuje siê w nauce przedmiotu „celem przepisu jest umo¿liwienie
wolnego stosowania ww. metod, co przyczyniæ siê powinno do zwiêkszenia dostêpno-
œci do œwiadczeñ zdrowotnych na mo¿liwie wysokim poziomie, przy uwzglêdnieniu
najnowszych osi¹gniêæ medycyny”8. Nale¿y zatem podkreœliæ, i¿ wprowadzenie oma-
wianego zakazu do systemu prawa jest spowodowane „potrzeb¹ zapewnienia nieskrê-
powanego korzystania z osi¹gniêæ w dziedzinie medycyny”9. Powy¿sza interpretacja
znajduje tak¿e wyraz w akcie rewiduj¹cym Konwencjê o udzielaniu patentów europej-
skich z dnia 29 listopada 2000 r., który w art. 53 European Patent Convention10 (pod
lit. c) potwierdzi³, ¿e „zasadnicz¹ przyczyn¹ zakazu patentowania sposobów leczenia
i diagnozowania ludzi jest ochrona zdrowia, a nie brak przemys³owej stosowalnoœci”11.

W chwili obecnej nie budzi zatem w¹tpliwoœci interpretacyjnych cel, jaki spe³nia
zakaz patentowania sposobów leczenia ludzi metodami chirurgicznymi, terapeutycz-
nymi, jak i diagnozowania ludzi. W sposób zdecydowany mo¿na zatem uznaæ, ¿e „ce-
lem wy³¹czenia tych metod od opatentowania by³ zamiar zapewnienia swobodnego ich
stosowania, bez ograniczeñ wynikaj¹cych z praw wy³¹cznych”12, a wiêc ochrona zdro-
wia ludzkiego i swobodny dostêp do leczenia stanowi g³ówny element wprowadzenia
zakazu patentowania sposobów leczenia oraz diagnozowania ludzi.

Powy¿sze zdefiniowanie celu, jaki ma spe³niaæ omawiany przepis p.w.p. jest rów-
nie¿ o tyle istotne, i¿ implikuje ocenê które sposoby przeprowadzania operacji metoda-
mi chirurgicznymi mog¹, a jakie nie mog¹ byæ opatentowane. Innymi s³owy, nie ka¿dy
sposób przeprowadzania operacji metod¹ chirurgiczn¹ bêdzie wy³¹czony spod opaten-
towania. Jednak by dokonaæ oceny, które zabiegi czy terapie s¹ wy³¹czone spod ochrony,
nale¿y przyjrzeæ siê bli¿ej czym jest leczenie metodami chirurgicznymi i terapeutycz-
nymi oraz czym jest diagnozowanie.
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8 P. Kostañski, w: Prawo w³asnoœci przemys³owej. Komentarz, red. P. Kostañski, Wydawnictwo
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9 A. Nowicka, w: Prawo w³asnoœci..., s 51; zob. tak¿e S. So³tysiñski, w: System prawa w³asnoœci
intelektualnej, t. III, Prawo wynalazcze, red. J. Szwaja, A. Szajkowski, Ossolineum 1990, s. 22–24.

10 Konwencja o Patencie Europejskim, Dz. U. 2004, Nr 79, poz. 737.
11 A. Nowicka, w: Prawo w³asnoœci…, s. 50.
12 M. du Vall, w: System prawa prywatnego. Prawo w³asnoœci przemys³owej, t. 14A, red. R. Sku-

bisz, Wydawnictwo C.H. BECK, Warszawa 2012, s. 306; por. dec. KO EUP z 14.10.1987 r. w spra-
wie T116/85, Dz. Urz. EUP z 1989 r., s. 13 oraz dec. KO EUP z 15.5.1995 r., w sprawie T 82/93,
Dz. Urz. EUP z 1996 r., s. 274.



Pod ogólnym pojêciem leczenia rozumieæ nale¿y celowe oddzia³ywanie na ¿ywy
organizm cz³owieka, maj¹ce na celu przywrócenie lub polepszenie stanu jego zdrowia
w zakresie somatycznym, jak i psychicznym lub z³agodzenie dolegliwoœci (np. bólu)13.
W zakresie leczenia mo¿na wyró¿niæ zarówno metody chirurgiczne, terapeutyczne, jak
i samo diagnozowanie pacjenta, czyli czynnoœæ wstêpn¹ przed ocen¹ stanu zdrowia
i ewentualnej koniecznoœci podjêcia leczenia. Zabiegi chirurgiczne mo¿na natomiast
ogólnie okreœliæ, jako naprawianie defektów, które wykonuje siê ró¿nymi sposobami
takimi jak np. amputacja (ektomia, resekcja, tomia), po³¹czenie narz¹dów zawie-
raj¹cych p³ynn¹ zawartoœæ (anastomosis) czy te¿ udro¿nienia (zmiany mia¿d¿ycowe
têtnic)14. Nie ulega zatem w¹tpliwoœci, ¿e zabiegi takie nale¿¹ do kategorii leczniczych,
a sposoby ich przeprowadzania nie mog¹ byæ opatentowane, gdy¿ mog³oby to dopro-
wadziæ do ograniczenia dostêpnoœci do œwiadczeñ zdrowotnych. Z tego samego powodu
ochronie patentowej nie bêd¹ podlegaæ np. zabiegi poszerzania (dilatatio) chorobowo
zwê¿onych otworów w przewodzie pokarmowym czy te¿ przeszczepianie tkanek i na-
rz¹dów (np. przeszczepiania nerek, serca, w¹troby). Przyk³adowe zabiegi powy¿sze,
co prawda nie wyczerpuj¹ ca³ego spektrum operacji chirurgicznych, które mo¿na by
wymieniaæ jako nieposiadaj¹ce ex officio zdolnoœci patentowej, niemniej jednak stano-
wi¹ doskona³y przyk³ad sposobów przeprowadzania zabiegów chirurgicznych, na któ-
re w œwietle omawianego przepisu nie mo¿na udzieliæ wy³¹cznoœci patentowej.

O ile brak zdolnoœci patentowej sposobów przeprowadzania powy¿szych zabiegów
nie budzi najmniejszych w¹tpliwoœci, tak sytuacja nieznacznie siê komplikuje w zakre-
sie chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej. Plastyka mo¿e mieæ bowiem na celu nie
tylko poprawê samopoczucia pacjenta poprzez poprawê jego wygl¹du zewnêtrznego
(zabieg estetyczny nieuwarunkowany stanem zdrowia), lecz mo¿e byæ uwarunkowana
równie¿ zdrowiem pacjenta. Odpowiednie operacyjne ukszta³towanie narz¹dów wew-
nêtrznych jest czêsto niezbêdne w celu spe³niania przez nie fizjologicznej roli. Rodza-
jem takiej plastyki s¹ np. operacje przepuklin (w których uformowanie miêœni
i powiêzi wzmacnia œcianê brzucha i w ten sposób zapobiega nawrotom przepukliny)
oraz operacje zamkniêcia nieprawid³owych otworów (np. przedziurawienie wrzodu
trawiennego ¿o³¹dka)15. Plastyka taka ma z ca³¹ pewnoœci¹ charakter zdrowotno-lecz-
niczy, a sposób jej przeprowadzania nie podlega ochronie patentowej.

W zakresie chirurgii plastycznej „zewnêtrznej” warto rozró¿niæ natomiast chirurgiê
plastyczn¹ rekonstrukcyjn¹, w ramach której przeprowadzane s¹ zabiegi np. przeszcze-
piania tkanek, plastyka p³atowa, leczenie blizn czy rekonstrukcja piersi, jak i chirurgiê
estetyczn¹, której zabiegi obejmuj¹ np. podniesienie policzków, plastykê opadaj¹cych
powiek, korekcjê nosa, powiêkszanie lub zmniejszenie piersi, plastykê brzucha, odsy-
sanie tkanki t³uszczowej czy te¿ usuwanie oznak starzenia. Nie ulega zatem w¹tpliwo-
œci, ¿e chirurgia plastyczna jest bardzo rozleg³¹ dziedzin¹, w ramach której mo¿na
wydzieliæ chirurgiê rekonstrukcyjn¹, obejmuj¹c¹ usuwanie zniekszta³ceñ powsta³ych
w nastêpstwie wad wrodzonych, urazów lub nowotworów i d¹¿¹c¹ do odtworzenia ich
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13 P. Kostañski, op. cit., s. 210.
14 Zob. J. Fibak, Mianownictwo metod leczenia chirurgicznego – Chirurgia. Repetytorium, Wy-

dawnictwo Lekarskie PZWL 2007, s. 18.
15 Zob. J. Fibak, op. cit., s. 18 i nast.



czynnoœci i prawid³owego wygl¹du. Jest to zatem dziedzina plastyki, której celem jest
poprawa zdrowia pacjenta. Drug¹ dziedzin¹ jest natomiast chirurgia stricte estetyczna,
której g³ównym zadaniem jest d¹¿enie do zmian kszta³tu prawid³owo wykszta³conych
czêœci cia³a w celu poprawy wygl¹du i samopoczucia pacjenta16. Niekiedy jednak gra-
nica miêdzy zabiegiem zdrowotnym a estetycznym jest ma³o wyraŸna (np. leczenie
blizn czy plastyka piersi mo¿e byæ zarówno zdrowotna, jak i estetyczna), co dodatkowo
komplikuje ocenê zdolnoœci patentowej konkretnego sposobu przeprowadzania zabie-
gu chirurgicznego. By prawid³owo oceniæ, które sposoby przeprowadzania zabiegów
chirurgicznych plastycznych mog¹ podlegaæ ochronie (po spe³nieniu cech nowoœci,
nieoczywistoœci i przemys³owej stosowalnoœci) nale¿y zwróciæ naszym zdaniem uwa-
gê na cel konkretnego sposobu przeprowadzania zabiegu. Na potrzeby takiej oceny
warto wyznaczyæ trzy grupy zabiegów.

W pierwszej kategorii bêd¹ znajdowaæ siê zabiegi, które bezdyskusyjnie maj¹ na
celu poprawê zdrowia pacjenta (leczenie), gdy¿ w takiej sytuacji interpretacja przepisu
art. 29 ust. 1 pkt 3 p.w.p. w sposób bezpoœredni wyklucza uzyskanie na nie ochrony
patentowej. Tym samym sposoby przeprowadzania operacji rekonstrukcyjnych (pla-
styka wewnêtrzna, jak i czêœæ plastyki zewnêtrznej) nie mog¹ byæ w ¿adnym razie
opatentowane.

Kolejn¹ kategori¹ zabiegów bêd¹ sposoby przeprowadzania zabiegów chirurgii
plastycznej, które mog¹ byæ wykorzystywane zarówno w poprawie estetyki pacjenta,
jak i bêd¹ mog³y oddzia³ywaæ na poprawê zdrowia. Opatentowanie ich mog³oby dopro-
wadziæ do sytuacji ograniczenia œwiadczeñ zdrowotnych na rzecz pacjentów wyma-
gaj¹cych operacji z punktu widzenia zdrowia. Jako przyk³ad takich „dwuznacznych”
zabiegów mo¿na podaæ autogeniczne przeszczepy skóry, jak i przeszczepy chrz¹stki,
gdy¿ zabiegi te mog¹ byæ wykorzystywane nie tylko w celu leczenia (np. po poparze-
niach w celu pokrycia ubytków skóry czy po z³amaniach), lecz tak¿e w zabiegach chi-
rurgii estetycznej (np. rekonstrukcji skrzyde³ek nosa). Tym samym sposoby te, jako
mog¹ce byæ wykorzystane w chirurgii rekonstrukcyjnej, winny byæ wy³¹czone spod
ochrony patentowej tak, by dostêp do nich by³ swobodny i nieograniczony.

Ostatni¹ kategori¹, uprzywilejowan¹ z punktu widzenia zdolnoœci patentowej, jest
natomiast grupa tych zabiegów, których sposób przeprowadzania ma na celu jedynie
poprawê wygl¹du i estetyki pacjenta. Udzielenie ochrony na sposoby przeprowadzenia
takich operacji, nie wp³ynie bowiem negatywnie na dostêp do zdrowotnych œwiadczeñ
medycznych (leczniczych). Sposoby takie, po spe³nieniu przes³anek zdolnoœci patento-
wej, mog¹ byæ zatem chronione prawem wy³¹cznym.

Za dopuszczeniem do ochrony patentowej chirurgicznych sposobów przeprowa-
dzania operacji plastycznych (estetycznych) przemawia poœrednio tak¿e przepis art. 82
ust. 1 pkt 1 p.w.p. w œwietle którego „Urz¹d Patentowy mo¿e udzieliæ zezwolenia na
korzystanie z opatentowanego wynalazku innej osobie (licencja przymusowa), gdy jest
to konieczne do zapobie¿enia lub usuniêcia stanu zagro¿enia bezpieczeñstwa Pañstwa,
w szczególnoœci w dziedzinie obronnoœci, porz¹dku publicznego, ochrony ¿ycia i zdro-
wia ludzkiego oraz ochrony œrodowiska naturalnego”. Osobê uprawnion¹ do patentu na
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2012, s. 625 i nast.



wynalazek mo¿na zmusiæ zatem do udzielenia tzw. licencji przymusowej jedynie
w wyj¹tkowych sytuacjach, do których zaliczyæ nale¿y koniecznoœæ ochrony ¿ycia
i zdrowia ludzkiego. Przepis ten winien stanowiæ wskazówkê interpretacyjn¹ art. 29
ust. 1 pkt 3 p.w.p., gdy¿ bezpoœrednio wskazuje, ¿e twórcy mo¿na ograniczyæ prawo do
uzyskania patentu tylko i wy³¹cznie w sytuacji, gdy wynalazek ten ma na celu ochronê
¿ycia i zdrowia ludzkiego. Per analogiam winno siê ograniczyæ mo¿liwoœæ udzielenia
patentu tylko na sposoby przeprowadzania operacji chirurgicznych, których celem jest
ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, bez wzglêdu na charakter ich przeprowadzania17.
Operacje plastyczne o charakterze estetycznym, jak i zabiegi kosmetyczne (medycyna
estetyczna), mimo i¿ mog¹ stosunkowo g³êboko ingerowaæ w dobra cz³owieka, to nie
nale¿¹ do kategorii sposobów, których celem ma byæ leczenie ludzi czy te¿ ochrona
ich ¿ycia i zdrowia. Sposoby przeprowadzania operacji plastycznych oraz kosmetycz-
nych, których zadaniem jest jedynie poprawa urody nie nale¿¹ zatem do kategorii spo-
sobów, które nie mog³yby podlegaæ opatentowaniu, gdy¿ „lecz¹” przede wszystkim
samopoczucie (samoocenê), które podobnie jak zmêczenie nale¿y do kategorii stanu
przejœciowego18.

Maj¹c na wzglêdzie treœæ przepisu art. 29 ust. 1 pkt 3 p.w.p. nale¿y natomiast za-
uwa¿yæ, ¿e poza wskazanymi powy¿ej rodzajami zabiegów chirurgicznych (estetycz-
nych), niemo¿liwe jest uzyskanie patentu na wszystkie inne sposoby leczenia ludzi.
Nie bêdzie mo¿na zatem uzyskaæ patentu np. na psychoterapiê obejmuj¹c¹ udzielanie
informacji, pobudzanie do kojarzenia czy te¿ doskonalenia umiejêtnoœci rozwi¹zywa-
nia problemów, gdy¿ mimo, i¿ mog¹ byæ stosowane bez dodatkowych zabiegów
(a wiêc obejmuj¹ sam sposób) to ich celem jest leczenie pacjenta poprzez stosowanie
technik oddzia³uj¹cych na stan jego œwiadomoœci19. Nie bêdzie mo¿liwe równie¿ uzys-
kanie patentu na inne techniki oddzia³ywania na pacjenta (dodane do farmakoterapii)
np. na terapiê magneto-wstrz¹sow¹ (MST/MCT) czy stymulacjê nerwu b³êdnego
(VNS), gdy¿ ich zadaniem jest leczenie pacjenta w œcis³ym tego s³owa znaczeniu.
Mniej oczywista mo¿e byæ natomiast zdolnoœæ patentowa leczenia œwiat³em (fototera-
pia), gdy¿ jej specyficzna forma, mimo ¿e zarezerwowana dla depresji sezonowej
(zaburzenia afektywne), mo¿e byæ równie¿ wykorzystywana przy poprawie samopo-
czucia w tzw. zespole jumbo jeta (zespó³ nag³ej zmiany strefy czasowej)20. Celem tej
metody mo¿e byæ zatem, równie¿ zwyk³a poprawa samopoczucia, a wiêc stanu przejœ-
ciowego, niekoniecznie chorobowego. Niemniej jednak jej tak¿e nale¿a³oby odmówiæ
patentowalnoœci, gdy¿ podobnie jak zabiegi chirurgiczne rekonstrukcyjne mo¿e byæ
wykorzystywana w dwojaki sposób, a wiêc tak¿e w celu leczenia pacjenta.

W nauce przedmiotu niesporna jest natomiast koniecznoœæ odmowy zdolnoœci pa-
tentowej wynalazkom obejmuj¹cym sposoby postêpowania obejmuj¹ce tak¿e diagno-
stykê przeprowadzan¹ na pacjentach. Nie mo¿na zatem uzyskaæ patentu na np. sposoby
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2006 s. 566.
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Warszawa 2011, s. 559 i nast.



przeprowadzania badañ obrazowych w postaci ultrasonografii, rezonansu magnetycz-
nego czy te¿ rentgenodiagnostyki, gdy¿ podczas ich przeprowadzania oddzia³uje siê
bezpoœrednio na organizm pacjenta (osoby diagnozowanej)21.

Do kategorii „diagnostyka”, której sposoby mog¹ natomiast podlegaæ opatentowa-
niu nale¿y zaklasyfikowaæ wszelkie metody stosowane pozaustrojowo. Bêd¹ to np.
metody diagnostyki laboratoryjnej odnosz¹ce siê do pewnych technicznych sposobów
postêpowania z materia³em biologicznym pochodz¹cym od cz³owieka22. Badania takie
przeprowadzane s¹ wszak ju¿ poza organizmem cz³owieka, a badany materia³, co do
zasady, nie powraca ju¿ do organizmu cz³owieka. W sytuacji odwrotnej, gdyby mate-
ria³ biologiczny mia³ wróciæ do cia³a (jak ma to miejsce w dializie), sposób przeprowa-
dzenia diagnostyki nie móg³by zostaæ ju¿ opatentowany.

Nale¿y równie¿ z ca³¹ stanowczoœci¹ zaznaczyæ, ¿e ochronie patentowej mog¹
podlegaæ tak¿e przedmioty, którymi przeprowadza siê badania diagnostyczne, takie jak
tomograf czy ultrasonograf oraz wszelkiego rodzaju œrodki cieniuj¹ce stosowane w ba-
daniach obrazowych. Opatentowaniu podlegaæ bêdzie tak¿e sposób oddzia³ywania na
organizm ludzki w celu jedynie pobrania danych bez porównywania tych danych
z norm¹ i wnioskowaniem co do stanu zdrowia23, gdy¿ nie mo¿na go zaliczyæ do kate-
gorii „diagnostyka”.

Rekapituluj¹c warto podkreœliæ, ¿e sposoby leczenia ludzi, jak i ich diagnozowania
nie podlegaj¹, co do zasady, ochronie patentowej. Naszym zdaniem jednak, wyj¹tkami
od tej regu³y bêd¹ zarówno sposoby przeprowadzania diagnostyki pozaustrojowej,
w których materia³ biologiczny nie bêdzie wraca³ do cia³a pacjenta, jak i wszelkie za-
biegi chirurgiczne o charakterze stricte estetycznym (medycyna estetyczna/kosmety-
ka), a których celem nie bêdzie poprawa zdrowia czy ratowanie ¿ycia pacjenta,
a uwarunkowane bêd¹ chêci¹ poprawienia wygl¹du.

Streszczenie

W niniejszej pracy autorzy podejmuj¹ siê analizy zdolnoœci patentowej sposobów leczenia ludzi
metodami chirurgicznymi, terapeutycznymi oraz ich diagnozowania. W pierwszej czêœci arty-
ku³u omawiaj¹ zarówno przes³anki zdolnoœci patentowej unormowane w krajowym porz¹dku
prawnym, jak i podstawowy podzia³ sposobów leczenia na terapiê oraz chirurgiê.

W dalszej czêœci omawiaj¹ przyk³ady zabiegów chirurgicznych, jak i terapeutycznych (psy-
chiatrycznych) dokonuj¹c oceny ich ewentualnej zdolnoœci patentowej. W czêœci tej autorzy sta-
wiaj¹ tak¿e tezê, odmienn¹ od dotychczasowego stanowiska doktryny, i¿ ustawodawca
wprowadzaj¹c zakaz patentowania sposobów leczenia metodami chirurgicznymi pozostawi³
„lukê” prawn¹ umo¿liwiaj¹c¹ uzyskanie ochrony patentowej na wszelkie zabiegi medycyny pla-
stycznej (estetyczno-kosmetycznej), których celem jest tylko i wy³¹cznie poprawa wygl¹du i sa-
mooceny pacjenta.

MW 5/2013 Zdolnoœæ patentowa chirurgicznych i terapeutycznych sposobów... 217
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W trzeciej, i ostatniej czêœci, autorzy wskazuj¹ tak¿e na mo¿liwoœæ opatentowania sposobów
przeprowadzania diagnostyki pozaustrojowej, w których materia³ biologiczny nie wraca do cia³a
pacjenta.

The patentability of ways of treating humans by surgical, therapeutical and diagnostical

methods

Summary

In this work authors attempt the analysis of the patentability of ways of treatment of humans by

surgical and therapeutical methods and diagnostical methods. In the first part of the article they

discuss both patentability prerequisites established in the national legal system and a basic divi-

sion of treatment methods into therapy and surgery.

In the further part they discuss examples of surgical and therapeutic (psychiatric) procedures

conducting appraisal of their potential patentability. Also, in this part, the authors forward the

thesis, different from the hitherto existing doctrine, that legislators introducing a ban on patent-

ing ways of treatment of humans by surgical methods have left a legal „gap” enabling obtaining

patent protection for all procedures of aesthetical and cosmetic medicine, which aim only and

exclusively at improvement of appearance and self appraisal of a patient.

In the third, and the last, part, the authors refer to the possibility of patenting methods con-

ducting extrasomatic diagnosis where the biological material do not return the patient’s body.
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Wyj¹tek Bolara – rozwa¿ania na gruncie wyroku
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1. Zagadnienia wstêpne

Treœæ tego artyku³u powsta³a na gruncie pierwszego wyroku S¹du Najwy¿szego do-
tycz¹cego kwestii wyj¹tku Bolara. Omawiane w niniejszym tekœcie zagadnienie by³o
rozwa¿ane na gruncie ustawy z 30 czerwca 2000 r. Prawo w³asnoœci przemys³owej2

oraz ustawy z 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne3. Powy¿szy wyrok zosta³ pod-
jêty w oparciu o nastêpuj¹cy stan faktyczny: Powód Spó³ka A. w dniu 21 lutego 2011 r.
z³o¿y³ pozew o zakazanie naruszania prawa z patentu zarejestrowanego w Polsce, prze-
ciwko Pozwanemu – Zak³adom Farmaceutycznym P. Powód wniós³ o zakazanie wy-
twarzania, importowania, u¿ywania, oferowania, wprowadzania do obrotu aktywnych
substancji farmaceutycznych chronionych patentem oraz dodatkowym prawem och-
ronnym. Ponadto, powód wniós³ o zobowi¹zanie Pozwanego do usuniêcia z listy ofero-
wanych aktywnych substancji farmaceutycznych, znajduj¹cych siê na jego stronie
internetowej. Powód wskazywa³, ¿e jest uprawniony z patentu oraz dodatkowego pra-
wa ochronnego na mocy decyzji Urzêdu Patentowego RP. W pozwie Powód zarzuci³
Pozwanemu, i¿ w czasopiœmie SCRIP umieœci³ reklamê, z której wynika³o, ¿e oferuje
on œrodek chroniony dodatkowym prawem ochronnym. Ponadto, na stronie interneto-
wej ten sam œrodek znajdowa³ siê na liœcie produktów oferowanych przez Pozwanego.

W wyroku z 14 lutego 2012 r. S¹d Okrêgowy w Gdañsku uzna³, i¿ Pozwany dokona³
naruszenia prawa z patentu. S¹d Okrêgowy nakaza³ Pozwanemu zaniechania narusze-
nia oraz usuniêcia z listy oferowanych aktywnych substancji farmaceutycznych œrodek
chroniony patentem i dodatkowym prawem ochronnym. Jednoczeœnie nakaza³ podanie
do publicznej wiadomoœci wyroku w tej sprawie zarówno na stronie internetowej Poz-
wanego, jak równie¿ w czasopiœmie SCRIP. S¹d Okrêgowy stwierdzi³, ¿e Pozwany do-
puœci³ siê naruszenia patentu poprzez z³o¿enie oferty zakupu spornej substancji na
swojej stronie internetowej oraz w czasopiœmie SCRIP. Jako naruszenie patentu wska-
zano równie¿ wyprodukowanie i sprzeda¿ patentu dodatkowego na rzecz podmiotów

1 Treœæ wyroku udostêpniona m.in. na stronie www.sn.pl.
2 Ustawa z dnia 30 czerwca 2000 r. – Prawo w³asnoœci przemys³owej, tekst jedn.: Dz. U. 2003,

Nr 119, poz. 1117 z póŸn. zm. (dalej jako p.w.p.).
3 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r.– Prawo farmaceutyczne, tekst jedn.: Dz. U. 2008, Nr 45,

poz. 271.



zagranicznych w celu przeprowadzenia przez nich badañ niezbêdnych do rejestracji
leku. Zdaniem S¹du czynnoœci te nie mieszcz¹ siê w tak zwanym wyj¹tku Bolara.

W dniu 10 kwietnia 2012 r. Pozwany wniós³ apelacjê, zarzucaj¹c naruszenie nastê-
puj¹cych przepisów: art. 63 ust. 1 p.w.p. przez jego b³êdne zastosowanie, art. 66 ust. 1
pkt 1 p.w.p. przez b³êdn¹ wyk³adniê oraz art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. przez jego b³êdn¹
wyk³adniê i zastosowanie. Wyrokiem z 26 czerwca 2012 r. S¹d Apelacyjny w Gdañsku
oddali³ apelacjê Pozwanego, aprobuj¹c stanowisko S¹du Okrêgowego w kwestii naru-
szenia patentu wobec oferowania, wytwarzania i wprowadzenia do obrotu spornej sub-
stancji. Powy¿sze czynnoœci, zdaniem S¹du, nie mieœci³y siê równie¿ w czynnoœciach
dozwolonych w ramach wyj¹tku Bolara i zmierza³y nie do rejestracji leku, jako leku
generycznego, ale do uzyskania korzyœci maj¹tkowych.

Na powy¿szy wyrok zosta³a z³o¿ona skarga kasacyjna Pozwanego, w której jako
podstawy wskazano naruszenie art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. w zwi¹zku z art. 34 Traktatu
o Unii Europejskiej i Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej4 przez jego b³êdn¹
wyk³adniê, jak równie¿ art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. w zw. z art. 66 ust. 1 i art. 287 ust. 1
i ust. 2 p.w.p. przez ich b³êdne zastosowanie, art. 63 ust. 1 w zw. z art. 66 ust. 1 pkt 1
oraz 287 ust. 1 i ust. 2 przez ich b³êdne zastosowanie, art. 66 ust. 1 pkt 1 przez b³êdn¹
wyk³adniê i zastosowanie oraz art. 70 § 2 k.c. przez jego b³êdne zastosowanie.

2. Zakres prawa z patentu

Na mocy art. 66 ust. 1 p.w.p. uprawniony z patentu mo¿e zakazaæ osobie trzeciej, nie-
maj¹cej jego zgody, korzystania z wynalazku w sposób zarobkowy lub zawodowy
polegaj¹cy na: wytwarzaniu, u¿ywaniu, oferowaniu, wprowadzaniu do obrotu lub im-
portowaniu dla tych celów produktu bêd¹cego przedmiotem wynalazku lub stosowaniu
sposobu bêd¹cego przedmiotem wynalazku, jak te¿ u¿ywaniu, oferowaniu, wprowa-
dzaniu do obrotu lub importowaniu dla tych celów produktów otrzymanych bezpoœred-
nio takim sposobem. Strona pozwana wskazywa³a, ¿e zakres prawa z patentu nie
odnosi siê do eksportowania produktu bêd¹cego przedmiotem wynalazku, w odró¿nie-
niu od unormowañ odnosz¹cych siê do znaków towarowych.

Patent nale¿y do grupy praw okreœlanych mianem praw ograniczonych czaso-
wo-terminowych5. Charakterystyczn¹ cech¹ wskazanych praw jest specyficzna pozy-
cja osoby uprawnionej, której prawo jest uzale¿nione od warunku zawieszaj¹cego lub
terminu pocz¹tkowego6. Warto zwróciæ uwagê na fakt, i¿ do zasadniczych cech patentu
nale¿y jego ograniczenie terytorialne, co równie¿ charakteryzuje prawa w³asnoœci
przemys³owej7. Oznacza to, ¿e patent uzyskany w wyniku rejestracji dokonanej w Pol-
sce jest skuteczny wy³¹cznie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej8. W konsekwen-
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4 Wersje skonsolidowane Traktatu o Unii Europejskiej i Traktatu o funkcjonowaniu Unii Euro-
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7 M. Staszków, op. cit., s. 155.
8 A. Szewc, Naruszenie w³asnoœci przemys³owej, Warszawa 2003, s. 20.



cji – z punktu widzenia przyznanej ochrony – jedynie naruszenie patentu na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej mo¿na uznaæ za bezprawne.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e na gruncie ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej funkcjo-
nuj¹ dwa pojêcia: korzystania i u¿ywania dóbr w³asnoœci przemys³owej. O korzystaniu
mowa jest w odniesieniu do wynalazków (art. 63 ust. 1 p.w.p.), wzorów u¿ytkowych
(art. 95 ust. 2 p.w.p.), wzorów przemys³owych (art. 105 ust. 2 p.w.p.) i topografii
uk³adów scalonych (art. 211 p.w.p.). Natomiast u¿ywanie dotyczy znaków towarowych
(art. 153 ust. 1 p.w.p.) i oznaczeñ geograficznych (art. 187 ust. 1 p.w.p.). W¹tpliwoœci
budzi u¿ycie odmiennych okreœleñ na oznaczenie sposobu gospodarczego wykorzysta-
nia danego dobra w³asnoœci przemys³owej, a w szczególnoœci zagadnienie, czy pojêcia
korzystania i u¿ywania s¹ to¿same.

Podstaw¹ wskazanego rozró¿nienia u¿ytych sformu³owañ jest charakter obu grup
dóbr w³asnoœci przemys³owej. Wynalazki, wzory u¿ytkowe i przemys³owe oraz topo-
grafie uk³adów scalonych nale¿¹ do grupy projektów wynalazczych i co do zasady, sta-
nowi¹ okreœlon¹ postaæ rozwi¹zania, produktu czy wytworu. Dlatego w odniesieniu do
tej kategorii dóbr zasadne jest u¿ywanie pojêcia korzystania. Natomiast znaki towaro-
we i oznaczenia geograficzne stanowi¹ okreœlone oznaczenia, które pe³ni¹ przede
wszystkim funkcjê wskazywania pochodzenia i funkcjê odró¿niaj¹c¹9. Zgodnie bowiem
z art. 153 p.w.p. przez uzyskanie prawa ochronnego nabywa siê prawo wy³¹cznego
u¿ywania znaku towarowego w sposób zarobkowy lub zawodowy na ca³ym obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej. Ponadto, przepis ten zosta³ doprecyzowany w art. 154
p.w.p., na mocy którego u¿ywanie znaku towarowego polega w szczególnoœci na:
a) umieszczaniu tego znaku na towarach objêtych prawem ochronnym lub ich opako-

waniach, oferowaniu i wprowadzaniu tych towarów do obrotu, ich imporcie lub
eksporcie oraz sk³adowaniu w celu oferowania i wprowadzania do obrotu, a tak¿e
oferowaniu lub œwiadczeniu us³ug pod tym znakiem;

b) umieszczaniu znaku na dokumentach zwi¹zanych z wprowadzaniem towarów do
obrotu lub zwi¹zanych ze œwiadczeniem us³ug;

c) pos³ugiwaniu siê nim w celu reklamy.
Ochrona wynalazku w systemach – miêdzynarodowym, unijnym i krajowym uza-

sadnia stanowisko, ¿e naruszenie patentu w innym kraju, ni¿ ten w którym uzyskano
zasiêg ochrony terytorialnej jest niezgodny z samym za³o¿eniem ochrony krajowej.
Odmienn¹ kwesti¹ jest, czy umieszczanie informacji w Internecie jest naruszeniem
przes³anki terytorialnoœci prawa z patentu. Odwo³uj¹c siê do modeli oceniaj¹cych
przes³anki zdolnoœci – patentowej w przypadku patentu – odró¿niaj¹cej przy znakach
towarowych i wzorach przemys³owych nale¿y zbadaæ kwestiê mo¿liwoœci zapoznania
siê z informacjami umieszczonymi w Internecie przez znawcê. W przypadku znaków
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towarowych ustawodawca pos³uguje siê okreœleniem – przeciêtny konsument, tj. taki,
który podczas kupowania zachowuje jedynie starannoœæ wymagan¹ przez elementarn¹
ostro¿noœæ10, który nie jest fachowcem11, ale jest nale¿ycie zorientowany, odpowiednio
spostrzegawczy i ostro¿ny12. W przypadku zaœ wzorów przemys³owych zosta³ wprowa-
dzony model poinformowanego u¿ytkownika, u¿ytkownik ten jest okreœlany mianem
„uœwiadomionego u¿ytkownika”, „jest najbardziej przenikliwy i ma lepsz¹ znajomoœæ
przedmiotu ni¿ zwyk³y u¿ytkownik”. „Od poinformowanego u¿ytkownika wymaga siê
pewnych kwalifikacji, nie mo¿e on byæ jedynie nabywc¹ lub konsumentem produktu,
lecz osob¹, która u¿ywa przedmiotu i siê nim pos³uguje jako znawca”13, „ma okreœlony
zasób wiedzy na temat wzorów i jest zdolny do oceny rodzaju, natury okreœlonego
wzoru”14. W przypadku zaœ patentów wprowadzono pojêcie znawcy, tj. „fachowca
dysponuj¹cego przeciêtn¹ wiedz¹ z danej dziedziny techniki, który jest w stanie doko-
naæ porównania okreœlonych rozwi¹zañ w sposób obiektywny i bez nadmiernego
wysi³ku umys³owego oraz w oparciu o to porównanie wyci¹gn¹æ okreœlone wnioski”15.
Znawca nie jest wiêc ekspertem16, a fachowcem, specjalist¹ posiadaj¹cym wiedzê
z dziedziny, której wynalazek dotyczy, jednak w stopniu pozwalaj¹cym mu jedynie na
praktyczne korzystanie ze stanu wiedzy w tym zakresie17. Jest wiêc to „przeciêtny
znawca, a nie taki, który odznacza³by siê szczególnie wysokimi kwalifikacjami (wybit-
ny znawca)”18.

Wobec najwy¿szych kwalifikacji, które s¹ przypisywane znawcy, w porównaniu do
poinformowanego u¿ytkownika i przeciêtnego konsumenta nale¿y uznaæ, ¿e pomimo
terytorialnego zasiêgu prawa z patentu, móg³ on uzyskaæ informacjê o sprzeda¿y leku
powsta³ego na skutek wykorzystania zastrze¿onego patentu. Warto podkreœliæ, ¿e sze-
rokie kwalifikacje znawcy zobowi¹zuj¹ go do nieustannego œledzenia wszelkich no-
woœci pojawiaj¹cych siê na rynku. Nie da siê ukryæ, i¿ w obecnej dobie Internet stanowi
niezwykle popularny œrodek komunikacji, w którym naj³atwiej i najszybciej mo¿na
zdobyæ i rozpowszechniæ dowoln¹ informacjê. Sta³e podnoszenie kwalifikacji oraz jed-
noczesne pog³êbianie wiedzy z zakresu pojawiaj¹cych siê nowinek jest szczególnie
niezbêdne w takich dziedzinach, jak prawo farmaceutyczne, gdzie wejœcie na rynek no-
wych rozwi¹zañ wi¹¿e siê z du¿ymi nak³adami finansowymi oraz z zakrojonymi na
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szerok¹ skalê badaniami koniecznymi do uzyskania ochrony. W zwi¹zku z powy¿szym
mo¿na wskazaæ, ¿e pomimo terytorialnej ochrony przys³uguj¹cej po rejestracji wyna-
lazku, umieszczenie informacji w Internecie nale¿y uznaæ za naruszenie prawa z paten-
tu. Takie stanowisko przyj¹³ równie¿ S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 23 paŸdziernika
2013 r., IV CSK 92/1319. Jednak Pozwany wskazywa³, ¿e umieszczenie informacji
o produkcie nie jest ofert¹ w rozumieniu przepisów ustawy Prawo w³asnoœci prze-
mys³owej, poniewa¿ ma ona inny, odmienny charakter ni¿ pojêcie oferty na gruncie
przepisów Kodeksu cywilnego.

III. Pojêcie oferty na gruncie Kodeksu cywilnego i ustawy Prawo w³asnoœci
przemys³owej

W przedmiotowej sprawie Pozwany wskazywa³, ¿e umieszczenie przez niego reklamy
w czasopiœmie SCRIP, z której wynika³o, ¿e produkuje on œrodek chroniony patentem
dodatkowym oraz umieszczenie na liœcie oferowanych substancji na stronie interneto-
wej nie stanowi oferty w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego. Zgodnie z art. 66
§ 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny – oœwiadczenie drugiej stronie
woli zawarcia umowy stanowi ofertê, je¿eli okreœla istotne postanowienia tej umowy.
W myœl § 2 tego unormowania, je¿eli oferent nie oznaczy³ w ofercie terminu, w ci¹gu
którego bêdzie oczekiwaæ odpowiedzi, oferta z³o¿ona w obecnoœci drugiej strony albo
za pomoc¹ œrodka bezpoœredniego porozumiewania siê na odleg³oœæ przestaje wi¹zaæ,
gdy nie zostanie przyjêta niezw³ocznie; z³o¿ona w inny sposób przestaje wi¹zaæ
z up³ywem czasu, w którym sk³adaj¹cy ofertê móg³ w zwyk³ym toku czynnoœci otrzy-
maæ odpowiedŸ wys³an¹ bez nieuzasadnionego opóŸnienia.

W zakresie zawierania umów wyró¿niæ mo¿na dwa kolejne etapy: z³o¿enie oferty
przez jedn¹ ze stron i jej przyjêcie przez drug¹. W odniesieniu do pojêcia oferty wyró¿-
niæ mo¿na jej dwa charakterystyczne elementy: po pierwsze, skierowan¹ do drugiej
strony (oblata) propozycjê zawarcia umowy; po drugie, co najmniej minimaln¹ czêœæ
tej umowy20. Propozycja zawarcia umowy jest sk³adana w formie oœwiadczenia woli,
które musi stanowiæ stanowcz¹ decyzjê oferenta co do zawarcia umowy. Jak podkreœla
Z. Radwañski, „sens tej stanowczoœci polega na tym, ¿e zbêdne s¹ ju¿ po stronie ofe-
renta jakiekolwiek dalsze oœwiadczenia, aby umowa dosz³a do skutku”21. Wobec po-
wy¿szego niewa¿ne jest samo u¿ycie okreœlenia propozycji oferenta s³owem oferta lub
zamówienie22. Istotnym natomiast pozostaje, czy posiada ono cechy konstytutywne
oferty23. Zgodnie z utrwalonym pogl¹dem w doktrynie, oferta skierowana do nieozna-
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czonego krêgu (ad incertas personas) jest traktowana jako zaproszenie do sk³adania
oferty24.

Na mocy art. 66 ust. 1 p.w.p. uprawniony z patentu mo¿e zakazaæ osobie trzeciej,
niemaj¹cej jego zgody, korzystania z wynalazku w sposób zarobkowy lub zawodowy
polegaj¹cy na wytwarzaniu, u¿ywaniu, oferowaniu, wprowadzaniu do obrotu lub im-
portowaniu dla tych celów produktu bêd¹cego przedmiotem wynalazku lub stosowa-
niu sposobu bêd¹cego przedmiotem wynalazku, jak te¿ u¿ywaniu, oferowaniu,
wprowadzaniu do obrotu lub importowaniu dla tych celów produktów otrzymanych
bezpoœrednio takim sposobem. Szczególnie istotnym dla przedmiotowej sprawy jest
zdefiniowanie pojêcia korzystania z patentu poprzez jego oferowanie na gruncie wska-
zanych przepisów.

Przedstawiciele doktryny m.in. M. Pyziak-Szafnicka25, S. So³tysiñski26, P. Kostañ-
ski27 zajmuj¹ zasadniczo jednolite stanowisko wskazuj¹c, ¿e pojêcie korzystania po-
winno byæ definiowane w sposób szeroki i obejmowaæ wszystkie dzia³ania zwi¹zane
z u¿ywaniem, oferowaniem i wprowadzaniem do obrotu wynalazku. Wy³¹cznoœæ ko-
rzystania oznacza zapewnienie uprawnionemu mo¿liwoœci wystêpowania erga omnes

z ¿¹daniem zaprzestania naruszeñ prawa wynikaj¹cego z patentu28. Nale¿y podkreœliæ,
¿e problematyka korzystania z patentu nie by³a dotychczas przedmiotem szerszych
rozwa¿añ na gruncie doktryny i judykatury. Zasadniczo wskazuje siê, ¿e za oferowanie
uznaje siê przygotowanie produktu do wprowadzenia do obrotu29 nie zaœ jego wprowa-
dzenie do obrotu30 w przypadku bowiem oferowania na gruncie art. 66 ust. 1 p.w.p. nie
chodzi o ofertê w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego, ale ju¿ o sam¹ „intencjê
wprowadzenia do obrotu”31.

Temu stanowisku da³ wyraz równie¿ S¹d Najwy¿szy w omawianym wyroku, zgod-
nie z którym przez „oferowanie” w ujêciu Prawa w³asnoœci przemys³owej rozumie siê
wszystkie czynnoœci zmierzaj¹ce do zachêcenia osób trzecich do nabycia produktu.
Zdaniem S¹du Najwy¿szego pojêcie to obejmuje zatem ró¿norodne dzia³ania marke-
tingowe, w szczególnoœci reklamowe i promocyjne, w tym prezentacje na wystawach,
zamieszczanie og³oszeñ i informacji o mo¿liwoœci nabycia w katalogach, cennikach
i innych materia³ach, a tak¿e w czasopismach i na stronach internetowych danego pod-
miotu. Kr¹g osób, do których s¹ kierowane takie dzia³ania mo¿e mieæ charakter otwarty
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lub ograniczony. Analogiczne w tej kwestii wypowiadaj¹ siê przedstawiciele doktryny
wyra¿aj¹cy pogl¹d, i¿ za oferowanie na gruncie przepisów ustawy Prawo w³asnoœci
przemys³owej uznawane bêd¹ czynnoœci reklamowe, zmierzaj¹ce do promowania kon-
kretnego produktu, takie jak wystawianie go na targach, czy wystawianie go w skle-
pie32. W Prawie w³asnoœci przemys³owej wskazuje siê, ¿e korzystaniem z patentu jest
miêdzy innymi oferowanie przedmiotowego wynalazku. W¹skie ujêcie definicji pojê-
cia oferty na gruncie przepisów Prawa w³asnoœci przemys³owej pozwoli³oby bowiem
na dopuszczenie do sytuacji, gdy przedsiêbiorstwa specjalizuj¹ce siê na przyk³ad
w podrabianiu okreœlonych produktów, nie narusza³yby znaku towarowego, patentu
lub innego dobra w³asnoœci przemys³owej, jeœli nie dosz³oby de facto do wprowadzenia
konkretnego produktu do obrotu. Na gruncie ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej
w odniesieniu do art. 305 p.w.p. podnosi siê, ¿e samo przygotowanie do wprowadzenia
do obrotu jest ju¿ naruszeniem prawa ochronnego, taka zaœ wyk³adnia – rozszerzaj¹ca
– wydaje siê w³aœciwa równie¿ w tym przypadku.

IV. Wyj¹tek Bolara

Zgodnie z art. 69 ust. 4 p.w.p. nie narusza siê patentu przez korzystanie z wynalazku
w niezbêdnym zakresie dla wykonania czynnoœci, które s¹ na podstawie przepisów pra-
wa wymagane dla uzyskania rejestracji b¹dŸ zezwolenia, stanowi¹cych warunek dopusz-
czenia do obrotu niektórych wytworów, w szczególnoœci œrodków farmaceutycznych.

Wyj¹tek Bolara, a w zasadzie wyj¹tek Roche v. Bolar zosta³ wprowadzony do usta-
wodawstwa Stanów Zjednoczonych na podstawie sprawy precedensowej33 i sta³ siê
pierwowzorem dla uznania sytuacji wskazanej miêdzy innymi w art. 69 ust. 4 p.w.p. za
sytuacjê dozwolon¹. W sporze tym firma Roche pozwa³a producenta leku generyczne-
go – Bolar o naruszenie patentu poprzez przeprowadzenie badañ w celu uzyskania po-
zwolenia na dopuszczenie leku do obrotu. S¹d Federacyjny uzna³, ¿e w sprawie tej
rzeczywiœcie nast¹pi³o naruszenie patentu, jednak po protestach w œrodowisku farma-
ceutycznym do prawa patentowego w USAwprowadzono wyj¹tek od ochrony prawno-
patentowej w odniesieniu do leków.

Na gruncie prawa unijnego kwestia ta zosta³a wprowadzona dyrektyw¹ 2001/83/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r. w sprawie wspólnotowego
kodeksu odnosz¹cego siê do produktów leczniczych stosowanych u ludzi34 w art. 10
ust. 6, na mocy którego badania i próby przeprowadzane zgodnie z przepisami umo¿li-
wiaj¹cymi uzyskanie dopuszczenia leku generycznego do obrotu oraz wynikaj¹ce
z tych przepisów wymogi praktyczne nie s¹ sprzeczne z prawami z patentu lub z dodat-
kowymi œwiadectwami ochronnymi na produkty lecznicze. G³ównym celem wprowa-
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dzenia tych unormowañ by³o zaprzestanie prowadzenia badañ nad lekami w pañstwach
trzecich w celu póŸniejszego wprowadzenia ich na terytorium Unii35.

Analogiczne unormowania mo¿na odnaleŸæ tak¿e, na gruncie prawa polskiego,
zgodnie z którym korzystanie z patentu w okreœlonych w art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. gra-
nicach nie jest naruszeniem patentu. Na mocy tego unormowania dozwolone jest pro-
wadzenie badañ w celu przed³o¿enia dokumentacji niezbêdnej do uzyskania decyzji
o dopuszczeniu produktu do obrotu36. Zgodnie z tym unormowaniem dopuszczalne jest
prowadzenie badañ oraz z³o¿enie wniosku o zezwolenie na dopuszczenie do obrotu
produktu leczniczego na podstawie przeprowadzonych badañ37. Trzeba nadmieniæ, ¿e
uzyskanie przez producenta leku generycznego rejestracji lub zezwolenia nie wp³ywa
w ¿aden sposób na odpowiedzialnoœæ cywiln¹ za wprowadzenie tego leku do obrotu
bez zgody uprawnionego, je¿eli taka zgoda jest potrzebna (art. 69 ust. 5 p.w.p.)38. Wo-
bec powy¿szego podmiot, który wytworzy³ produkt lub wprowadzi³ go do obrotu do-
puszcza siê naruszenia patentu39. Uprawnienie wynikaj¹ce z wyj¹tku Bolara odnosi siê
bowiem do dwóch czynnoœci – dopuszczenia do prowadzenia wszelkich badañ, nie-
zbêdnych do ubiegania siê o uzyskanie zezwolenia oraz – z³o¿enia wniosku o takie ze-
zwolenie40. Kontrowersyjna pozostaje jednak kwestia, czy w przypadku z³o¿enia
wniosku o rejestracjê, którego niezbêdnym elementem jest z³o¿enie próbki leku, mo¿-
na mówiæ o naruszeniu patentu41. Jak wskazuje siê jednak w doktrynie i judykaturze
wobec braku jednolitoœci ustawowej w tym zakresie kwestie te s¹ odmiennie interpre-
towane w poszczególnych ustawodawstwach42.

W przedmiotowej sprawie Powód by³ uprawniony z patentu, który zosta³ zg³oszony
27 grudnia 1995 r. Ponadto Powód uzyska³ dodatkowe œwiadectwo ochronne na mocy
wydanej 11 wrzeœnia 2007 r. decyzji Urzêdu Patentowego RP. Dodatkowe œwiadectwo
ochronne – SPC (supplementary protection certificate) zosta³o utworzone dla produk-
tów leczniczych oraz dla œrodków ochrony roœlin. G³ównym celem wprowadzenia do-
datkowego œwiadectwa ochronnego by³a kwestia odnosz¹ca siê do czasu, w jakim
rzeczywiœcie lek ten móg³ byæ sprzedawany na rynku. Bowiem zarówno d³ugoœæ badañ
niezbêdnych do wprowadzenia konkretnego produktu na rynek, jak równie¿ samo
wprowadzenie produktu na rynek jest d³ugie, w porównaniu z 20-letni¹ ochron¹ pro-
duktu jako patentu. Jak wskazuje siê w literaturze, œredni okres czasu rozwoju leku – od
chwili nadania kodu (co trwa 2–3 lata) do wprowadzenia leku do obrotu wynosi³ w la-
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35 Zagadnienia ochrony w³asnoœci intelektualnej pozostaj¹ce w zwi¹zku z prawem farmaceutycz-
nym, w: Prawo farmaceutyczne, M. Krekota, M. Œwierczyñski, E. Traple, Warszawa 2008, s. 450.

36 A. Nowicka, Europejski system patentowy na tle prawa Unii Europejskiej, w: Wspó³czesne
problemy prawa handlowego. Ksiêga jubileuszowa dedykowana prof. dr hab. Marii PoŸniak-Nie-
dzielskiej, red. A. Kidyba, R. Skubisz, Kraków 2007, s. 234.

37 A. Szajkoski, H. ¯akowska-Henzler, op. cit., s. 517.
38 Por. ¯. Pacud, Ochrona patentowa produktów leczniczych, Warszawa 2013, s. 95.
39 A. Nowicka, op. cit., s. 235.
40 A. Szajkowski, H. ¯akowska-Henzel, op. cit., s. 517; M. Krekora, op. cit., s. 264.
41 Por. np. M. Krekora, op. cit., s. 264–265; E. Traple, op. cit., s. 453.
42 A. Nurczyñska, Stosowanie wynalazku dla celów badawczych i procedury zwi¹zanej z uzyska-

niem pozwolenia na dopuszczenie produktu leczniczego do obrotu – klauzula Rocha Bolara na tle
porównawczym, w: Rozwój prawa w³asnoœci intelektualnej w sektorze farmaceutycznym, red. M. Za-
³ucki, Warszawa 2010, s. 128–129.



tach 1990–2001 ok. 11,5 roku43, jednoczeœnie w roku 2001 dwadzieœcia najwiêkszych
firm farmaceutycznych wyda³o na badania 26 mld dolarów, a tylko wobec 28 leków
otrzymano pozwolenie na dopuszczenie do obrotu44. W tym miejscu nale¿y jednak
wskazaæ, ¿e najwiêksza liczba sprzedanych leków czêsto przypada na okres ochrony
wynikaj¹cej z rejestracji SPC. Przyk³adowo 80% sprzeda¿y w Wielkiej Brytanii leku
Prozak przypada³o na okres 1994–1999, kiedy lek ten pozostawa³ pod ochron¹ SPC45.
Wobec powy¿szego wprowadzenie SPC mo¿na uznaæ za pewnego rodzaju zrekompen-
sowanie czasu poœwiêconego na badania kliniczne niezbêdne do wprowadzenia leku na
rynek46. Z drugiej zaœ strony pokazuje zakres korzyœci ekonomicznych, jakie mo¿na
osi¹gn¹æ z wprowadzenia leku generycznego do obrotu.

SPC udzielone w Polsce przyznaje uprawnionemu katalog uprawnieñ zakazowych
z art. 66 p.w.p. w odniesieniu do ustalonego przedmiotu ochrony – sk³adnika aktywne-
go lub jego mieszaniny47. SPC jest udzielane w pañstwie cz³onkowskim na wniosek
uprawnionego, który powinien zostaæ z³o¿ony w ci¹gu 6 miesiêcy od daty udzielenia
patentu lub daty udzielenia pozwolenia na wprowadzenie do obrotu, w zale¿noœci od
tego, co nast¹pi³o póŸniej. Na mocy art. 13 ust. 2 rozporz¹dzenia 469/2009 czas trwania
SPC ustalono maksymalnie na 5 lat. W poszczególnych przypadkach d³ugoœæ trwania
SPC jest równa okresowi czasu, jaki up³yn¹³ miêdzy zg³oszeniem patentowym a do-
puszczeniem do obrotu, pomniejszonemu o 5 lat. Powoduje to, ¿e dodatkowe prawo
ochronne, pomimo ¿e stanowi odrêbne dobro w³asnoœci przemys³owej przed³u¿a pa-
tent48 i ochrona wynikaj¹ca z ochrony z patentu nie ró¿ni siê od ochrony uzyskiwanej
z rejestracji SPC49. Wobec powy¿szego, rejestracja SPC w sposób znacz¹cy wyd³u¿a
ochronê wynikaj¹c¹ z rejestracji patentu, z drugiej zaœ strony posiada negatywne skutki
dla producentów leków generycznych bowiem musz¹ oni d³u¿ej czekaæ na wprowa-
dzenie swojego produktu na rynek50. W przedmiotowej sprawie podmiot uprawniony
z rejestracji patentu, dodatkowo przed³u¿y³ jego ochronê o dodatkowe prawo ochron-
ne, w ten sposób opóŸniaj¹c wprowadzenie na rynek leku generycznego.

Wyj¹tek Bolara stanowi istotne unormowanie w zakresie wprowadzania na rynek
leków generycznych zarówno w zakresie ich wytwarzania, jak i ich wprowadzania na
rynek. Pojêcie oryginalnego produktu leczniczego funkcjonowa³o w ustawie – Prawo
farmaceutyczne do roku 2007, kiedy zosta³o zast¹pione pojêciem referencyjnego pro-
duktu leczniczego, zdefiniowanym obecnie w art. 2 ust. 35 lit. b ustawy z 6 wrzeœnia

MW 5/2013 Wyj¹tek Bolara – rozwa¿ania na gruncie wyroku S¹du Najwy¿szego... 227

43 P. Soszyñski, Badania i rozwój produktów leczniczych, w: Badania kliniczne. Organizacja,
nadzór i monitorowanie, red. M. Walter, Warszawa 2004, s. 38; M. Barczewski, Prawa w³asnoœci
intelektualnej w Œwiatowej Organizacji Handlu a dostêp do produktów leczniczych, Warszawa
2013, s. 17.

44 Por. M. Konrad, Rozporz¹dzenie o dodatkowym prawie ochronnym (SPC) i o lekach osieroco-
nych jako przyk³ad szczególnej ochrony produktów leczniczych w prawie Unii Europejskiej, w: Pa-
tentowanie wynalazków biotechnologicznych, red. W. Kotarba, Warszawa 2003, s. 95.

45 M. Konrad, SPC – dodatkowe prawo ochronne, „Przegl¹d Prawa Handlowego” 2004, nr 7,
s. 11.

46 E. Traple, op. cit., s. 456.
47 Por. ¯. Pacud, op. cit., s. 254.
48 A. Nowicka, Dodatkowe prawo ochronne na produkty lecznicze, ZNUJ 2004, z. 88, s. 84.
49 E. Traple, op. cit., s. 462.
50 M. Konrad, op. cit., s. 10.



2001 r. Prawo farmaceutyczne51, który stanowi, i¿ referencyjnym produktem leczni-
czym jest produkt leczniczy dopuszczony do obrotu na podstawie pe³nej dokumentacji.
Natomiast zgodnie z art. 15 pr. farm. produktem generycznym, czyli odpowiednikiem
referencyjnego produktu leczniczego, jest produkt leczniczy posiadaj¹cy taki sam
sk³ad jakoœciowy i iloœciowy substancji czynnych, tak¹ sam¹ postaæ farmaceutyczn¹
jak referencyjny produkt leczniczy i którego biorównowa¿noœæ wobec referencyjnego
produktu leczniczego zosta³a potwierdzona odpowiednimi badaniami biodostêpnoœci.
Lek ten mo¿e zostaæ zarejestrowany po uzyskaniu wyraŸnej zgody podmiotu upraw-
nionego z patentu – informed conset applications52. G³ównym powodem wprowadze-
nia leku generycznego jest fakt, ¿e produkt ten mo¿e zostaæ wprowadzony do obrotu
bez potrzeby przeprowadzenia dodatkowych badañ klinicznych w oparciu o badania
przed³o¿one przez w³aœciciela patentu po wygaœniêciu patentu na produkt leczniczy53.
Okres, w którym producent leku generycznego nie mo¿e wprowadziæ swojego produk-
tu w oparciu o przeprowadzone przez producenta produktu oryginalnego jest okreœlany
mianem okresu „wy³¹cznoœci danych”54 i trwa do momentu wygaœniêcia patentu.

Producenci leków generycznych mog¹ bowiem wprowadziæ swój lek na rynek do-
piero po wygaœniêciu patentu, lub, w przypadku rejestracji dodatkowego œwiadectwa
ochronnego, po wygaœniêciu dodatkowego œwiadectwa. W przypadku wyj¹tku Bolara

jest mo¿liwe podjêcie dzia³añ zmierzaj¹cych do wprowadzenia leku generycznego na
rynek zaraz po wygaœniêciu patentu do produktu pierwotnego (oryginalnego).

W¹tpliwoœci wzbudza jednak moment, w którym mo¿na dokonywaæ badañ okreœla-
nych mianem biowa¿noœci leku. Prowadzenie bowiem takich badañ jeszcze w czasie
trwania ochrony patentu u³atwi³oby, a przede wszystkim przyspieszy³oby wprowadze-
nie leku generycznego zaraz po wygaœniêciu patentu. W doktrynie55 i judykaturze56

przewa¿a jednak pogl¹d, ¿e dopuszczalnoœæ stosowania wynalazku do celów badaw-
czych i doœwiadczalnych nie rozci¹ga siê na takie korzystanie z wynalazku, które mia³o
na celu uzyskanie niezbêdnych zezwoleñ na wprowadzenie leku generycznego do ob-
rotu niezw³ocznie po wygaœniêciu odnoœnego patentu. M. du Vall literalnie zaœ wskazuje,
¿e w ramach wyj¹tku Bolara dozwolone jest korzystanie z wynalazku tylko w niezbêd-
nym zakresie, wprowadzenie zaœ do obrotu produktu wykonanego wed³ug wynalazku
przez nieuprawnionego bêdzie naruszeniem patentu57. Odmiennie w tej kwestii wypo-
wiedziano siê na gruncie prawa niemieckiego, a w szczególnoœci w sprawach Klinische
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51 Tekst jednolity: Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271, dalej jako pr. farm.
52 M. Duszczyñska w: Prawo farmaceutyczne i refundacja leków, red. £. S³awatyniec, Warszawa

2013, s. 40.
53 W. Zieliñski, Komenatrz do art. 2 ust. 35 lit. b, w: Prawo Farmaceutyczne. Komentarz, red.

M. Konrad, Warszawa 2009, s. 101.
54 Por. W. Zieliñski, Komentarz do art. 15, w: Prawo farmaceutyczne. Komentarz, red. M. Kon-

rad, Warszawa 2009, s. 234.
55 Por. ¯. Pacud, op. cit., s. 96; W. Cornish, D. Llewelyn, Intellectual property: patents, copy-

rights, trademarks and allied rights, Sweet & Maxwell, London 2003, s. 250. Zob. zw³aszcza cytowane
tam orzeczenia, m.in. Generics v. Smith Kline & French (1997) RPC 801. Zob. tak¿e D. Kot, Dopusz-
czalnoœæ eksperymentalnego u¿ytku chronionych patentem wynalazków, PUG 1996, nr 5, s. 18–19.

56 Decyzja Ethofumesate z 1991 r., 22 IIC 541. H. Goddar, The experimental use exception: a Eu-
ropean perspective, http://www.law.washington.edu/casrip/Symposium/Number7/1-Goddar.pdf.

57 M. du Vall, op. cit., s. 353.



Versuche I i II58. W decyzjach tych uznano, ¿e próby kliniczne dotycz¹ce opatentowa-
nych leków wchodz¹ w zakres omawianego ograniczenia, je¿eli ich jedyn¹ rzeczywist¹
przyczyn¹ jest poszukiwanie kolejnych zastosowañ medycznych danej substancji lub
poszukiwanie informacji na temat skutków leku i tolerowania go przez organizm. Rów-
nie¿ WTO wskaza³o w decyzji w sprawie Canada – Patent Protection for pharmaceuti-
cal products z dnia 17 marca 2000 r., ¿e takie dzia³anie mo¿na uznaæ za zgodne
z przepisami TRIPS59.

Wobec powy¿szego, zasadnym – pomimo odmiennego stanowiska w tej kwestii
judykatury i orzecznictwa niemieckiego – jest w¹skie interpretowanie wyj¹tku od
ogólnej zasady bezwzglêdnoœci praw uzyskiwanych w ramach rejestracji wynalazku.
Przyjêcie odmiennego stanowiska pozwala³oby na prowadzenie badañ lub nawet wy-
twarzanie leków generycznych jeszcze podczas trwania ochrony leku, który zosta³
opatentowany. Przemawia za tym równie¿ aspekt ekonomiczny, poniewa¿ koszty opa-
tentowania leku, przeprowadzania badañ niezbêdnych do jego patentowania s¹ bardzo
wysokie. Czêsto zaœ w wyniku d³ugotrwa³ej procedury przychody ze sprzeda¿y leku s¹
uzyskiwane ju¿ po wygaœniêciu jego ochrony. Z tego powodu wprowadzono ochronê
poprzez dodatkowe prawo ochronne, wyj¹tek Bolara zaœ w tej kwestii powoduje
³atwiejsz¹ mo¿liwoœæ wprowadzenia leku generycznego do obrotu. Potwierdza to rów-
nie¿ fakt, i¿ judykatura polska i zagraniczna, wskazuj¹c na ochronê wynikaj¹c¹ z reje-
stracji SPC, opowiada siê za uznawaniem, ¿e zakres przedmiotowy ochrony winien byæ
analogiczny z ochron¹ patentu60.

WyraŸnie stanowisko to zosta³o równie¿ podkreœlone w wyroku S¹du Najwy¿sze-
go, zgodnie z którym wyj¹tek Bolara to wyj¹tkowe ograniczenie, ustanowione ze
wzglêdu na usprawiedliwiony interes osób trzecich, ale nie powinno ponad miarê naru-
szaæ prawnie uzasadnionych interesów uprawnionego. Producentowi leku generyczne-
go przyznano mo¿liwoœæ skorzystania w rozs¹dny sposób z cudzego wynalazku, aby
móg³ zostaæ zrealizowany cel tego wyj¹tku, usprawiedliwiaj¹cy uszczuplenie praw
z patentu. Jak podkreœla S¹d Najwy¿szy, przywilejem tym nie jest objête korzystanie
z wynalazku przez podmiot, który nie planuje z³o¿enia wniosku o rejestracjê leku gene-
rycznego i nie prowadzi koniecznych po temu badañ, a jedynie wytwarza produkt
wed³ug cudzego wynalazku w celu jego oferowania i sprzeda¿y. Nie jest to dzia³anie
znajduj¹ce siê w zakresie niezbêdnym dla wykonania czynnoœci wymaganych dla
uzyskania zezwolenia lub rejestracji, warunkuj¹cych dopuszczenie leku do obrotu pro-
ducenta leku generycznego i nie ma podstaw, by w³aœciciela patentu pozbawiaæ upraw-
nieñ zakazowych w stosunku do takiego podmiotu. Istota wyj¹tku przewidzianego
w art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. polega na tym, ¿e pozwala on producentowi leku generycz-
nego na prowadzenie testów bioekwiwalentnoœci jeszcze w czasie trwania ochrony
patentowej. Zniesienie przeszkód do prowadzenia badañ i testów koniecznych do przy-
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58 Decyzja Klinische Versuche I (Interferon-gamma) z 1995 r., RPC 623 oraz decyzja Klinische
Versuche II (Erythropoetin) z 1997 r., RPC 423.

59 Decyzja w sprawie Canada – Patent protection for pharmaceutical products z dnia 17 marca
2000 r., WT/DS114/R, http://www.wto.org/english/tratop_e/dispu_e/7428d.pdf.

60 Por. np. wyrok NSA z dnia 14 lutego 2012 r., II GSK 1224/10, www.orzeczenia.nsa.gov.pl, wy-
roku TS z dnia 19 lipca 2012 r., C-130/11, www.eur-lex.europa.eu.



gotowania dokumentacji wymaganej w procedurze rejestracyjnej oznacza, ¿e dozwo-
lone s¹ dzia³ania odnosz¹ce siê do patentu podczas prowadzenia tych badañ, a takich
dokonuje jedynie (przysz³y) producent leku generycznego. Z tych wzglêdów, wbrew
odmiennemu przekonaniu skar¿¹cego, trafne jest stanowisko, ¿e wyj¹tek przewidziany
w art. 69 ust. 1 pkt 4 p.w.p. dzia³a jedynie na korzyœæ przedsiêbiorcy przygotowuj¹cego
siê do uzyskania zezwolenia na wprowadzenie leku generycznego.

V. Wnioski koñcowe

Wyrok S¹du Najwy¿szego z 23 paŸdziernika 2013 r. jest prze³omowym w zakresie in-
terpretacji przepisów Prawa w³asnoœci przemys³owej i prawa farmaceutycznego.
W¹skie intepretowanie zakresu wyj¹tku Bolara nale¿y uznaæ za s³uszne. Wyk³adnia
rozszerzaj¹ca w tym zakresie pozwala³aby na zbyt szerokie ujêcie mo¿liwoœci przepro-
wadzania badañ nad lekami generycznymi i wprowadzania ich do obrotu pomimo
naruszenia prawa z patentu. Prawo z patentu jest prawem monolitycznym, a wprowa-
dzony wyj¹tek jest jego ograniczeniem w zakresie szybszego dostêpu do tañszych „za-
mienników” oryginalnych produktów. Jednak¿e wyj¹tek ten powinien byæ ustalany
z poszanowaniem praw wy³¹cznych z patentu, w szczególnoœci w zakresie wy³¹cznoœci
mo¿liwoœci wprowadzania konkretnego produktu chronionego patentem lub dodatko-
wym prawem ochronnym na rynek. Czynnoœci, których dokonywa³ Pozwany stwa-
rza³y domniemanie, ¿e jest on wy³¹cznym dystrybutorem œrodka chronionego patentem
dodatkowym.

Za zasadne nale¿y równie¿ uznaæ stanowisko S¹du Najwy¿szego w zakresie inter-
pretowania pojêcia oferowanie w rozumieniu ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej.
Jako niezasadne nale¿y uznaæ stanowisko pozwanego, ¿e powy¿sze informacje nie sta-
nowi³y oferty w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego, poniewa¿ nie oznaczono
w nich ceny tych produktów. Na gruncie ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej, ofertê
nale¿y traktowaæ jako samo uzyskanie informacji o mo¿liwoœci wyprodukowania tego
produktu, w szczególnoœci ze wzglêdu na ograniczon¹ liczbê odbiorców oraz specy-
ficzne warunki rynku farmaceutycznego. Przedstawienie informacji na stronie interne-
towej, nawet bez podania ceny, tworzy wœród odbiorców skojarzenie, ¿e produkt
chroniony patentem stanie siê podstaw¹ do wprowadzenia leku generycznego. Odbior-
cy bowiem czasopisma SCRIP oraz osoby odwiedzaj¹ce stronê pozwanego stanowi¹
wyspecjalizowan¹ grupê konsumentów, którzy wskazan¹ informacjê bêd¹ interpreto-
waæ jako ofertê.

Jako zasadne nale¿y natomiast uznaæ stanowisko Pozwanego w odniesieniu do tery-
torialnego charakteru prawa z patentu. Przemawia za tym fakt, ¿e poszczególny system
ochrony tworzy monopolistyczne prawo do pos³ugiwania siê konkretnym wynalaz-
kiem na terytorium okreœlonego pañstwa. Jednak¿e publikacja w Internecie oraz w cza-
sopiœmie o miêdzynarodowym charakterze nie stanowi o terytorialnoœci wskazanego
opublikowania. Oba œrodki przekazu cechuj¹ siê miêdzynarodowym charakterem. Zaœ
znawca prawa farmaceutycznego ze wzglêdu na specyfikê bran¿y oraz koszty niezbêd-
ne do wprowadzenia produktu na rynek jest zobligowany do œledzenia informacji, In-
ternet w tym kontekœcie stanowi naj³atwiejsze medium przekazu. Wobec powy¿szego
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istnia³a mo¿liwoœæ powziêcia informacji o tym, ¿e przedsiêbiorstwo Pozwanego oferu-
je konkretne produkty do sprzeda¿y.

W zwi¹zku z przedstawionymi okolicznoœciami podkreœliæ nale¿y, ¿e czynnoœci
podjête przez Pozwanego w odniesieniu do reklamowania mo¿liwoœci wyprodukowa-
nia substancji objêtej prawem z patentu Powoda w Internecie oraz czasopiœmie o miê-
dzynarodowym zasiêgu stanowi¹ naruszenie patentu. Za niezasadne nale¿y uznaæ
stanowisko, ¿e nie stanowi³o to oferty w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego
oraz ¿e umieszczenie informacji w Internecie oraz czasopiœmie o charakterze miêdzy-
narodowym nie jest naruszeniem patentu.

Streszczenie

Treœæ tego artyku³u powsta³a na gruncie pierwszego wyroku S¹du Najwy¿szego dotycz¹cego
kwestii wyj¹tku Bolara. Wyrok S¹du Najwy¿szego z 23 paŸdziernika 2013 r. jest prze³omowym
w zakresie interpretacji przepisów Prawa w³asnoœci przemys³owej i Prawa farmaceutycznego.
Za zasadne nale¿y uznaæ stanowisko S¹du Najwy¿szego w zakresie interpretowania pojêcia ofe-
rowanie w rozumieniu ustawy Prawo w³asnoœci przemys³owej. W zwi¹zku z przedstawionymi
okolicznoœciami podkreœliæ nale¿y, ¿e czynnoœci podjête przez Pozwanego w odniesieniu do
reklamowania mo¿liwoœci wyprodukowania substancji objêtej prawem z patentu Powoda w In-
ternecie oraz czasopiœmie o miêdzynarodowym zasiêgu stanowi¹ naruszenie patentu. Za nieza-
sadne nale¿y uznaæ stanowisko, ¿e nie stanowi³o to oferty w rozumieniu przepisów kodeksu
cywilnego oraz ¿e umieszczenie informacji w Internecie oraz czasopiœmie o charakterze miê-
dzynarodowym nie jest naruszeniem patentu.

Bolar exception – considerations on the verdict passed by the Supreme Court

on October 23, 2013, IV CSK 92/13

Summarry

This paper concerns the first verdict passed by the Supreme Court on the issue of Bolar excep-
tion. The verdict of October 23, 2013 was a breakthrough in the interpretation of the regulations

of industrial property law and pharmaceutical law. The Supreme Court’s position as regards the

interpretation of the notion of „offer” as understood by the Act on industrial property law is jus-

tified. On account of the circumstances presented, it should be emphasized that the activity of the

defendant in respect of advertising the feasibility of manufacturing a substance covered by the

plaintiff ’s patent on the Internet, and in an international periodical, constitute breaching of said

patent. It is not justifiable to deem that this does not constitute an offer as understood by the reg-

ulations of the civil code, and that publishing the information on the Internet or in an interna-

tional periodical does not infringe the patent.
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Bartosz HORDECKI
dr, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

„Zdrowie” i „choroba” w perspektywie studiów
nad dziejami pojêæ spo³eczno-politycznych
(szkic problematyki)

Wraz z rozwojem medycyny zmieniaj¹ siê równie¿ pojêcia, przy pomocy których mo¿-
na j¹ uprawiaæ oraz charakteryzowaæ. Metamorfozy wypowiedzi „w kwestiach me-
dycznych” oraz „o kwestiach medycznych” generuj¹ okreœlone oczekiwania oraz
wspó³decyduj¹ o kszta³cie i jakoœci relacji miêdzyludzkich. Ewoluuje równie¿ debata
publiczna skoncentrowana wokó³ spraw, o których mowa. W konsekwencji zmieniaj¹
siê sposoby komunikacji w œwiecie medycyny oraz stosowne oczekiwania i regulacje.

Zarazem – od tysi¹cleci – dyskusje medyczne oraz oko³omedyczne tocz¹ siê
wokó³ rozró¿nienia pomiêdzy „zdrowiem” i „chorob¹” i dotycz¹ demarkacji domeny
zdrowych oraz chorych. Przemiany œrodowiska, pojawianie siê i zanik okreœlonych
dolegliwoœci, sukcesy oraz pora¿ki medycyny i opieki zdrowotnej, a tak¿e rozwój
pogl¹dów na temat „chorób” oraz „zdrowia” istotnie oddzia³uj¹ na œwiadomoœæ zbio-
row¹. W oparciu o przekonania w tej sferze ludzie tworz¹ i przetwarzaj¹ nieprzerwanie
bogat¹ sieæ mitów. Staj¹ siê one czêœci¹ imaginarium, w oparciu o które spo³eczeñ-
stwa okreœlaj¹ status „chorego” oraz „zdrowego”, w szczególnoœci ich prawa i obo-
wi¹zki.

Na tym tle „zdrowie” i „choroba” jawi¹ siê jako koselleckiañskie pojêcia podstawo-
we1. Oznacza to, ¿e bez nich debata medyczna i oko³omedyczna nie by³yby mo¿liwe.
Nadto treœæ obu wieloznacznych i niedookreœlonych pojêæ pozostaje nieustannym
przedmiotem sporów oraz negocjacji. Ich u¿ytkownicy ró¿norodnie rozumiej¹c „stan
zdrowia” oraz „stan choroby”, staraj¹ siê upowszechniæ, a nawet narzuciæ w³asne defi-
nicje. Walka o ich popularyzacjê nie jest wy³¹cznie kwesti¹ uporczywoœci oraz przy-
wi¹zania do w³asnych schematów myœlowych. Strony niekoñcz¹cych siê sporów
o pojmowanie „zdrowia” i „choroby” wraz z definicjami staraj¹ siê popularyzowaæ
w³asn¹ wizjê œwiata, swój œwiatopogl¹d, a tak¿e powi¹zane z nim doktryny i w rezulta-
cie konkretne rozwi¹zania spo³eczno-polityczne.

Nietrudno zgodziæ siê z uwag¹, ¿e zarysowana optyka nie jest nowa. Wysublimo-
wane argumenty, w œwietle których pojmowanie zdrowia i choroby oddzia³uje na ³ad
spo³eczno-polityczny, mo¿na odnaleŸæ ju¿ u Hippokratesa2, a w szczególnoœci w staro-
greckiej koncepcji katharsis (zjawisko spotykane zarówno w medycynie, jak i w teatrze,

1 R. Koselleck, Historia pojêæ, w: idem, Dzieje pojêæ. Studia z semantyki i pragmatyki jêzyka
spo³eczno-politycznego, Warszawa 2009, s. 103–104.

2 Hippokrates, Przysiêga; O dawniejszym lecznictwie; O sztuce (lekarskiej); O œwiêtej chorobie;
O naturze cz³owieka, Warszawa 2008, passim.



w terapii jednostki oraz zbiorowoœci)3. Wiele w tym zakresie mieli do powiedzenia
lekarze i nie-lekarze kolejnych epok oraz rozmaitych kultur (izolacja nieprawomyœl-
nych jako nosicieli zarazy; represje jako puszczanie spo³eczeñstwu z³ej krwi, wojna
jako zabieg higieniczny).

Chêtnie i z zaciêciem tezê o oddzia³ywaniu wyobraŸni medycznej na praktykê
spo³eczno-polityczn¹ rozwija³a humanistyka zachodnia w drugiej po³owie XX stule-
cia. Mistrzostwo w tej dziedzinie osi¹gn¹³ Michel Foucault, pisz¹c Maladie mentale et

psychologie (1954, Choroba umys³owa a psychologia)4, Folie et déraison. Histoire de

la folie à l’âge Classique (1961, Historia szaleñstwa w dobie klasycyzmu)5, Naissance

de la clinique. Une archéologie du regard mdi cal (1963, Narodziny kliniki)6. Kla-
syczn¹ sta³a siê równie¿ praca Thomasa Szasza, The Manufacutre od Madness. Compa-

rative Study of the Inquisition and the Mental Health Movement, w której autor
przyrówna³ œwiat mentalny oraz aktywnoœæ psychiatrów do œwiata mentalnego oraz
aktywnoœci s¹dów inkwizycyjnych7. Ksi¹¿ka sta³a siê inspiracj¹ dla badaczy, którzy
pragn¹ uprawiaæ humanistykê w duchu hermeneutyki podejrzeñ. Zgodnie z jej za³o¿e-
niami, w humanistyce chodzi o demaskacjê najbardziej z³o¿onych i wysublimowanych
praktyk ludzkich, o dowód, i¿ zbiorowym dzia³aniem rz¹dz¹ sk³onnoœci niecne czy
choæby prymitywne8.

Quasi-medycznymi urojeniami spo³eczeñstw w drugiej po³owie lat 70-tych oraz
w latach 80-tych zainteresowa³a siê Susan Sontag. Przepracowuj¹c doœwiadczenie pa-
cjentki chorej na raka piersi, napisa³a i opublikowa³a g³oœny esej Choroba jako metafo-

ra. Dekadê póŸniej sposób myœlenia zaprezentowany w tym tekœcie odnios³a do
praktyk spo³ecznych zwi¹zanych z AIDS (AIDS i jego metafory)9.

Zgodnie z g³ównym za³o¿eniem S. Sontag wy³o¿onym w Chorobie jako metaforze,
ludzie sk³onni s¹ przyjmowaæ, i¿ najpowa¿niejsze dolegliwoœci nie s¹ niezawinione.
Twierdzenie to autorka stara³a siê zilustrowaæ poprzez porównanie sposobów pojmo-
wania gruŸlicy w XIX oraz raka w XX stuleciu. W jej mniemaniu i gruŸlicê, i raka zme-
taforyzowano tak, by jawi³y siê jako symptomy, które ujawniaj¹ nieuporz¹dkowanie
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3 Z. Mitosek, Teorie badañ literackich, Warszawa 2012, s. 35–36; A. Szczeklik, Katharsis.
O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, Kraków 2009, passim, w szczególnoœci s. 79–88.

4 M. Foucault, Choroba umys³owa a psychologia, Warszawa 2000.
5 Idem, Historia szaleñstwa w dobie klasycyzmu, Warszawa 1987.
6 Idem, Narodziny kliniki, Warszawa 1999.
7 T. Szasz, The Manufacutre od Madness. Comparative Study of the Inquisition and the Mental

Health Movement, New York 1970.
8 Inne prace Szasza: The Age of Madness: A History of Involuntary Mental Hospitalization Pre-

sented in Selected Texts (ed.); The Myth of Mental Illness: Foundations of a Theory of Personal Con-
duct; The Therapeutic State: Psychiatry in the Mirror of Current Events; The Theology of Medicine:
The Political-Philosophical Foundations of Medical Ethics; The Myth of Psychotherapy: Mental
Healing as Religion, Rhetoric, and Repression; Ideology and Insanity: Essays on the Psychiatric De-
humanization of Man; Liberation by Oppression: A Comparative Study of Slavery and Psychiatry;
The Medicalization of Everyday Life: Selected Essays; Coercion as Cure: A Critical History of Psy-
chiatry.

9 S. Sontag, Choroba jako metafora, w: Transgresje. Osoby, red. M. Janion, S. Rosiek, Gdañsk
1984, s. 212–240; S. Sontag, Choroba jako metafora. AIDS i jego metafory, Warszawa 1999. Zob. te¿
M. Pary¿, Odczytaæ chorobê. Susan Sontag, Choroba jako metafora. AIDS i jego metafory, prze³o¿y³
J. Anders, PIW, Warszawa 1999, „Literatura na Œwiecie” 1999, nr 9, s. 233–240.



¿ycia uczuciowego ich ofiar: „Tak jak niegdyœ s¹dzono, ¿e gruŸlica powstaje z nadmia-
ru namiêtnoœci, atakuj¹c ludzi niepohamowanych i zmys³owych, tak to samo dzisiaj lu-
dzie myœl¹, ¿e rak jest chorob¹ niedostatku namiêtnoœci i godzi w niezaspokojonych
seksualnie, st³umionych wewnêtrznie, pozbawionych spontanicznoœci, niezdolnych do
objawiania gniewu. Te pozornie przeciwstawne diagnozy s¹ w istocie doœæ zbli¿onymi
wersjami tego samego pogl¹du (i zas³uguj¹ moim zdaniem na tê sam¹ dozê zaufania).
Obie te psychologiczne interpretacje choroby k³ad¹ bowiem nacisk na niedostatek lub
st³umienie energii witalnych”10. Esej Choroba jako metafora jest w zasadzie aktem
oskar¿enia wymierzonym w spo³eczeñstwo, które ogarniête w³asnymi fobiami, napo-
tykaj¹c chor¹ jednostkê, skwapliwie, choæ w sposób zawoalowany, os¹dza j¹ surowo
i poddaje marginalizacji. Jej nieszczêœcie zostaje potraktowane zarazem jako s³uszna
kara, a tak¿e przestroga dla innych. W obliczu chorób œmiertelnych zdrowi s¹ jak przy-
jaciele Hioba, którzy pragn¹c ukoiæ w³asny strach i znaleŸæ wyt³umaczenie niewyt³u-
maczalnego, ¿¹daj¹, by Hiob znalaz³ w sobie przyczynê w³asnej tragedii. Jednoczeœnie
roszcz¹ pretensje, by chory, uznawszy sw¹ winê, podda³ siê rygorystycznej kontroli.
Dla dobra swojego i innych mia³by zrezygnowaæ z autonomii, licz¹c na cud lub przy-
najmniej na z³agodzenie objawów i konsekwencji swej niedoskona³oœci.

Rozwijaj¹c przedstawion¹ argumentacjê, w AIDS i jego metaforach S. Sontag sfor-
mu³owa³a wniosek, zgodnie z którym chorobê tê potraktowano jako plagê, a wiêc ¿y-
wio³, rozumiany jako skutek ska¿enia. Nieczyste mia³yby okazaæ siê konsumpcyjne
spo³eczeñstwa Zachodu, które sprzeniewierzaj¹c siê dotychczasowym rygorom seksu-
alnym, p³awi¹c siê w brudnej rozkoszy, sprowokowa³y biologiczn¹ katastrofê. W re-
zultacie, wed³ug S. Sontag, popularne w latach 80-tych wyobra¿enia o AIDS nale¿y
odczytywaæ jako przejaw swoistej antycywilizacyjnej nostalgii. Zjawisko to skutko-
wa³o aktami zbiorowej ekspiacji – ludzie wzajemnie siê upewniali, i¿ wszelkie
nieszczêœcia o szerszej skali nale¿y odczytywaæ jako dowody pospo³u zawinionej de-
grengolady, ¿a³osnych skutków zbytniej swobody. Interpretowano je równie¿ jako na-
pomnienia i przestrogi, trafnie sugeruj¹ce gruntown¹ reorganizacjê wzorców ¿ycia
spo³ecznego. W zarysowanej sytuacji, wykazywa³a autorka eseju, chory z konieczno-
œci traci podmiotowoœæ i staje siê obiektem obserwacji, a jego cia³o zmienia siê w pole
walki. Medycy tocz¹ zmagania z zaraz¹ – a wiêc reprezentuj¹ ludzkoœæ, która nie godzi
siê z przypad³oœciami ziomka. Choroba jednostki jawi siê jako si³a wroga ogó³owi, jest
równie¿ symbolem wszelkiego z³a, które w ludziach narasta, nadw¹tlaj¹c ich potencja³
twórczy11.

W podobnym duchu o mityzacji AIDS w latach 90-tych pisa³a Monika Sznajder-
man. Jej zdaniem, specyfika tej choroby sprawi³a, ¿e zaczêto o niej myœleæ poprzez
odwo³anie do „najbardziej archaicznych warstw œwiadomoœci i kultury”. Interpretuj¹c
j¹, zgodnie z narracj¹ M. Sznajderman, zaktualizowano pradawne myœlenie o zmazie,
które w opinii Paula Ricoeura, da³o „pocz¹tek do dziœ ¿ywej symbolice czystego i nie-
czystego”. W jego œwietle, zmaza „jest czymœ wiêcej ni¿ tylko plam¹ – wskazuje na to,
¿e ca³a osoba jest tu dotkniêta w swoim stosunku do sacrum”. Innymi s³owy, choroba
zosta³a potraktowana jednoczeœnie jako „przekleñstwo” oraz „b³ogos³awieñstwo”,
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10 S. Sontag, Choroba jako metafora, s. 212–213.
11 Eadem, Choroba jako metafora. AIDS i jego metafory, passim.



stygmat i znak wybrañstwa. W konsekwencji chory cierpi¹cy na AIDS niemal automa-
tycznie zostaje wyjêty poza ramy spo³eczne, a stosunek wzglêdem niego musi byæ am-
biwalentny. Nale¿y go traktowaæ jako obcego, który mo¿e fascynowaæ (staj¹c siê np.
bohaterem dzie³a sztuki), lecz przede wszystkim niesie nieznane zagro¿enia, tote¿ bu-
dzi strach (jako ktoœ, kto mo¿e b¹dŸ musi kalaæ osoby maj¹ce z nim jakikolwiek kon-
takt). W konsekwencji, zgodnie z wywodem M. Sznajderman, chorych na AIDS zrazu
napiêtnowano, przypisuj¹c ich do tzw. „grup ryzyka”, które to pojêcie mia³o w eufemi-
styczny sposób wyznaczaæ kr¹g zagro¿onych chorob¹, dookreœlaæ spo³ecznoœæ prze-
klêtych. Z czasem, gdy zasiêg choroby wykroczy³ daleko poza spodziewane granice,
zrozumiano, ¿e ta klêska „dotkn¹æ mo¿e ka¿dego z nas”. Jednoczeœnie ofiary AIDS
zdemonizowano, traktuj¹c je jako nosicieli z³a wcielonego, które czyha na nieograni-
czon¹ liczbê jeszcze zdrowych. Stygmatyzacji chorych sprzyja³y opowieœci o nosicie-
lach, którzy np. z rozmys³em uprawiali seks z wieloma partnerami czy partnerkami.
Przypisywano im motyw, w myœl którego chcieli poczuæ, ¿e nie umieraj¹ w samot-
noœci, lecz jako reprezentanci niechcianej, przypadkowej, lecz bezdyskusyjnie i nie-
odwo³alnie wsysaj¹cej, „niewidzialnej wspólnoty”12.

Inspiruj¹ce teksty M. Foucaulta, T. Szasza, S. Sontag oraz M. Sznajderman w pew-
nym sensie nadmiernie ukierunkowuj¹ postrzeganie kultury medycznej. Przywo³ani
autorzy bior¹ stronê chorego indywiduum i zestawiaj¹ jego cierpienia z interpretacyj-
nymi perypetiami nieokreœlonej wielkiej grupy ludzi, spo³eczeñstwa. Powstaje schemat,
w ramach którego wspólnota, zsocjologizowane „my” ob³askawia chorobê, metafory-
zuje j¹, daj¹c jej prawo obywatelstwa w dyskursie. Niemniej proces ten nie jest bez-
kosztowy – rachunek p³ac¹ chorzy, którzy musz¹ dŸwigaæ nie tylko brzemiê cielesnych
dolegliwoœci, lecz równie¿ spo³ecznych fobii, wzgard, manii zwi¹zanych z ich niedo-
maganiem. W rezultacie wyobra¿enia o chorobie zostaj¹ zdemaskowane jako czynniki
kszta³tuj¹ce stosunek spo³eczeñstwa wobec chorego, którego kosztem zbiorowoœæ ob-
ni¿a intensywnoœæ szeroko rozpowszechnionych lêków. Czyjaœ choroba staje siê casu-

sem, w oparciu o interpretacjê którego mo¿na tworzyæ nieskoñczenie wiele opowiastek
dydaktycznych. Te nieprzeliczone mikrohistorie z point¹ nios¹ ostrze¿enie, w myœl
którego dobrze jest unikaæ okreœlonych praktyk. Skrywa siê w nich pewn¹ obietnicê
bez pokrycia, któr¹ nierzadko mo¿na uogólniæ i uj¹æ w formie warunku: „Jeœli nie bê-
dziesz praktykowa³ x, raczej nie grozi tobie choroba y”. S¹ wiêc one prezentowane jako
rodzaj zbiorowego samooszustwa, dziêki któremu spo³eczeñstwo roz³adowuje pul-
suj¹cy w nim niepokój, ³udz¹c siê, i¿ œwiat jest doœæ przewidywalny, a nieszczêœcia to
aberracje, których rozs¹dek na ogó³ pozwala unikaæ.

W pewnym sensie M. Foucault, T. Szasz, S. Sontag czy M. Sznajderman pisali ahis-
torycznie – ryzykownie uwypuklaj¹c podobieñstwa pomiêdzy ludŸmi ró¿nych epok,
ró¿nych czasów i miejsc. W œwietle ich pisarstwa, atawizmy, tendencje g³êboko ukryte
pod skór¹ ludzkoœci decydowaæ maj¹ o stosunku spo³eczeñstw wobec rozmaitych cho-
rób oraz ich nosicieli. W ramach tych krytycznych opowieœci równie¿ natura danej
przypad³oœci prowokuje okreœlon¹, zuniwersalizowan¹ pulê postaw wobec chorego.
U M. Foucaulta, T. Szasza, S. Sontag czy M. Sznajderman, o traktowaniu osób dotkniê-
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12 M. Sznajderman, AIDS – kszta³t mitu, „Konteksty” 1994, t. 48, s. 160–166. Zob. te¿ eadem, Za-
raza: Mitologia d¿umy, cholery i AIDS, Warszawa 1994.



tych jak¹œ dolegliwoœci¹ w przewa¿aj¹cym stopniu decydowaæ mia³yby jej rzeczywi-
ste b¹dŸ wyimaginowane znamiona – zakaŸnoœæ b¹dŸ niezakaŸnoœæ, uleczalnoœæ,
nieuleczalnoœæ, uci¹¿liwoœæ, nieuci¹¿liwoœæ, d³ugotrwa³oœæ, krótkotrwa³oœæ.

Niemniej szczególnie potrzebny jest namys³ nad specyfik¹ aktualnych zbiorowych
wyobra¿eñ o zdrowiu i chorobie. Znakiem rozpoznawczym wspó³czesnoœci jest bez
w¹tpienia bezprecedensowy rozwój technologiczny – niemo¿liwy do pomyœlenia bez
rozwoju nauki nowo¿ytnej. Problem w tym, ¿e jej osza³amiaj¹ce sukcesy przynios³y
wiarê w postêp. Sta³a siê ona zrazu opok¹ oœwiecenia, nastêpnie towarzyszy³a cz³owie-
kowi Zachodu w wieku XIX, funkcjonuj¹c jako fundament scjentyzmu i pozytywizmu.
Horror dwóch wojen œwiatowych, w trakcie których owoce nauki cz³owiek wykorzy-
sta³ jako narzêdzia samozniszczenia, zburzy³ niemal powszechne przekonanie o jej do-
broczynnych skutkach. Jednak przeœwiadczenie, w myœl której nauka to ostateczne
i niekwestionowane Ÿród³o prawdy, pozostaje popularne do dnia dzisiejszego. Wiêcej
nawet, wraz z kumulacj¹ kolejnych odkryæ oraz wynalazków intensywnie narastaj¹ za-
równo zaufanie do nauki, jak i podejrzliwoœæ wzglêdem nienaukowych œcie¿ek poz-
nawczych. Jak zauwa¿y³ Hans-Georg Gadamer, ten popularny trend zosta³ doœæ
konsekwentnie dostrze¿ony oraz zaakceptowany nie tylko we wspó³czesnym przyro-
doznawstwie, lecz równie¿ w dyscyplinach spo³ecznych. Zgodnie z uwagami H.-G. Ga-
damera, te ostatnie „zamierzaj¹ dziœ zmieniæ w sposób zasadniczy praktykê ludzkiego
wspó³istnienia ukszta³towan¹ przez tradycjê i instytucje. Nauka podnosi roszczenie
– a czyni to na bazie dzisiejszego stanu cywilizacji technicznej – by tak¿e ¿ycie
spo³eczne budowaæ na podstawach racjonalnych i pozbawiæ znaczenia tabu niekwe-
stionowany autorytet tego, co dawne (Althergebrachtes). Bezpoœrednio mamy z tym do
czynienia ze strony krytyki ideologii, pragn¹cej przekszta³ciæ œwiadomoœæ spo³eczn¹
przez refleksjê emancypacyjn¹, dlatego ¿e w spo³ecznych i ekonomicznych stosunkach
panowania postrzega represyjny przymus. Jeszcze skuteczniejsz¹, bo zostaj¹ poddane
technicznej dominacji, zaœ na miejsce osobistych decyzji jednostek czy grup wchodz¹
automatyzmy”13.

Tradycyjnie przyjê³o siê, ¿e medycyna polega na wi¹zaniu wiedzy z m¹droœci¹,
³¹czeniu tego co policzalne z tym co, wyczuwalne, na harmonijnym splataniu pewnoœci
z domys³em. Dawno przyjê³o siê, i¿ dobry lekarz posiad³szy wyj¹tkowo szeroki zakres
wiadomoœci o organizmie ludzkim, umiejêtnie prowadzi w oparciu o nie profilaktykê
lub terapiê, pamiêtaj¹c nie tylko o miarach przeciêtnych, lecz staraj¹c siê równie¿
uchwyciæ miary w³aœciwe dla konkretnego pacjenta. Udane leczenie zale¿y zatem od
³¹czenia rozumowañ racjonalnych z rozumowaniami intuicyjnymi – jest aktywnoœci¹
sytuuj¹c¹ siê na pograniczu nauki i sztuki. Ta hybrydowoœæ, zdaniem A. Szczeklika,
stanowi przyczynê przynajmniej pozornej niekoherencji praktyk leczniczych: „Lekarz,
uplasowany miêdzy nauk¹ i sztuk¹, stoi na rozdro¿u. Te bowiem dwa kierunki twór-
czoœci uwa¿a siê zwykle za przeciwstawne. Nie jest spraw¹ sztuki/prawdy szukaæ to s¹

rzeczy nauki. Miêdzy myœleniem naukowym a wartoœciuj¹cym, jakie cechuje sztukê,
istnieje kolizja, zdaniem Henryka Elzenberga, trudna do pogodzenia”14.
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Przez stulecia przekonanie o przeciwstawnoœci wiedzy oraz sztuki nie generowa³o
powa¿niejszej krytyki pod adresem praktyk lekarskich. Wprawdzie niezale¿nie od epo-
ki ludzie czêsto i skwapliwie utyskiwali na lekarzy, irytuj¹c siê, ¿e tak czêsto ci ostatni
nie s¹ w stanie i nie godz¹ siê, by definitywnie orzekaæ, co komu dolega. Niemniej pa-
miêtano równie¿, nierzadko w œlad za Hippokratesem, zarówno o „ulotnoœci okazji”,
jak i o „niepewnoœci rokowania” we wszystkich sprawach ludzkich, a zw³aszcza
w kwestiach zdrowotnych. Sytuacja zaczê³a siê zmieniaæ w zwi¹zku ze spektakularny-
mi sukcesami nowo¿ytnego przyrodoznawstwa. Burzliwy rozwój nauk medycznych
niesie pogl¹d, w myœl którego leczenie, podobnie jak wszystkie inne dziedziny ludzkiej
aktywnoœci uwik³ane w tradycjê, wymaga reorganizacji, oczyszczenia z tradycyjnego
nalotu.

Tropienie niedoskona³oœci medycyny praktycznej okaza³o siê brzemienne w skutki.
Pamiêtaj¹c o magicznym rodowodzie aktywnoœci lekarskiej, obawiaj¹c siê go, a nawet
wstydz¹c, usi³owano i nadal usi³uje siê wyraŸnie oddzieliæ medycynê konwencjonaln¹
i niekonwencjonaln¹. W rezultacie równie¿ dziœ mo¿na spotkaæ zwolenników mniema-
nia, i¿ decyzje medyczne winny zapadaæ tylko i wy³¹cznie na podstawie czystej kalku-
lacji naukowej, ujêtej w karby œciœle okreœlonych regu³ i standardów. Nadto obs³uga
rozwiniêtej techniki okazuje siê coraz bardziej skomplikowana i czasoch³onna. Co wiê-
cej, wiele energii poch³ania opracowanie oraz realizacja procedur, w oparciu o które
ustala siê kolejnoœæ dostêpu do specjalistycznych badañ, jak równie¿ regu³y nabywania
medykamentów.

Wskutek opisanych przeœwiadczeñ i procesów kurczy siê czas, który s³u¿by me-
dyczne przeznaczaj¹ na rozmowê pacjentem. Tymczasem od niepamiêtnych czasów od
lekarza oczekiwano, ¿e chêtnie i sprawnie podejmie z chorym rozmowê, troszcz¹c siê
nie tylko o cierpi¹ce cia³o, lecz równie¿ o udrêczon¹ psychikê. Aktualnie za³o¿enie to
s³abnie, a niekiedy w ogóle zanika. Uwi¹d komunikacji lekarz–pacjent wpisuje siê
w ramy szerszych procesów cywilizacyjno-kulturowych. Najogólniej, wraz z nasyce-
niem œrodowiska technologi¹ wzrasta równie¿ rola przekazów wystandaryzowanych,
ograniczonych nie tylko konwencj¹, lecz przede wszystkim œciœle okreœlonymi mo¿li-
woœciami otaczaj¹cych cz³owieka urz¹dzeñ. Zanika zatem rozmowa swobodna, w ra-
mach której strony nienaglone nat³okiem spraw, d¹¿¹c do wzajemnego zrozumienia,
wymieniaj¹ pytania oraz odpowiedzi, uznaj¹c siê wzajemnie za reprezentantów jakie-
goœ stanowiska. Ludzie sami rezygnuj¹ z tego sposobu pos³ugiwania siê mow¹, który
umo¿liwiaj¹c wspólne myœlenie okazuje siê najdoskonalszym remedium na samotnoœæ
– równie¿, a mo¿e zw³aszcza na samotnoœæ cz³owieka chorego. Tym samym, zgodnie
z uwagami H.-G. Gadamera, odejœcie od medycyny opartej na rozmowie z konieczno-
œci zuba¿a sztukê lecznicz¹. Co wiêcej, redukuj¹c przestrzeñ rozmowy, lekarz nara¿a
nie tylko pacjenta, lecz tak¿e gubi wielowiekowy sens swojego zawodu. Nale¿y bo-
wiem pamiêtaæ, ¿e rozmowa „nie jest jedynie wprowadzeniem do terapii i przygotowa-
niem do niej. Ju¿ ona sama jest terapi¹ i przechodzi w inn¹ postaæ terapii, maj¹cej
doprowadziæ do wyzdrowienia. Wszystko to znajduje zreszt¹ swój wyraz w technicz-
nym sformu³owaniu terapia pochodz¹cym z greki. Therapeia oznacza s³u¿enie. W s³o-
wie tym nie znajdziemy znaczenia, ¿e lekarze opanowali swe rzemios³o, gdy kogoœ
lecz¹. Chodzi tu raczej o podporz¹dkowanie i dystans miêdzy lekarzem a pacjen-
tem. On nie ma nas pouczaæ, jest bowiem tym, od kogo oczekujemy s³u¿ebnej po-
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mocy, zaœ sam lekarz oczekuje od siebie, ¿e tej pomocy udzieli, a od pacjenta, ¿e mu
w tym pomo¿e”15.

Wraz z kurczeniem siê pola rozmowy narastaj¹ niezrozumienie i niepewnoœæ.
Uwi¹d komunikacji lekarz–pacjent skutkuje depersonalizacj¹ ich stosunków oraz spiê-
trzeniem wzajemnych podejrzeñ. Intensywn¹ nieufnoœæ, która wynika m.in. z braku
otwartoœci na rozmowê, mo¿na zaobserwowaæ w rozlicznych dyskursach oko³ome-
dycznych. I tak pacjent nierzadko boi siê lekarza, gdy¿ ten ostatni nierzadko nie potrafi
przystêpnie objaœniæ, o co chodzi w przypadku zastosowania danego zabiegu lub przy-
jêcia okreœlonego leku. Zarazem lekarze niekiedy uprawiaj¹ medycynê defensywn¹,
zlecaj¹ niepotrzebne badania i zabiegi, przepisuj¹ zbêdne leki. Ich praktyka przypomi-
na kwaterowanie w oblê¿onej twierdzy, a dzia³ania motywowane s¹ strachem przed
skargami chorych, które mog¹ przecie¿ przynieœæ rozmaite negatywne konsekwencje.
Obawy i podejrzliwoœæ przenikaj¹ wspó³czesne polityki zdrowotne. Decydenci kre-
uj¹cy np. listy leków refundowanych czy rozstrzygaj¹cy o zakupach sprzêtu medycz-
nego musz¹ wkalkulowywaæ w sw¹ dzia³alnoœæ niemal pewn¹ jej krytykê. Trudno
o zaufanie wobec i w ramach bran¿y farmaceutycznej – stale dominuj¹ tutaj prawid³a
wolnorynkowe. Podejrzliwoœæ czêsto cechuje relacje ubezpieczyciel–ubezpieczony,
a tak¿e przenika teksty dziennikarzy i publicystów zajmuj¹cych siê problematyk¹ zdro-
wotn¹. Entuzjazm oraz bezinteresowna chêæ niesienia pomocy nierzadko nie s¹ podsta-
wowymi motywami dzia³alnoœci charytatywnej oraz akcji profilaktycznych. Wreszcie,
last but not least, o kryzysie zaufania w sprawach medycyny dobitnie œwiadczy inten-
sywny przyrost niekiedy skrajnie drobiazgowych norm prawnych, którymi usi³uje siê
regulowaæ sektor.

W atmosferze podejrzeñ rzadko wraca siê do zagadnieñ ujawniaj¹cych wspólnotê
ludzkiego losu. Roztrz¹saj¹c spory i uwypuklaj¹c sprzeczne interesy, cz³owiek wspó³czes-
ny niechêtnie mówi o cierpieniu, które nios¹ choroby i niedomagania. Tymczasem
prawd¹ pozostaje bana³, w myœl którego wczeœniej czy póŸniej ból dotyka ka¿dego,
a jego uniwersalnoœæ mo¿e byæ odczytywana jako imperatyw ogólnoludzkiej solidar-
noœci. Trudno oprzeæ siê wra¿eniu, ¿e wspó³czeœnie zanika te¿ przekonanie, w œwietle
którego wprawdzie to chory stoi w obliczu swoich dolegliwoœci, lecz zdrowi maj¹
szansê asystowaæ w jego zmaganiach. Zaniedbuje siê nienaiwny i pog³êbiony namys³
nad sensem nieszczêœæ, a tak¿e nad znaczeniem etycznym postaw wobec choroby. Ob-
serwujemy kryzys, a nawet zanik dociekañ w kwestii metafizycznego wymiaru choro-
by i zdrowia, które coraz niechêtniej odczytuje siê jako zjawiska pozostaj¹ce we
wzajemnym uwik³aniu, byæ mo¿e odzwierciedlaj¹ce zwi¹zek wszechrzeczy (jak barw-
nie ujê³a tê kwestiê S. Sontag, „Choroba jest nocn¹ pó³kul¹ ¿ycia, naszym bardziej
uci¹¿liwym obywatelstwem. Od dnia narodzin ka¿dy z nas posiada bowiem jakby dwa
paszporty – przynale¿y zarówno do œwiata zdrowych, jak i do œwiata chorych. I choæ
wszyscy wolimy siê przyznawaæ tylko do lepszego z tych œwiatów, prêdzej czy póŸniej,
chocia¿by na krótko, musimy uznaæ równie¿ nasz zwi¹zek z tym drugim”)16.
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Tym bardziej z uœmiechem politowania traktuje siê marzenia, zgodnie z którymi po-
szukiwanie mitycznego eliksiru nieœmiertelnoœci mog³oby zjednoczyæ ludzkoœæ, wy-
zwalaj¹c kooperacjê na niewyobra¿aln¹ skalê. Bardzo rzadko, a jeœli ju¿ to czêsto jako
kuriozum, wspomina siê Filozofiê wspólnej sprawy Miko³aja Fiodorowicza Fiodoro-
wa, postuluj¹cego na prze³omie XIX i XX w., i¿ ludzkoœæ obowi¹zana jest pospo³u szu-
kaæ metody, która pozwoli wskrzeszaæ zmar³ych17.

Têsknotê za wiar¹ w ogólnoludzk¹ solidarnoœæ mo¿na odnaleŸæ m.in. pracy Cesarz

wszech chorób. Biografia raka, napisanej przez Siddharthê Mukherjeego. Charaktery-
zuj¹c sw¹ ksi¹¿kê, przywo³any autor stwierdzi³, i¿ „W pewnym sensie jest to bowiem
historia wojny – w której przeciwnik charakteryzuje siê bezpostaciowoœci¹, ponadczaso-
woœci¹ i wszechobecnoœci¹. Mamy tu zwyciêstwa i pora¿ki, setki kampanii, bohaterów
i pysza³ków, pierwszorzêdne kwestie: jak wytrwaæ i prze¿yæ, a tak¿e, co nieuniknione
rannych, potêpionych, zapomnianych i zmar³ych. Rak wy³ania siê z tej opowieœci, jak
napisa³ pewien dziewiêtnastowieczny chirurg na frontyspisie swojej ksi¹¿ki, jako ce-
sarz wszech chorób, król tego, co najstraszniejsze”18. S. Mukherjee przedstawi³ zatem
opowieœæ z mora³em, w œwietle której ludzie maj¹ w raku potê¿nego i odwiecznego
wroga. Chc¹c go zwyciê¿aæ, musz¹ wspó³dzia³aæ i przeciwstawiaæ mu siê razem. Wspól-
ny front przeciwko rakowi nale¿y tworzyæ i utrzymywaæ na wielu poziomach, jed-
nocz¹c ludzi rozmaitych profesji i talentów. Ka¿dy, kto do³¹cza do obozu wrogów raka,
staje siê ogniwem w d³ugim ³añcuchu ludzi, którzy w ci¹gu czterech tysiêcy lat zdecy-
dowali siê zaanga¿owaæ w³asne „zaciêcie, wyobraŸniê, wynalazczoœæ i entuzjazm”, by
zapanowaæ nad jedn¹ z najgroŸniejszych niedoskona³oœci ludzkiej kondycji19.

Zdecydowany protest przeciwko standaryzacji i dehumanizacji medycyny mo¿na
wyczytaæ równie¿ z prac popularyzatorskich A. Szczeklika. O jego postawie œwiadcz¹
wyraziœcie stosowane przezeñ techniki narracyjne. ASzczeklik, chêtnie przeplata³ rela-
cje o wielkich odkryciach medycznych opowieœciami z ¿ycia klinik, szpitali, lekarzy
i chorych, lecz równie¿ kompozytorów, malarzy, rzeŸbiarzy, literatów. Czêsto t³em
swych ksi¹¿ek czyni³ szkice o rytua³ach staro¿ytnych kultur, odwo³ywa³ siê do mitolo-
gii, religii i filozofii. W rezultacie niwelowa³ dystans miêdzy œwiatem medycyny oraz
ca³okszta³tem praktyk spo³eczno-politycznych. Przybli¿a³ swoj¹ dyscyplinê laikom,
czyni¹c j¹ bardziej zrozumia³¹ i przeciwstawiaj¹c siê jej alienacji20.
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20 A. Szczeklik, op. cit.; idem, Kore: O chorych, chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny, Kra-
ków 2007; idem, Nieœmiertelnoœæ. Prometejski sen medycyny, Kraków 2012.



Aura podejrzliwoœci w sporej mierze spowija natomiast wspomniane ju¿ prace
M. Foucaulta, T. Szasza, S. Sontag, M. Sznajderman. Teksty te, wypada stwierdziæ,
w jakimœ stopniu wzmacniaj¹ nieufnoœæ, która szerzy siê jako skutek rozleg³ych zanie-
dbañ komunikacyjnych. M. Foucault, T. Szasz, S. Sontag, czy M. Sznajderman z zapa-
miêtaniem tropili z³o wyrz¹dzane cz³owiekowi przez cz³owieka – nic zatem dziwnego,
¿e nie mieœci³o siê w ich narracji myœlenie o chorobie oraz zdrowiu jako zjawiskach
jednocz¹cych. Niezale¿nie od swej kondycji psychofizycznej – zdaj¹ siê sugerowaæ ich
wypowiedzi – cz³owiek pozostaje sam. Czytaj¹c je, trudno oprzeæ siê wra¿eniu, i¿
opieraj¹ siê na wspólnym, choæ niewypowiedzianym mniemaniu, w myœl którego cier-
pi¹cych i niecierpi¹cych oddziela niemo¿liwy lub niemal niemo¿liwy do sforsowania
mur niezrozumienia.

W œwietle powy¿szego, narracje podobne do narracji M. Foucaulta, T. Szasza,
S. Sontag oraz M. Sznajderman mog¹ ograniczaæ spo³eczn¹ chêæ rozmowy, pojmowanej
po gadamerowsku, jako powa¿ne remedium na samotnoœæ i liczne bol¹czki wspó³czes-
nego cz³owieka. Nale¿y tymczasem pamiêtaæ, ¿e poprzez rozmowê lekarz i pacjent
w³adni s¹ wykreowaæ atmosferê wzajemnego szacunku i ¿yczliwoœci, która i jednemu,
i drugiemu znacz¹co u³atwia ¿ycie, czyni¹c je lepszym. Istotn¹ pozostaje równie¿ roz-
mowa filozoficzna, prowadzona przez dowolnych dyskutantów zainteresowanych kwe-
stiami zdrowia i choroby. Wa¿nym jest, by do dyskursów medycznych oraz zwi¹zanych
z medycyn¹ powróci³y pytania, które moc¹ zbiorowego kaprysu jakiœ czas temu uznano
za bezu¿yteczne i niepowa¿ane, nierozstrzygalne i nienaukowe. Chodzi zatem, by znaleŸæ
lub odnaleŸæ wspó³czesne, adekwatne do potrzeb duchowych cz³owieka XXI stulecia,
sposoby roztrz¹sania takich kwestii jak: zagadnienie natury i sensu cierpienia oraz œmierci;
zagadnienie utajonych Ÿróde³ zdrowia i choroby; zagadnienie naczelnych celów aktyw-
noœci medycznej, a tak¿e powodów, dla których warto poddawaæ siê terapii; zagadnienie
stosunku zdrowych wobec chorych oraz chorych wobec zdrowych; zagadnienie metafo-
ryzacji chorób i zdrowia – empatycznych i pozbawionych empatii, po¿ytecznych oraz
szkodliwych form mówienia o kondycji ludzkiej; zagadnienie wolnej woli i jej granic
w odniesieniu do pola medycznego; zagadnienie godnoœci ludzkiej oraz zasad gwaran-
tuj¹cych j¹ w mo¿liwie szeroko pojêtym œwiecie medycyny.

Pog³êbione i na powrót zhumanizowane spojrzenie na zdrowie oraz chorobê jest
drog¹ ku odkryciu niedostrzeganych dziœ sensów i znaczeñ. Odmienne spojrzenia,
mimo ¿e bywaj¹ kontrowersyjne, zdaj¹ siê aktualnie niezwykle potrzebne. Faktem jest
przecie¿, i¿ ludzkoœæ dzisiejsza funkcjonuje w sporej mierze w oparciu o przestarza³e
wyobra¿enia, które nale¿a³oby zast¹piæ czymœ trafniejszym. Trudno te¿ nie zgodziæ siê
z H.-G. Gadamerem, którego zdaniem w obrêbie naszej „wysoko wyroœniêtej cywiliza-
cji”, „Wszêdzie jesteœmy w posiadaniu umiejêtnoœci sprawczych, które z jednej strony
mo¿na podziwiaæ, z drugiej mo¿na siê ich obawiaæ. Trzeba je zatem wpasowaæ w ca-
³oœæ porz¹dku politycznego. Od setek lat nie udawa³o siê nam dostosowaæ ca³ej naszej
kultury do tych nowych zadañ. Wystarczy przypomnieæ falê optymizmu, która uskrzy-
dla³a wiek XVIII, i porównaæ j¹ z nastrojami panuj¹cymi w spo³eczeñstwie masowym
koñca XX wieku”21. Zarazem, nie wolno zapomnieæ, i¿ „Wszêdzie chodzi jednak o to
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samo: o równowagê miêdzy posiadan¹ przez nas mo¿noœci¹ sprawcz¹ a odpowiedzial-
nym chceniem i czynieniem”22. I w puencie: „Kwestia ochrony zdrowia to tylko pe-
wien wycinek tej ca³oœci, taki jednak, który dotyczy ka¿dego z nas. I dlatego wobec
granic tego, co wykonalne, o których poucza nas doœwiadczenie choroby i œmierci,
mo¿emy byæ zjednoczeni”23.

Streszczenie

W tekœcie scharakteryzowano wybrane wspó³czesne sposoby konceptualizowania „zdrowia”
i „choroby”.

„Zdrowie” i „chorobê” potraktowano jako pojêcia podstawowe w rozumieniu R. Kosellecka.
Oznacza to, ¿e treœæ obu tych kluczowych pojêæ pozostaje nieustannym przedmiotem sporów
oraz negocjacji. Ich u¿ytkownicy ró¿norodnie rozumiej¹c „stan zdrowia” oraz „stan choroby”,
staraj¹ siê upowszechniæ, a nawet narzuciæ w³asne definicje.

Wspó³czesn¹ dyskusjê dotycz¹c¹ „zdrowia” i „choroby” spowija swoista aura podejrzliwoœci.
Wielu jej wa¿nych uczestników nie myœli o „zdrowiu” i „chorobie” jako zjawiskach jed-
nocz¹cych. Ich wypowiedzi sugeruj¹ natomiast, i¿ chorych i zdrowych oddziela niemo¿liwy lub
niemal niemo¿liwy do sforsowania mur niezrozumienia. Takie podejœcie mo¿e ograniczaæ
spo³eczn¹ chêæ rozmowy, pojmowanej jako powa¿ne remedium na samotnoœæ i liczne bol¹czki
wspó³czesnego cz³owieka. Nale¿y tymczasem pamiêtaæ, ¿e poprzez rozmowê lekarz i pacjent
w³adni s¹ wykreowaæ atmosferê wzajemnego szacunku i ¿yczliwoœci, która znacz¹co u³atwia
¿ycie, czyni¹c je lepszym.

„Health” and „disease” from the perspective of studies on history of socio-political

concepts (draft of issues)

Summary

The aim of the text was to characterize selected contemporary ways of conceptualizing „health”

and „disease”.

„Health” and „disease” were treated as the basic concepts in the sense given to this term by

R. Koselleck. This means that the content of „health” and „disease” remain a constant subject of

disputes and negotiations. Their users variously understand „the state of health” and „the state

of disease”, try to spread and even impose its own definitions.

The contemporary debate on „health” and „disease” is shrouded in a peculiar aura of suspi-

cion. Many of its important participants don’t think about „disease” and „health” as a unifying

phenomena. Their comments suggest, however, that the sick and the healthy are separated with

the wall of incomprehension, impossible or nearly impossible to break through. Such an ap-

proach may limit the social desire to talk, understood as a serious remedy for loneliness and the

many ills of modern man. Meanwhile, by talking the doctor and the patient are able to create an

atmosphere of mutual respect and kindness, which greatly simplifies life, making it better.
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Opieka nad osobami ze stwardnieniem rozsianym
w aspekcie innowacyjnoœci

Wprowadzenie

Stwardnienie rozsiane (SM), przewlek³a i postêpuj¹ca choroba demielinizacyjna
oœrodkowego uk³adu nerwowego1 o pod³o¿u zapalenia autoimmunologicznego2, wy-
stêpuje g³ównie u osób doros³ych. Jej kardynalnymi symptomami (triada Charcota) s¹
dr¿enie zamiarowe, mowa skandowana i oczopl¹s3. W Polsce na stwardnienie rozsiane
choruje wed³ug szacunków oko³o piêædziesi¹t tysiêcy osób w wieku 20–40 lat i star-
szych (notowane s¹ te¿ przypadki zachorowañ w wieku kilkunastu lat), w tym w Ma-
³opolsce blisko cztery tysi¹ce. Osoby ze stwardnieniem rozsianym wymagaj¹ sta³ej
i wszechstronnej opieki. Czêsto jednak ich opiekunowie, np. rodzice, tak¿e oczekuj¹
wsparcia. Skuteczne niesienie pomocy osobom chorym przez opiekunów oraz instytu-
cje zale¿y w du¿ym stopniu od ich zaanga¿owania, tym bardziej ¿e ¿adna ze stron nie
dysponuje gotowym sposobem dzia³ania, lecz wszyscy go wypracowuj¹. W tym zna-
czeniu kompleksowa opieka nad osobami chorymi na stwardnienie rozsiane i przysto-
sowanie ich do samodzielnego funkcjonowania stanowi¹ proces innowacyjny.

Innowacja wywodz¹ca siê z ³aciñskiego innovationen (od innovare: odnowiæ lub
zmieniæ), której geneza siêga okresu œredniowiecza, oznacza zastosowanie czegoœ no-
wego (nowatorstwo), rzecz nowo wprowadzon¹ (nowoœæ)4, ale tak¿e proces s³u¿¹cy
odnawianiu czegoœ, co ju¿ istnieje. W konceptualizacji innowacji podkreœlane s¹ kwe-
stie technologii i komercjalizacji, rozwoju ekonomicznego oraz systemów spo³ecznych.
Autorzy opracowañ naukowych, odwo³uj¹c siê do stanowiska Josepha Schumpetera,

1 L. de Souza, Physiotherapy for People with Multiple Sclerosis, w: Multiple Sclerosis. A Booklet
for Physiotherapists, 1990; L. de Souza, A. Ashburn, Ocena czynnoœci ruchowej u chorych na stward-
nienie rozsiane, „Rehabilitacja Medyczna” 1999, nr 1, s. 32–42; Stwardnienie rozsiane. Poradnik dla
pacjenta, red. B. Zakrzewska-Pniewskia, Morpol, Warszawa–Lublin 2002.

2 T. DeAngelis, F. Lublin, Stwardnienie rozsiane – najnowsze próby kliniczne i metody leczenia,
„Current Opinion in Neurology (Wydanie Polskie)” 2008, nr 4, s. 17–27.

3 S. Zieliñska-Charszewska, Rehabilitacja neurologiczna chorych w domu, PZWL, Warszawa
1986; S. O’Sullivan, Multiple Sclerosis, w: Physical Rehabilitation: Assessment and Treatment, pod
red. S. O’Sullivan T. Schmitza, F. A. Davis Company, Philadelphia 1988, s. 461–475; S. Grochmal,
Rehabilitacja osób ze schorzeniami i zaburzeniami neuronu obwodowego, w: Rehabilitacja medycz-
na, pod. red. K. Milanowskiej, W. Degi, PZWL, Warszawa 1998, s. 453–485; W. Maku³a, Uspraw-
nianie ruchowe osób ze stwardnieniem rozsianym, Fundacja na rzecz Chorych na SM im. B³. Anieli
Salawy, Kraków 2009.

4 S³ownik wyrazów obcych, red. E. Sobol, PWN, Warszawa 2003.



wskazuj¹ na ró¿nice miêdzy inwencj¹ jako wyra¿an¹ ide¹ a innowacj¹ jako ideami sto-
sowanymi skutecznie w praktyce. Ich zdaniem, innowacjê nale¿y widzieæ raczej w per-
spektywie dokonuj¹cych siê zmian, a nie dokonanego procesu. Na poziomie ni¿szym
innowacjê nale¿y traktowaæ jako zmianê w myœleniu sk³aniaj¹c¹ do dzia³añ, praktycz-
ne zastosowanie nowych pomys³ów i odkryæ, wytwarzanie produktów lub przebieg
procesów w okreœlonych instytucjach5. Richard Luecke i Ralph Katz przez innowacjê
rozumiej¹ pomyœlne zastosowanie nowej metody oraz syntezê (kombinacjê) wiedzy
wykorzystanej w oryginalnych, istotnych i oczekiwanych nowych produktach, proce-
sach i us³ugach. Natomiast Teresa Amabile i inni autorzy6 akcentuj¹ znaczenie kre-
atywnoœci poszczególnych osób i zespo³ów dla innowacyjnej dzia³alnoœci instytucji.
Zarz¹dzanie instytucj¹ wi¹¿e siê z ryzykiem, st¹d kluczowym wyzwaniem z punktu wi-
dzenia pozytywnego skutku innowacyjnoœci jest znalezienie równowagi pomiêdzy
przebiegaj¹cymi aktualnie procesami a docelowym modelem dzia³ania instytucji.
Dobr¹ ilustracjê takiej równowagi w „cyklu ¿ycia” innowacji stanowi krzywa dyfuzji
innowacji („krzywa s”) obrazuj¹ca zapotrzebowanie na rozwi¹zania innowacyjne
w zale¿noœci od czasu. Pocz¹tkowo nastêpuje gwa³towny wzrost rozwi¹zañ, jednak
w dalszym okresie trwania cyklu nieznaczny wzrost prowadzi do stabilizacji, a nawet
do spadku ich liczby. Wówczas, w wyniku kolejnych potrzeb innowacyjnych dla pro-
wadzonej dzia³alnoœci zostaje uruchomiony nowy cykl, ale ju¿ na wy¿szym pu³apie.

Na ci¹g³oœæ procesu innowacji, czyli wdro¿enia nowego lub znacz¹co udoskonalo-
nego produktu (wyrobu lub us³ugi), nowej metody marketingowej lub nowej metody
organizacyjnej w praktyce gospodarczej, organizacji miejsca pracy lub stosunków
z otoczeniem wskazuje miêdzy innymi Podrêcznik Oslo7, który zawiera zbiór zasad
gromadzenia i interpretacji danych na jej temat. W jego strukturze wyodrêbniono kwe-
stie pojêciowe odnosz¹ce siê do procesu innowacji, podstawowe definicje dzia³alnoœci
innowacyjnej i firm innowacyjnych oraz zaprezentowano listê przyk³adów innowacji.
Podrêcznik ten, z uwagi na niejednoznacznoœæ ocen procesu innowacji, s³u¿y po-
rz¹dkowaniu zagadnienia, umo¿liwia porównywanie efektów w ró¿nych sektorach
i wskaŸników innowacyjnoœci dla poszczególnych krajów. Jednym z sektorów jest ob-
szar zwi¹zany ze sprawowaniem opieki nad osobami ze stwardnieniem rozsianym.

Za³o¿enia innowacji a wspomaganie osób z SM

Do innowacji zawartych w Podrêczniku warto odnieœæ za³o¿enia opieki medycznej nad
osobami ze stwardnieniem rozsianym.

1. Polityka innowacyjna rozwijaj¹c siê w oparciu o rozwój nauki oraz przemys³u od-

powiada na realne potrzeby. Nauka i przemys³ odgrywaj¹ wa¿n¹ rolê w opiece nad oso-
bami z SM. Wp³yw nauki wi¹¿e siê w pierwszym rzêdzie z poszukiwaniami przez
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5 Innovation, /http://en.wikipedia.org/wiki/Innovation, data odczytu 17.02.2011.
6 Social Psychology Network, Teresa Amabile, http://amabile.socialpsychology.org, data odczy-

tu 21.02.2011.
7 Podrêcznik Oslo, www.nauka.gov.pl/fileadmin/user_upload/43/46/43465/20081117_Oslo.pdf,

data odczytu 27.02.2011.



medycynê metod leczenia. W obecnej praktyce postêpowania medycznego w stward-
nieniu rozsianym chodzi przede wszystkim o ³agodzenie skutków choroby przez zapo-
bieganie jej rzutom. Ze wzglêdu na ró¿norodnoœæ symptomów oraz ich wp³yw na
sprawnoœæ funkcjonaln¹ chorych osób wa¿n¹ rolê w procesie opieki medycznej odgry-
wa fizjoterapia. Skutecznoœæ jej oddzia³ywania zale¿y nie tylko od profesjonalizmu fiz-
joterapeutów, ale równie¿ od dostêpu do urz¹dzeñ rehabilitacyjnych i niezbêdnego
w pielêgnacji chorych sprzêtu, np. przystosowanych do stanu pacjentów o du¿ym stopniu
upoœledzenia ³ó¿ek ortopedycznych, wózków inwalidzkich, balkoników, parapodium.
Urz¹dzenia wymagaj¹ dalszego wdra¿ania w ich produkcji rozwi¹zañ innowacyjnych
odpowiadaj¹cych potrzebom chorych.

2. Pomimo mniejszej wiedzy na temat procesów innowacyjnych w sektorach niezo-

rientowanych na rynek, odgrywaj¹ one kluczow¹ rolê w sektorze publicznym. Osoby
chore na stwardnienie rozsiane korzystaj¹ przede wszystkim z dostêpu do opieki pu-
blicznej. Niemniej, ze wzglêdu na specyfikê choroby staj¹ siê konieczne rozwi¹zania
o charakterze innowacyjnym na wielu poziomach. Podejmowanie dzia³añ innowacyj-
nych w celu pomocy chorym i ich rodzinom wymaga inwencji, które s¹ kosztownymi
dla nich przedsiêwziêciami. St¹d, w opiece nad osobami chorymi du¿¹ rolê odgrywaj¹
dzia³ania pomocowe instytucji biznesowych wspieraj¹ce leczenie, rehabilitacjê i rewa-
lidacjê.

3. Podejœcie systemowe do zagadnienia innowacji kszta³tuje politykê publiczn¹

wzajemnej wspó³pracy miêdzy ró¿nymi instytucjami oraz umo¿liwia analizê interakcji

w procesie tworzenia nowej wiedzy, jej dyfuzji i zastosowania. Instytucja, sprawuj¹ca
opiekê nad osobami ze stwardnieniem rozsianym, szczególnie gdy zakres opieki jest
zró¿nicowany, nie jest w stanie samodzielnie sprostaæ wszystkim jej wymogom. Musi
ona podj¹æ skuteczn¹ wspó³pracê z innymi instytucjami, której warunkiem jest przeko-
nanie o potrzebie niesienia pomocy osobom niepe³nosprawnym i korzystnych perspek-
tywach. Nie chodzi tu wy³¹cznie o korzyœci finansowe – te ze wzglêdu na koszt
podejmowanej opieki wydaj¹ siê byæ w krótszej perspektywie ma³o prawdopodobne,
ale o uzyskanie dostêpu przez wspó³pracuj¹ce organizacje do nowej, specyficznej wie-
dzy umo¿liwiaj¹cej im dalszy rozwój. Szans¹ dla instytucji o charakterze medycznym
bêdzie mo¿liwoœæ poszukiwania skutecznych metod leczenia, dla firm produkuj¹cych
sprzêt medyczno-rehabilitacyjny wdra¿anie nowych rozwi¹zañ technicznych w pro-
dukcji tego sprzêtu, dla pracodawców dostosowuj¹cych warunki pracy do potrzeb
osób niepe³nosprawnych i zatrudniaj¹cych te osoby uzyskanie ulg8, a dla uczelni
kszta³c¹cych specjalistów mo¿liwoœci organizowania i prowadzenia praktyk studenc-
kich oraz realizacji badañ naukowych wœród osób z SM.
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8 Dla przyk³adu, istnieje mo¿liwoœæ dofinansowania przez PFRON kosztów urz¹dzenia stanowi-
ska pracy dla osób niepe³nosprawnych, czy dofinansowania czêœciowego ich wynagrodzenia. W sytu-
acji zatrudniania przez pracodawcê powy¿ej 25 pracowników jest on zobowi¹zany do wnoszenia
op³at na rzecz PFRON – w przypadku zatrudniania osób niepe³nosprawnych wysokoœæ tej op³aty zo-
staje sukcesywnie zmniejszana, a jeœli zatrudnienie osób niepe³nosprawnych przekroczy 6% zatrud-
nienia ogó³em, wtedy pracodawca uzyskuje zwolnienie w ca³oœci z wp³at na PFRON. Natomiast,
w przypadku zak³adów pracy chronionej, zak³ad nie odprowadza czêœci sk³adek do ZUS, mo¿e tak¿e
tworzyæ fundusz zak³adowy.



4. Dzia³alnoœæ innowacyjna, rozumiana jako ogó³ dzia³añ naukowych, technicznych,

organizacyjnych, finansowych i komercyjnych zmierzaj¹cych do wdra¿ania innowacji

przebiega w ramach jej podstawowych typów: innowacji produktowej, procesowej,

marketingowej i organizacyjnej. Innowacja produktowa oznacza „wprowadzenie
wyrobu lub us³ugi, które s¹ nowe lub znacz¹co udoskonalone w zakresie swoich cech
lub zastosowañ”9. W przypadku osób z SM, przejawia siê ona w poprawie i doskonale-
niu us³ug opieki i pielêgnacji, co posiada szczególne znaczenie dla niepe³nosprawnych
o du¿ym stopniu upoœledzenia, pomocy psychologicznej oraz terapii zajêciowej przy-
stosowuj¹cej osoby niepe³nosprawne do korzystania z komputera i innych urz¹dzeñ
umo¿liwiaj¹cych im wzglêdnie samodzielne funkcjonowanie. Innowacja procesowa
obejmuje, nie tylko wdro¿enie nowej lub znacz¹ce udoskonalenie metody produkcji
lub dostawy, ale „nowe lub znacz¹co udoskonalone metody tworzenia i œwiadczenia
us³ug”10. Potrzeby medyczne, rehabilitacyjne, rewalidacyjne oraz spo³eczno-zawodo-
we pacjentów z SM wymagaj¹ od instytucji opiekuñczej kompleksowego podejœcia.
Oznacza to prowadzenie wielu skoordynowanych us³ug dla chorych w ramach jednej
dostosowanej do indywidualnych potrzeb oferty instytucji. Innowacja marketingowa
odnosi siê tymczasem do wdra¿ania „nowej metody marketingowej wi¹¿¹cej siê ze
znacz¹cymi zmianami w projekcie/konstrukcji produktu […], dystrybucji, promocji
lub strategii cenowej”11. Wœród instytucji œwiadcz¹cych us³ugi osobom z SM ma zna-
czenie upowszechnianie informacji o dostêpnej dla nich ofercie. Z uwagi na stosunko-
wo niewielk¹ liczbê instytucji i organizacji podejmuj¹cych ten rodzaj dzia³alnoœci, ich
promocja w mediach nie tworzy du¿ej konkurencji na rynku us³ug. U³atwia natomiast
zaanga¿owanie siê w akcjê charytatywn¹ potencjalnym sponsorom i darczyñcom.
Stwarza te¿ szansê bardziej efektywnego kszta³towania strategii cenowej us³ug samej
instytucji opiekuñczej. Innowacja organizacyjna akcentuje „wdro¿enie nowej metody
organizacyjnej w przyjêtych […] zasadach dzia³ania, w organizacji miejsca pracy lub
w stosunkach z otoczeniem”12. Na przyk³ad, w zakresie us³ug rehabilitacji ruchowej
prowadzonej w ramach Poradni dla Chorych na SM i Inne Schorzenia Neurologiczne
Narz¹du Ruchu wypracowano jej formy domow¹13, ambulatoryjn¹ oraz turnusów reha-
bilitacyjnych, prowadzone przez kadrê rehabilitacyjno-opiekuñcz¹14. Konsekwencj¹
œwiadczenia zró¿nicowanych, lecz niezbêdnych us³ug przez instytucjê jest wypraco-
wywanie nowatorskiego sposobu wspó³pracy pracowników w samej instytucji, jak
równie¿ jej kooperacji z otoczeniem.
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9 Podrêcznik Oslo, op. cit., s. 50.
10 Ibidem, s. 51.
11 Ibidem, s. 52.
12 Ibidem, s. 53.
13 Po roku 1999 nast¹pi³ wzrost popularnoœci rehabilitacji domowej, która wype³ni³a powsta³¹

lukê w tego typu us³ugach w efekcie zmian, bêd¹cych skutkiem ówczesnej reformy zdrowotnej
zmniejszaj¹cej dostêp do rehabilitacyjnego leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego. Warto uzupe³niæ
tê informacjê o kolejn¹, ¿e Poradnia prowadzi³a równie¿ przed rokiem 1999 i w latach nastêpnych re-
habilitacjê ambulatoryjn¹ dla tych osób chorych na SM, które by³y w stanie samodzielnie lub z po-
moc¹ uczestniczyæ w tej formie rehabilitacji.

14 Tê formê dzia³alnoœci, poszerzon¹ o dzia³ania rewalidacyjne i opart¹ o dotychczasow¹ dzia³al-
noœæ Poradni dla Chorych na SM, oferuje aktualnie Centrum Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjne „Ostoja”
w Woli Batorskiej ko³o Krakowa.



D³ugoterminowa pomoc tym osobom odpowiada kryteriom innowacyjnoœci w za-
kresie prowadzonej opieki. Warto zatem spojrzeæ na specyfikê tej formy opieki.

Charakterystyka opieki d³ugoterminowej

W pracy poœwiêconej ekonomice zdrowia Thomas E. Getzen15 charakteryzuje za³o¿e-
nia opieki d³ugoterminowej na rynku amerykañskim. Wiele z tych kwestii odnosi siê do
rozwoju opieki w Polsce16. Ró¿nice miêdzy œwiadczeniami d³ugoterminowymi a me-
dycznymi, czyli prowadzonymi w oddzia³ach intensywnej terapii (celem intensywnej
terapii jest zwiêkszenie poziomu sprawnoœci oraz za¿egnanie niebezpieczeñstwa œmier-
ci, natomiast celem opieki d³ugoterminowej spowolnienie w ramach procedur medycz-
nych procesów degradacji), wystêpuj¹ gdy: 1) w przypadku opieki d³ugoterminowej na
plan pierwszy wysuwaj¹ siê dolegliwoœci lub choroby przewlek³e, które nie ustêpuj¹
w przeciwieñstwie do krótkotrwa³ych chorób mo¿liwych do wyleczenia; 2) zakres
opieki d³ugoterminowej jest szerszy, ni¿ wynikaj¹cy tylko z wiedzy medycznej;
3) œwiadczenia d³ugoterminowe s¹ dzia³aniami wynikaj¹cymi przede wszystkim z po-
czucia odpowiedzialnoœci wobec potrzebuj¹cych, a nie wy³¹cznie us³ugami kupowa-
nymi na rynku. Zasadnicze ró¿nice wi¹¿¹ siê wiêc z przewlek³ym (nieuleczalnym) lub
krótkotrwa³ym (uleczalnym) charakterem choroby.

W analizie Getzen zwraca uwagê, ¿e pierwszymi placówkami opieki d³ugotermino-
wej by³y szpitale, poniewa¿ korzystali z nich pacjenci bez œrodków do ¿ycia. Stanowili
oni niewielk¹ czêœæ osób niepe³nosprawnych lub ubogich, bowiem opiekê nad chorymi
przejmowa³a czêsto rodzina. Rozwój nauk medycznych spowodowa³ od dziewiêtnaste-
go wieku stopniowe oddzielanie leczenia od opieki nad chorymi. Poza powszechnym
wzrostem œwiadomoœci ludzi na temat zró¿nicowania miêdzy intensywn¹ opiek¹ me-
dyczn¹ a opiek¹ d³ugoterminow¹ wp³ynê³o to równie¿ na przep³yw œrodków finanso-
wych na ochronê zdrowia. Przeznaczane œrodki stanowi³y od 1% w roku 1940 poprzez
6,5% w latach siedemdziesi¹tych do 8% wydatków us³ug medycznych w latach osiem-
dziesi¹tych ubieg³ego stulecia. Obecne uwarunkowania opieki dotycz¹: 1) choroby
cia³a (diagnozy medycznej) – w jej wyniku chorym opiekuje siê rodzina z pomoc¹ in-
stytucji; 2) niesprawnoœci uniemo¿liwiaj¹cych codzienne czynnoœci – koszty opieki
wymagaj¹ refinansowania instytucji opiekuñczych z dodatkowych Ÿróde³, sk³aniaj¹c je
do przyjmowania podopiecznych w ciê¿kich stanach; 3) niedomagañ psychicznych,
spo³ecznych lub ekonomicznych – za zaspokojenie potrzeb podopiecznych odpowia-
daj¹ szpitale intensywnej terapii i rehabilitacyjne, domy opieki, wspólnoty emeryckie,
opieka domowa, rodzina, a nawet lokalne spo³ecznoœci.

Wymienione warunki dotycz¹ opieki nad osobami z SM. Jednak w ich przypadku,
nawet w odniesieniu do chorych, których cechuje wysoki stopieñ upoœledzenia prowa-
dzona opieka nie ma wy³¹cznie charakteru pielêgnacyjnego. Chodzi w niej o wspoma-
ganie pacjentów w samodzielnej aktywnoœci ¿yciowej, w tym zawodowej stosownie do
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15 Th. E. Getzen, Ekonomika zdrowia, PWN, Warszawa 2000.
16 Pielêgnowanie chorych i niepe³nosprawnych w warunkach domowych, Fundacja na Rzecz

Chorych na SM im. B³. Anieli Salawy, Kraków 1997.



faktycznych mo¿liwoœci funkcjonalnych, stanu zdrowia i potrzeb poprzez zapewnianie
niezbêdnej pomocy medycznej, psychologicznej, rehabilitacyjnej, pielêgnacyjnej i re-
walidacyjnej. Równie wa¿ne jest mobilizowanie najbli¿szych do wspierania osób cho-
rych. Oœrodki opiekuj¹ce siê chorymi z SM wspó³pracuj¹ z neurologiem. Trafna
diagnoza stopnia niesprawnoœci mierzonego liczb¹ i zakresem wykonywania czyn-
noœci przez pacjentów wymagaj¹cych pomocy17 powinna decydowaæ o przyznanych
œrodkach finansowych. Jednak koszty kompleksowej opieki nad pacjentami rosn¹ zale¿-
nie od niesprawnoœci, a refinansowanie nie zawsze jest mo¿liwe z uwagi na kryteria
nieuwzglêdniaj¹ce jej z³o¿onego charakteru w chorobach neurologicznych18. Getzen
powo³uje siê na raport U.S. General Accounting Office i stwierdza, ¿e tam gdzie sko-
rzystano z systemu refinansowania œwiadczeñ, problem nieprzyjmowania pacjentów
w stanie ciê¿kim do placówek zosta³ rozwi¹zany, chocia¿ nie unikniêto wybiórczego
traktowania ich potrzeb. W³aœciwe postêpowanie rodziny i instytucji19 s³u¿y kompen-
sowaniu wielu niedomagañ osób z SM: psychicznych w ramach psychoterapii indywi-
dualnej i grupowej, spo³ecznych za pomoc¹ form rewalidacji w terapii zajêciowej
i ekonomicznych przez pozyskiwanie donacji, np. na zakup niezbêdnego dla osoby
chorej wózka inwalidzkiego.

Finansowanie opieki nad osobami niepe³nosprawnymi

W opiece d³ugoterminowej przewa¿aj¹c¹ czêœæ nak³adów poch³aniaj¹ wydatki zwi¹za-
ne z niesieniem pomocy pacjentom w codziennych czynnoœciach, podczas gdy w inten-
sywnej terapii medycznej wydatki poch³aniaj¹ g³ównie koszty leczenia. Wed³ug podanych
przez Getzena danych w nak³adach na opiekê d³ugoterminow¹ w Stanach Zjednoczo-
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17 W USA diagnozie niesprawnoœci s³u¿y metoda ADL, a stosunek miêdzy liczb¹ ADL a koszta-
mi opieki wyznacza wysokoœæ stawki. Katz i autorzy szacuj¹ liczbê codziennych ¿yciowych czynno-
œci (ADL), w których pacjent wymaga opieki: k¹piele (mycie g¹bk¹, k¹piel lub prysznic), ubieranie
(wyjmowanie ubrañ, zapinanie), za³atwianie potrzeb fizjologicznych, lokomocja, samokontrola po-
trzeb fizjologicznych i od¿ywianie. Oceniane jest samodzielne wykonanie czynnoœci, wsparcie w nie-
wielkim zakresie, wsparcie w kluczowych momentach lub pe³ne wsparcie w ich trakcie. W Polsce
kryteria przyznawania œwiadczeñ dla osób z SM okreœla NFZ (Za³¹cznik nr 1a do „Warunków zawar-
cia umów” stanowi¹cych za³¹cznik do zarz¹dzenia nr 53/2008/DSOZ, www.nfz.gov.pl/new/art/
3368/060_2008_zal_1.pdf, data odczytu 27.02. 2011) wed³ug skali Barthel. Aby uzyskaæ œwiadcze-
nia w ramach zak³adu opieki leczniczej, ocena funkcji nie mo¿e przekroczyæ 40 punktów. Ocenia siê
10 czynnoœci (od¿ywianie, transfer, higienê osobist¹, korzystanie z toalety, mycie, lokomocjê, poko-
nywanie schodów, ubieranie, kontrolê potrzeb fizjologicznych): 0 = brak samodzielnego wykonania;
5 = wykonanie z pomoc¹; 10 = samodzielne wykonanie.

18 Dla instytucji opiekuj¹cej siê osobami z SM kryterium refinansowania nie uwzglêdnia ca³ej
gamy niedomagañ pacjentów, ale uzale¿nia refundacjê od konkretnej specjalizacji placówki w spra-
wowaniu opieki nad pacjentami z niesprawnoœci¹.

19 Opieka instytucjonalna, z uwagi na interwencjê medyczn¹, dotyczy szpitali lecz¹cych ostre
przypadki i choroby przewlek³e, oœrodków wsparcia i domów pomocy. Opieka w domu: 1) przejmuje
procedury realizowane dot¹d w szpitalu wskutek redukcji czasu hospitalizacji lub poza szpitalnego
œwiadczenia us³ug rehabilitacyjnych; 2) realizuje indywidualn¹ opiekê wzglêdnie samodzielnym pa-
cjentom (Getzen, op. cit.). U osób z SM oba kierunki s¹ istotne. W ka¿dym zorganizowanym rodzaju
opieki, te dzia³ania odci¹¿aj¹ cz³onków najbli¿szej rodziny lub kompensuj¹ brak niezbêdnej opieki
z ich strony.



nych na us³ugi lekarskie, podobnie jak na leki, przeznacza siê 1% œrodków, przy blisko
70% œrodków skierowanych na wynagrodzenia pracowników. Autor wyró¿nia Ÿród³a
pozyskiwania œrodków na finansowanie domów opieki, takie jak darowizny, ubezpie-
czenia prywatne, program opieki medycznej Medicare (8%), indywidualne op³aty pa-
cjentów oraz program Medicaid (52%). Dwa ostatnie z wymienionych Ÿróde³, tj.
odp³atnoœæ pacjentów oraz program Medicaid posiadaj¹, jego zdaniem, najwiêksze
znaczenie. Ukazuje on tak¿e wykorzystanie pozyskanych œrodków w ramach opieki
d³ugoterminowej prowadzonej przez domy opieki i informuje o okreœleniu górnej gra-
nicy sumy dla bud¿etu stanu oraz o wymogu „zgodnie z którym w³aœciciele domów
opieki musieli uzyskaæ certyfikat bêd¹cy potwierdzeniem wystêpowania potrzeb zdro-
wotnych (CON – skrót od certificate-of-need) przed rozpoczêciem budowy nowej pla-
cówki lub powiêkszeniem istniej¹cej”20. To rozwi¹zanie jest obci¹¿one jednak ryzykiem.
Du¿y nap³yw po roku 1965 œrodków do instytucji prowadz¹cych opiekê d³ugotermi-
now¹ utrzymywa³ w nich przez kilka lat niedobór miejsc do momentu wzrostu poda¿y
na rynku. Zatem, w praktyce sytuacja „chronicznej nadwy¿ki popytu nad poda¿¹”
przyczynia siê do oczekiwania wielu osób na miejsce w placówce. Równie¿ zakup odpo-
wiedniego sprzêtu lub œwiadczenie nowych us³ug niekoniecznie musi wynikaæ z real-
nych mo¿liwoœci instytucji i potrzeb na oferowane us³ugi, ale mo¿e byæ spowodowany
chêci¹ maksymalizacji jej zysku (na przyk³ad, przy sta³ej nadwy¿ce popytu nad poda¿¹
posiadanie certyfikatu CON jest ju¿ cenn¹ wartoœci¹ dla instytucji). Najmniejszy udzia³
pozyskiwanych œrodków przypada na op³acanie lekarzy i leków, znacznie wiêkszy do-
tyczy kosztów ¿ywnoœci i utrzymania, a najwiêcej œrodków poch³aniaj¹ inne ni¿ wy-
mienione na pocz¹tku p³ace i œwiadczenia pracownicze. Rodziny pokrywaj¹ znaczne
koszty opieki d³ugoterminowej w przypadku niekorzystania przez pacjentów z oferty
instytucji.

Problem sposobów dystrybucji œrodków finansowych w opiece d³ugoterminowej
podjêli ekonomiœci w trakcie obrad 6. Œwiatowego Kongresu Starzenia siê Pokoleñ
(World Ageing & Generations Congress) w roku 2010 w St. Gallen w Szwajcarii21. Pro-
fesor Alistar Grey z Uniwersytetu w Oxfordzie (Health Economic Research Centre)
uwa¿a, ¿e system opieki zdrowotnej wymaga nie tylko dop³ywu pieniêdzy, ale i w³aœci-
wej ich dystrybucji wed³ug potrzeb chorych. W analizie opieki nad osobami z demencj¹
przytacza wysokoœæ kosztów systemu opieki zdrowotnej przypadaj¹cych na mieszkañ-
ca w wybranych krajach Europy i przekonuje, ¿e wydatki na d³ugoterminow¹ opiek¹
by³y wy¿sze, ni¿ na opiekê zdrowotn¹. Najwy¿sze jednak koszty dotyczy³y tzw. niefor-
malnej opieki, miêdzy innymi w rodzinach (oko³o 64%) w stosunku do kosztów opieki
zdrowotnej (oko³o 6%), innych form opieki d³ugoterminowej (oko³o 28%) oraz utraty
zdolnoœci produkcyjnej przez osoby wymagaj¹ce opieki (oko³o 1%). Profesor Hans
Dirk-Henke z Uniwersytetu Technicznego w Berlinie propaguje inne ni¿ dotychczas
podejœcie do opieki zdrowotnej zorientowane na otwarte na tê opiekê spo³eczeñstwo.
Stwierdza ¿e konieczn¹ staje siê zmiana obecnej polityki spo³ecznej w wielu sektorach
na rzecz polityki zdrowotnej we wszystkich obszarach ¿ycia cz³owieka. Jego propozy-
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20 Th. E. Getzen, op. cit., s. 310.
21 W. Maku³a, The role of business in the successful ageing process, „The Ergonomist” 2012,

nr 500, s. 6–7.



cja zak³ada: 1) zast¹pienie polityki zdrowotnej ekonomi¹ zdrowia; 2) pozyskiwanie
œrodków nowymi metodami poza wykorzystaniem œrodków bud¿etowych; 3) dokony-
wanie oceny efektów na podstawie rzeczywistych rezultatów, a nie prognoz; 4) rozwój
rynku (stwarzania konsumentom nowych mo¿liwoœci) zamiast kierowania siê wy-
³¹cznie wskaŸnikiem kosztów; 5) inwestowanie w zdrowie zamiast w konsumpcjê
zdrowia; 6) wdro¿enie modelu zorientowanego na potrzeby zdrowotne we wszystkich
obszarach ¿ycia cz³owieka zamiast koncentrowania siê wy³¹cznie na dzia³alnoœci wy-
odrêbnionych sektorów opieki zdrowotnej.

Nie wszystkie z wymienionych propozycji mog¹ byæ stosowane w opiece nad oso-
bami z SM. Niemniej, wiele z nich wpisuje siê w dzia³alnoœæ specjalistycznych oœrod-
ków, które wypracowuj¹ równoczeœnie w³asny model postêpowania uwzglêdniaj¹cy
potrzeby osób niepe³nosprawnych i ich rodzin. Takim oœrodkiem jest Centrum Rehabi-
litacyjno-Pielêgnacyjne „Ostoja” w Woli Batorskiej ko³o Krakowa.

Dzia³alnoœæ Centrum Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjnego „Ostoja”

Tomasz Wo³owiec oraz Krzysztof Kaganek22 postuluj¹ zwiêkszenie konkurencyjno-
œci polskich uzdrowisk w ramach realizacji projektów inwestycyjnych infrastruktury
ekologicznej, komunalnej, uzdrowiskowej i rekreacyjnej. Dzia³alnoœæ, powsta³ego
z inicjatywy Fundacji Chorych na SM im. B³. Anieli Salawy w Krakowie Centrum
Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjnego „Ostoja” w Woli Batorskiej w zakresie pomocy nie-
pe³nosprawnym i rodzinom, chocia¿ nie jest stricte uzdrowiskow¹, wpisuje siê w na-
kreœlone powy¿ej ramy. Andrzej KoŸmiñski i W³odzimierz Piotrowski23 porównuj¹
zarz¹dzanie do konstruowania rzeczywistoœci z kluczowych dla przetrwania i rozwoju
instytucji elementów, jak pomys³y i relacje miêdzy ludŸmi, organizacje formal-
no-prawne oraz prawa do dysponowania funduszami. W zarz¹dzaniu instytucj¹ cha-
rytatywn¹, oprócz koniecznej skutecznoœci na rynku us³ug, wa¿ne jest wziêcie
odpowiedzialnoœci za podopiecznych. Warto w tym kontekœcie przywo³aæ stwierdzenie
Jana Paw³a II24 dotycz¹ce sytuacji osób chorych: „Jakkolwiek wiêc œwiat cierpienia by-
tuje w rozproszeniu, to równoczeœnie zawiera on w sobie jakieœ szczególne wyzwanie
do wspólnoty i solidarnoœci”. Fundacja Chorych na SM stara siê organizowaæ tak rozu-
mian¹ pomoc dla osób niepe³nosprawnych.

Istot¹ innowacji w aktywnoœci Fundacji jest przysposobienie osób z SM do opty-
malnej samodzielnoœci ¿yciowej i zawodowej poprzez dzia³ania rehabilitacyjno-re-
walidacyjne oraz w³¹czanie ich rodzin i chorych funkcjonuj¹cych samodzielnie do
pomocy innym potrzebuj¹cym. Ze wzglêdu na postawy bliskich wobec niepe³nospraw-
nych cz³onków rodzin, które mo¿e cechowaæ nadopiekuñczoœæ powoduj¹ca bezrad-
noœæ chorego w samodzielnym funkcjonowaniu oraz rezygnacja z udzielania mu
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22 T. Wo³owiec, K. Kaganek, Administracyjno-prawne uwarunkowania funkcjonowania gmin
uzdrowiskowych w Polsce i reaktywowania koncepcji uzdrowisk, „Folia Turistica” 2007, nr 18,
s. 109–120.

23 A. KoŸmiñski, W. Piotrowski, Zarz¹dzanie. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2000.
24 Jan Pawe³ II, Salvifici Doloris, 11.02.2004.



niezbêdnej pomocy, zasadne jest wsparcie instytucji. Wspó³pracuj¹ca z Krakowskim
Oddzia³em Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem Fundacja, jako organizacja
po¿ytku publicznego, organizuje kompleksow¹ opiekê25 nad osobami z SM i wspiera
ich rodziny. Przy Towarzystwie dzia³aj¹ od roku 1992 Poradnia dla Chorych na SM
i Inne Schorzenia Neurologiczne Narz¹du Ruchu i Poradnia Rehabilitacyjna. W latach
1987–2002 Ko³o Chorych na SM redagowa³o poœwiêcony stwardnieniu rozsianemu26

kwartalnik „Sami Sobie”, a Fundacja prowadzi³a d³ugoterminow¹ opiekê pielêgniarsk¹
w domu pacjenta. Ta dzia³alnoœæ wyznacza³a wstêpne kierunki rozwoju Centrum
w Woli Batorskiej27, najpierw jako placówki opieki d³ugoterminowej, a ostatecznie
jako placówki wspomagaj¹cej chorych o ró¿nym stopniu niesprawnoœci. Starania
zwi¹zane z budow¹ Centrum rozpoczêto w roku 1992 po powo³aniu Fundacji Chorych
na SM: oœrodek zaprojektowa³ Marek Jab³oñski, miasto i gmina Niepo³omice przeka-
za³a Fundacji w roku 1996 budynek po starej szkole i teren w Woli Batorskiej, a funkcjê
inspektora nadzoru budowlanego pe³ni³ spo³ecznie Marian Nurek, pacjent SM. 24 paŸ-
dziernika 2009 roku nast¹pi³o uroczyste otwarcie pierwszej czêœci inwestycji, jej drugi
etap ukoñczono w grudniu 2010 roku. Centrum podjê³o dzia³alnoœæ po oddaniu budyn-
ku do u¿ytku i doposa¿eniu oraz zgodnie z za³o¿eniami kontrolingu, ¿e proces inwesty-
cyjny nie koñczy siê na formalnym przekazaniu obiektu do u¿ytkowania, ale wtedy
rozpoczyna siê intensywna obserwacja funkcjonowania dobra trwa³ego, analiza osi¹g-
niêtych efektów oraz ewentualne wprowadzenie zmian28. Centrum dysponuje salami
rehabilitacyjnymi, gabinetem fizykoterapii, sal¹ komputerow¹, przystosowanymi do
potrzeb osób niepe³nosprawnych pokojami oraz wind¹. Planowane jest wydzielenie
czêœci budynku dla pacjentów w stanie ciê¿kim. Bie¿¹ce dzia³ania Fundacji wynikaj¹
z jej statutowego obowi¹zku29 zatrudniania niepe³nosprawnych, organizowania kur-
sów aktywizacji zawodowej i spo³ecznej dla niepe³noprawnych poszukuj¹cych pracy,
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25 W. Maku³a, Kompleksowa rehabilitacja ruchowa osób z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym
w perspektywie w³asnych doœwiadczeñ, „Studia Medyczne” 2009, nr 15, s. 55–60.

26 Za³o¿ycielk¹ i pierwszym redaktorem pisma zosta³a Barbara Piechowicz, a kolejnym Anna Œli-
wiñska. Powstanie kwartalnika wspar³ Profesor Julian Aleksandrowicz, a sk³ad Rady Programowej
tworzyli profesorowie Stanis³aw Grochmal, Adam P¹chalski, Aleksander Skotnicki i Andrzej Szczu-
dlik. Dzia³ rehabilitacji redagowa³a Barbara Wojnarowicz-G¹dek, konsultantk¹ z zakresu medycyny
by³a neurolog Anna Rokosz, a konsultantem z zakresu psychologii prezes Fundacji, Stefan Ch³opicki.
Równie¿ autor artyku³u by³ konsultantem dzia³u rehabilitacji.

27 Pozosta³e oœrodki SM w Polsce to: Krajowy Oœrodek Mieszkalno-Rehabilitacyjny dla Chorych
na SM w D¹bku, Centrum Rehabilitacyjne dla Chorych na SM im. Jana Paw³a II w Bornem-Sulinowo,
Centrum Us³ug Rehabilitacyjnych dla Chorych na SM w Piekoszowie. Oœrodkiem rehabilitacyjnym
w Ma³opolsce umo¿liwiaj¹cym organizacjê turnusu dla osób z SM jest Centrum Szkoleniowo-Reha-
bilitacyjne im. Ojca Pio w Stró¿ach.

28 J. Maku³a, Dzia³alnoœæ inwestycyjna Wojewódzkiego Zwi¹zku Spó³dzielni Rolniczych „SCh”
w Kielcach w latach 1976–1980, praca magisterska, Akademia Ekonomiczna, Kraków 1982.

29 Statutowe cele Fundacji to: adaptacja i modernizacja budynku szkolnego przekazanego przez
Gminê Niepo³omice na pensjonat opieki i rehabilitacji „Ostoja” w Woli Batorskiej dla osób chorych
na SM i inne przewlek³e schorzenie neurologiczne; dzia³alnoœæ oœwiatowa, upowszechnianie wiedzy
o przewlek³ych schorzeniach neurologicznych nowoczesnych metodach leczenia i rehabilitacji; opie-
ka i rehabilitacja osób niepe³nosprawnych i chorych; pomoc chorym na SM w pozyskiwaniu œrodków
na drogie lekarstwa powstrzymuj¹ce przebieg choroby nierefundowane przez NFZ; wspó³praca z or-
ganizacjami i instytucjami dzia³aj¹cymi w zakresie objêtym celami Fundacji.



wolontariuszy i opiekunów w zakresie rehabilitacji i pielêgnacji chorych. Oferowane
us³ugi30, w ramach prowadzonych w Centrum turnusów, obejmuj¹ zabiegi rehabilitacji
ruchowej oraz fizykoterapii, psychoterapii indywidualnej i grupowej, warsztaty terapii
zajêciowej oraz dzia³alnoœæ grupy wsparcia dla nowo zdiagnozowanych osób i ich
rodzin z nauk¹ podstaw rehabilitacji i pielêgnacji. Fundacja prowadzi zgodnie z zalece-
niami budowania spo³ecznej strategii komunikacyjnej31 politykê informacyjn¹ – dys-
ponuje stron¹ internetow¹ i profilem na facebooku oraz wspó³pracuje z mediami.
Planuje zwiêkszenie wspó³pracy z uczelniami w zakresie praktyk studenckich na kie-
runkach fizjoterapia, pielêgniarstwo i psychologia, badañ naukowych z osobami z SM
oraz sta¿y zawodowych z rehabilitacji, pielêgniarstwa, psychologii i logopedii.

Modernizowanie Centrum, prowadzenie dzia³alnoœci punktu opieki nad chorym
w domu i sklepu medyczno-rehabilitacyjnego, naprawa i wypo¿yczanie sprzêtu rehabi-
litacyjnego oraz rowerów powoduje, ¿e Fundacja jest wyró¿niaj¹c¹ siê instytucj¹ na
rynku w otoczeniu innych podmiotów32. Wed³ug Leszka Ka³kowskiego33 rynek defi-
niuje siê w aspekcie technicznym jako miejsce transakcji kupna-sprzeda¿y dóbr i us-
³ug34. Z rynkiem bran¿owym jest zwi¹zany rynek nieruchomoœci35, a aktywnoœæ na nim
instytucji wspieraj¹cej chorych, w tym przypadku Fundacji Chorych na SM w Krako-
wie lokuj¹cej Centrum Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjne w Woli Batorskiej jest zasadn¹
z uwagi na ni¿sz¹ wartoœæ nieruchomoœci w pobli¿u miasta i inwestycjê w nowe miej-
sca pracy. Dzia³alnoœæ rynkowa wymaga znajomoœci regu³ i umiejêtnoœci dostosowa-
nia siê do jego nie zawsze homogenicznych wymogów. Kszta³tuj¹ce go czynniki
dotycz¹ warunków realizacji celów instytucji rehabilitacyjno-pielêgnacyjnej. Opieka
nad przewlekle chorymi pacjentami zale¿y od procesów demograficznych i zasobów,
warunków lokalowych dla rehabilitacji, rewalidacji i terapii zajêciowej, atrakcyjnoœci
miejsca i terenu z uwagi na wypoczynek pacjentów. Wed³ug badañ36 dochody polskich
gmin z nieruchomoœci z tytu³u podatku od nieruchomoœci, sprzeda¿y mienia komunal-
nego, podatku rolnego, op³at i dzier¿awy pomieszczeñ i terenów ros³y systematycznie
w latach 1994–1998. Wynikaj¹cy z odmiennych celów wspó³pracy gminy i instytucji
opiekuñczej czynnik ekonomiczny wymaga zatem wspólnej formu³y dzia³ania regulo-
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30 S. Flejterski i pozostali autorzy [S. Flejterski, A. Panasiuk, J. Perenc, G. Rosa (red.)], Wspó³czesna
ekonomika us³ug, PWN, Warszawa 2005), za Lovelockiem klasyfikuj¹ dzia³alnoœæ us³ugow¹ ze wzglê-
du na istotê us³ug, typy relacji miêdzy organizacj¹ us³ugow¹ a jej klientami, stopieñ dostosowania us³ug
do indywidualnych potrzeb klienta i mo¿liwoœæ dostosowania poda¿y us³ug do wartoœci popytu.

31 M. Lasota, A. Rychlicka, A. Ryœ, W. Stêpieñ, Public relations w ochronie zdrowia, Uniwersy-
teckie Wydawnictwo Medyczne Vesalius, Kraków 2000.

32 J. Œliwa, Zarz¹dzanie finansami przedsiêbiorstwa, Fundacja Rozwoju Rachunkowoœci w Pol-
sce, Warszawa 1998.

33 Rynek nieruchomoœci w Polsce, red. L. Ka³kowski, Twigger, Warszawa 2001.
34 Rynek w aspekcie technicznym odpowiada rynkowi zorganizowanemu, który kooperuje z in-

stytucjami i formalizuje utrwalone i zarejestrowane wzorce wymiany towarowo-pieniê¿nej (M. Ko-
zak, Some remarks on people and institutions in regional development, w: Financial markets and
strategies for regional development in the face of European integration, pod red. J. Leœkowa,
WSB-NLU, Nowy S¹cz 2000, s. 61).

35 Sk³adnikami tego heterogenicznego rynku s¹ nieruchomoœci (mieszkaniowe, specjalnego prze-
znaczenia) zró¿nicowane pod wzglêdem cech fizycznych, funkcjonalnych i przestrzennych, osoby fi-
zyczne i przedsiêbiorstwa, instytucje (poœrednictwa, jednostki prawne i administracyjne, banki).

36 Ibidem.



wanej przez ustawodawstwo w zakresie op³at i podatków. Finansowanie Centrum
w pierwszym etapie inwestycji prowadzono sposobem gospodarczym dziêki wsparciu
darczyñców. Rozbudowê sfinansowano z funduszy PFRON i œrodków unijnych z Ma-
³opolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego 2007–2013. Narodowy Fundusz
Zdrowia mo¿e dofinansowaæ Centrum po spe³nieniu jednego z kryteriów: prowadzenia
oddzia³u dziennego lub rehabilitacji szpitalnej, posiadania statusu zak³adu opiekuñ-
czo-leczniczego. Centrum spe³nia ostatnie kryterium, ale ten zakres dzia³ania obejmuje
stosunkowo niewielk¹ czêœæ podopiecznych z SM. St¹d, istotn¹ jest inwencja instytucji
w poszukiwaniu optymalnych rozwi¹zañ dla efektywnej pomocy osobom chorym. Po-
niewa¿ realizowana przez Fundacjê oraz Centrum dzia³alnoœæ na rzecz osób z SM nie
mieœci siê wy³¹cznie w ramach okreœlonej kategorii refundacji, dlatego konieczne jest
pozyskiwanie œrodków przez przyst¹pienie do ofert konkursowych na us³ugi. Fundacjê
wspieraj¹ donatorzy37 organizuj¹c koncerty charytatywne, zakup sprzêtu rehabilitacyj-
nego, finansuj¹c leczenie chorych i przeznaczaj¹c 1% podatku oraz wspó³pracuj¹ z ni¹
przedstawiciele lokalnego œrodowiska i przedsiêbiorcy. Zgodnie z ustaw¹ o rachunko-
woœci z dnia 29.09.1994 roku, Fundacja opracowa³a politykê rachunkowoœci38, wed³ug
której prowadzi rachunkowoœæ i sporz¹dza sprawozdawczoœæ finansow¹, któr¹ przeka-
zuje jako organizacja po¿ytku publicznego do Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa
Pracy i Spraw Spo³ecznych.

Reasumpcja

Trudna sytuacja osób ze stwardnieniem rozsianym i ich rodzin oraz koniecznoœæ podej-
mowania niestandardowych dzia³añ przez instytucje sprawuj¹ce opiekê wymaga pomy-
s³owoœci w dzia³alnoœci opiekuñczej i odpowiedzialnoœci wobec osób niepe³nosprawnych
i ich bliskich. Formami innowacyjnej dzia³alnoœci Fundacji Chorych na SM w Krako-
wie oraz Centrum Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjnego w Woli Batorskiej s¹ rotacyjna
2–3-tygodniowa opieka w Centrum nad pacjentami o ró¿nym stopniu niesprawnoœci,
rehabilitacja ruchowa, spo³eczna i zawodowa, wspó³praca z w³adzami œrodowisk, lokal-
n¹ spo³ecznoœci¹, uczelniami, przedsiêbiorcami i organizacjami miêdzynarodowymi
oraz dzia³alnoœæ wydawniczo-oœwiatowa z zakresu medycyny, psychologii, rehabilita-
cji i spraw socjalnych. W celu zwiêkszania ich skutecznoœci i efektywnoœci mo¿na
by stosowane formy innowacyjnej dzia³alnoœci poddawaæ systematycznej (w cyklu
2–3-letnim) analizie w oparciu o opracowane narzêdzia (uwzglêdniaj¹ce miêdzy inny-
mi opinie podopiecznych i opiekunów oraz wskaŸniki dla realizowanych dzia³añ, np.
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37 Darczyñcami Fundacji s¹: firma medyczna Novartis, Fundacja Orlen Dar Serca, Parafia Najœ-
wiêtszego Salwatora organizuj¹ca w koœciele Norbertanek w Krakowie koncerty charytatywne „Mu-
zyczne Wieczory na Salwatorze”, Kabaret „Loch Camelot” w Krakowie, Fundacja Theo Van de
Weerdt z Gronsveld w Holandii, Medical Aid for Poland Fund z Wielkiej Brytanii, Stowarzyszenie
Naukowe im. Stanis³awa Staszica w Krakowie, Krakowski Oddzia³ PZU, PKO Bank Polski, Stalpro-
dukt S.A., a tak¿e osoba prywatna, Leon Pluta z Kanady (http://www.fundacja-sm.org/pl/o-funda-
cji/darczyncy-fundacji.html).

38 A. Cwynar, W. Cwynar, Zarz¹dzanie wartoœci¹ spó³ki kapita³owej w Polsce, Fundacja Rozwo-
ju Rachunkowoœci, Warszawa 2002.



udzia³ osób niepe³nosprawnych w turnusach i innych formach rehabilitacji, ich zatrud-
nienie czy kszta³cenie opiekunów) umo¿liwiaj¹ce monitorowanie osi¹gniêæ pod-
opiecznych i ich rodzin oraz zaanga¿owanie instytucji w ka¿dym z pó³ dzia³ania. Warto
te¿ uwzglêdniæ publikacjê o formach oferowanej pomocy w publikatorach dostêpnych
dla ogó³u spo³eczeñstwa oraz zagranicznych – stanowi³o by to zachêtê nie tylko dla lo-
kalnej spo³ecznoœci do wspó³pracy i zintensyfikowania œwiadczeñ na potrzeby instytu-
cji i podopiecznych.

Ze wzglêdu na ró¿norodny zakres opieki nad osobami z SM, wy³ania siê potrzeba
sta³ego monitorowania regulacji prawnych w zakresie wspierania przez samorz¹dy lo-
kalne i bud¿et pañstwa tych osób – podejmuj¹cych aktywnoœæ zawodow¹ i tych, którzy
nie s¹ w stanie jej podj¹æ – oraz ich rodzin.
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Streszczenie

Wspó³pracuj¹ca z Krakowskim Oddzia³em Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem Funda-
cja Chorych na SM, prowadzi, jako organizacja po¿ytku publicznego, kompleksow¹ opiekê nad
chorymi i wspiera ich rodziny. Skuteczne niesienie pomocy podopiecznym przez opiekunów
oraz instytucjê zale¿y w du¿ym stopniu od ich zaanga¿owania, tym bardziej ¿e ¿adna ze stron nie
dysponuje gotowym sposobem dzia³ania, lecz jest on wypracowywany przez ka¿d¹ z nich. Re-
alizacja wynikaj¹cej z obowi¹zku statutowego Fundacji opieki nad osobami z SM i przystoso-
wanie ich do samodzielnego funkcjonowania stanowi¹ proces innowacyjny. Jej istot¹ jest
przysposobienie pacjentów, nawet o wysokiej niesprawnoœci, do optymalnej samodzielnoœci ¿y-
ciowej i zawodowej poprzez dzia³ania rehabilitacyjno-rewalidacyjne oraz w³¹czanie ich rodzin
i chorych funkcjonuj¹cych samodzielnie do pomocy innym potrzebuj¹cym. Formami, innowa-
cyjnej dzia³alnoœci Fundacji i powo³anemu przez ni¹ Centrum Rehabilitacyjno-Pielêgnacyjnego
w Woli Batorskiej s¹ rotacyjna 2–3-tygodniowa opieka w Centrum nad pacjentami o ró¿nym
stopniu niesprawnoœci, rehabilitacja ruchowa, spo³eczna i zawodowa, wspó³praca z w³adzami
œrodowisk, lokaln¹ spo³ecznoœci¹, uczelniami, przedsiêbiorcami i organizacjami miêdzynarodo-
wymi oraz dzia³alnoœæ wydawniczo-oœwiatowa z zakresu medycyny, psychologii, rehabilitacji
i spraw socjalnych. Oferowane us³ugi obejmuj¹ ponadto pomoc grupy wsparcia dla nowo zdia-
gnozowanych osób i ich rodzin z nauk¹ podstaw rehabilitacji i pielêgnacji. Dzia³alnoœæ Fundacji
wpisuje siê w definicjê innowacji zawart¹ w Podrêczniku Oslo.

Care for persons with MS in terms of innovation

Summary

Cooperating with Kraków Branch of the Polish Society for Combating Disabilities Foundation

for MS Patients leads, as a public benefit organization, a comprehensive care of patients and

supports their families. Effective helping mentees by care-givers and the institution depends to
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the high degree on their engagement, all the more none of the parties does not have a ready

method of action, but that method is worked out by them. The implementation resulting from the

statutory foundation of care in MS and adaptation those patients to function independently con-

stitute the innovation process. Its essence is the adoption of MS patients, even with high disabil-

ity, for optimal independence and professional life through rehabilitation and revalidation

activities and enabling their families and the patients functioning independently to help others in

need. The forms of innovative activities of the Foundation and appointed by it Centre for Reha-

bilitation and Care in Wola Batorska are rotating 2-3-week care for patients at the Centre of

varying degrees of disability, physical, social and professional rehabilitation, cooperation with

the authorities’ environments, local communities, universities, businesses and international or-

ganizations and publishing and educational activities in the field of medicine, psychology, reha-

bilitation and social affairs. Services offered include, in addition help support group for newly

diagnosed individuals and their families with learning the basics of rehabilitation and care. The

Foundation’s activities fit into the definition of innovation contained in the Oslo Manual.
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Monika ZYSNARSKA, Wies³aw KALUPA, Honorata KNAKE-YANG

Wypalenie zawodowe – opinie personelu pielêgniarskiego
zatrudnionego w hospicjum

Wstêp

Pojêcie „wypalenie zawodowe” w literaturze psychologicznej nie ma jednoznacznej
definicji. Najczêœciej okreœlane jest jako jedna z wielu mo¿liwych reakcji organizmu na
chroniczny stres, zwi¹zany z prac¹ w zawodach, gdzie istnieje ci¹g³y kontakt z ludŸmi
oraz zaanga¿owanie emocjonalne w ich problemy1.

Trójwymiarowa teoria wypalenia zawodowego autorstwa Christiny Maslach jest
pierwsz¹ spójn¹ koncepcj¹ najpe³niej wyjaœniaj¹c¹ istotê tego zjawiska2. Do trzech
nastêpuj¹cych po sobie sk³adników trójwymiarowej teorii wypalenia zawodowego na-
le¿¹: psychologiczny zespó³ wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacja oraz ob-
ni¿one poczucie dokonañ osobistych3.

Psychologiczny zespó³ wyczerpania emocjonalnego to wyczerpanie emocjonalne
nazywane równie¿ wyczerpaniem psychofizycznym, lub ogólnym, powsta³e w wyniku
kontaktów z innymi ludŸmi. Polega na subiektywnym odczuciu du¿ego przeci¹¿enia
emocjonalnego i ograniczenia posiadanych zasobów energii. Stan ten powstaje na sku-
tek silnego i g³êbokiego prze¿ywania problemów innych ludzi, które wzbudzaj¹ u po-
magaj¹cego im pracownika równie silne doznania emocjonalne (np. wspó³czucie).
Podobne odczucia powstaj¹ równie¿ u osób pracuj¹cych z ludŸmi odpowiedzialnymi
za los pacjenta, którzy obwiniaj¹ siebie za brak mo¿liwoœci udzielenia skutecznej po-
mocy choremu. Towarzysz¹ce zmêczenie, utrata energii, czasem objawy somatyczne
oraz ujemne stany emocjonalne takie jak zniechêcenie, znudzenie i z³oœæ powoduj¹
zmniejszenie zainteresowania sprawami zawodowymi4.

Depersonalizacja, to drugi sk³adnik wypalenia, który jest uwzglêdniony w perspek-
tywie wielowymiarowej. Wystêpuj¹ce odcz³owieczenie, lub uprzedmiotowienie jest
prób¹ zwiêkszenia psychicznego dystansu wobec innych osób, z którymi siê pracuje.
Powy¿sze zjawisko zwi¹zane jest z obojêtnoœci¹ i dystansowaniem siê, powierzchow-
noœci¹ i sformalizowaniem kontaktów. Emocjonalne dystansowanie siê to sposób na

1 W. G. Emener, R. S. Luck, F. X. Gohs, A theoretical investigation of the construct burnout,
„Journal of Rehabilitation Administration” 1982, nr 6 (4), s. 188–196.

2 I. Heszen-Niejodek, Psychologia zdrowia, w: Psychologia, pod red. J. Strelau, t. 3, Gdañskie
Wyd. Psychologiczne, Gdañsk 2000, s. 456–464.

3 S. Tucholska, Christiny Maslach koncepcja wypalenia zawodowego, etapy rozwoju, „Przegl¹d
Psychologiczny” 2010, nr 44 (3), s. 301–317.

4 Ch. Maslach, M. Leiter w: Encyclopedia of stress, pod red. G. Fink, vol. 1, Academic Press,
Burnout 2000, s. 358–362.



unikanie silnego pobudzenia emocjonalnego mog¹cego utrudniaæ pracê. Brak rów-
nowagi pomiêdzy emocjonalnym dystansowaniem siê a okazywaniem wspó³czucia
prowadzi czasami do dehumanizacji pacjentów, a w konsekwencji do ich przedmioto-
wego traktowania. Formy depersonalizacji zale¿¹ od rodzaju wykonywanej pracy.
Depersonalizacja pozwala na mniejsze zaanga¿owanie siê w relacje z drugim cz³o-
wiekiem, poprzez traktowanie go, jako „przypadku”. Mo¿e byæ œwiadom¹ lub nie-
œwiadom¹ form¹ osobistej ochrony przed dalszym wykorzystywaniem bardzo ju¿
umniejszonych zasobów emocjonalnych5.

Obni¿one poczucie dokonañ osobistych to tendencja do widzenia swojej pracy
w negatywnym œwietle. Prowadzi ona nie tylko do negatywnej samooceny, ale tak¿e
odnosi siê do skrajnego obni¿enia poczucia swoich kompetencji. Przejawia siê utrat¹
wiary we w³asne mo¿liwoœci, stopniow¹ utrat¹ zdolnoœci do rozwi¹zywania prob-
lemów i brakiem mo¿liwoœci przystosowania siê do trudnych warunków zawodowych.
W relacji z ludŸmi mo¿e przyjmowaæ skrajne formy agresywnych zachowañ (np. agre-
sja werbalna). Symptomy obni¿onego poczucia dokonañ osobistych tworz¹ samonapê-
dzaj¹cy siê mechanizm. Pracownik czuj¹c zmêczenie, mniej anga¿uje siê w realizacjê
zawodowych zadañ, jego praca coraz czêœciej jest oceniana negatywnie, a i sam równie¿
nie jest zadowolony z jej efektów. Wzrasta konfliktowoœæ w relacjach ze wspó³pracow-
nikami. Poszukuj¹c Ÿróde³ takiego stanu rzeczy bardzo czêsto pracownik uznaje, ¿e
brak mu kompetencji, wiedzy i umiejêtnoœci, aby radziæ sobie z trudnymi sytuacjami,
a nawet, aby w dalszym ci¹gu wykonywaæ zawód. Z przera¿eniem myœli o nastêpnym
dniu, w którym musi udaæ siê do pracy6.

Trzy powy¿ej wymienione stadia syndromu wypalenia zawodowego s¹ uznawane
za jego podstawowe wymiary. Syndrom wypalenia zawodowego rozwija siê powoli,
ale jego kulminacyjny punkt pojawia siê szybko i na wielu p³aszczyznach jednoczeœ-
nie. Trójwymiarowa teoria wypalenia zawodowego obrazuje istotne zjawisko zarówno
w wymiarze indywidualnym, jak i spo³ecznym, którego nie mo¿na lekcewa¿yæ7. Zgod-
nie ze stwierdzeniem Maslach i Leiter „Jego istot¹ jest erozja wartoœci, godnoœci i woli
– erozja ludzkiego ducha. Jest dolegliwoœci¹ rozwijaj¹c¹ siê stopniowo w sposób
ci¹g³y i nieprzerwany, spychaj¹c ludzi ku do³owi ruchem spiralnym, który jest trudny
do odwrócenia”8.

Na podstawie badañ dotycz¹cych wypalenia zawodowego przeprowadzonych przez
Maslach powsta³ Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego (MBI, Maslach Burnout
Inventory), który pozwala oceniaæ stan psychofizyczny organizmu, zwi¹zany z wystê-
powaniem trzech wymienionych komponentów wypalenia zawodowego. Pytania kwe-
stionariusza zosta³y wykorzystane, jako narzêdzie do realizacji celu badawczego9.
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5 Ibidem.
6 Ch. Maslach, Wypalenie w perspektywie wielowymiarowej, w: Wypalenie zawodowe, przyczy-

ny, mechanizmy, zapobieganie, pod red. H. Sêk, PWN, Warszawa 2000, s. 13–31.
7 E. Bilska, Jak feniks z popio³ów, czyli syndrom wypalenia zawodowego, „Niebieska Linia”

2004, nr 4, s. 1–6.
8 Ch. Maslach, M. Leiter w: Encyclopedia…, 2000, s. 358–362.
9 T. Pasikowski, Polska adaptacja kwestionariusza Maslach Burnout Inventory, w: Wypalenie

zawodowe. Przyczyny, mechanizmy, zapobieganie, pod red. H. Sêk, PWN, Warszawa 2000,
s. 135–148.



Celem pracy by³o rozpoznanie i ocena zjawiska wypalenia zawodowego wœród per-
sonelu pielêgniarskiego pracuj¹cego w Hospicjum Palium na Oddziale Medycyny Pa-
liatywnej i w Hospicjum Domowym.

Badania zosta³y przeprowadzone w okresie od 15 stycznia do 10 marca 2013 roku.
Przeprowadzono je w grupie 30 osób – personelu pielêgniarskiego, zatrudnionego
w Hospicjum Palium Szpitala Klinicznego Przemienienia Pañskiego w Poznaniu na
Oddziale Medycyny Paliatywnej i w Hospicjum Domowym. Respondentów podzielo-
no na 2 grupy w zale¿noœci od miejsca pracy. I grupa to personel pielêgniarski Oddzia³u
Medycyny Paliatywnej – 19 osób, II grupa to personel pielêgniarski Hospicjum Domo-
wego – 11 osób. Nie stwierdzono b³êdów dyskwalifikuj¹cych kwestionariusze ankiety.

W badaniu zastosowano metodê sonda¿u diagnostycznego, wykorzystanym na-
rzêdziem by³ kwestionariusz ankiety. Za pomoc¹ pytañ z kwestionariusza Maslach
Burnout Inventory, przeanalizowano sk³adowe trójwymiarowej teorii wypalenia za-
wodowego. Do badañ zastosowano celowy dobór próby. Do opisów zmiennych wy-
korzystano test U Manna-Whitneya. Badanie zwi¹zków przeprowadzono za pomoc¹
wspó³czynnika korelacji rang Spearmana. Za istotne statystycznie przyjêto wartoœci
p < ,05. Analizy przeprowadzono za pomoc¹ pakietu STATISTIKA 6.0.

Wyniki badañ

Dane demograficzno-spo³eczne

Wœród badanych najliczniejszy zespó³ – 33%, stanowi³y pielêgniarki w wieku od
41–50 lat (10 osób). Nastêpne grupy to osoby w przedziale wiekowym od 31–40 lat
– 30% (9 osób), 51–60 lat – 27% (8 osób), powy¿ej 60 lat – 2 osoby, co stanowi³o 7%
badanej grupy, w przedziale wieku od 19–30 lat – zatrudniona by³a 1 pielêgniarka.

W systemie jednozmianowym zatrudnionych by³o 7 osób, w systemie dwuzmiano-
wym pracowa³o 18 respondentek, nienormowany czas pracy deklarowa³o 5 pielêgniarek.

Najliczniejsz¹ grupê 43% (13 osób) stanowi³y pielêgniarki ze sta¿em pracy powy-
¿ej 20 lat. Sta¿ pracy od 10 do 15 lat posiada³o 8 osób; od 15 do 20 lat – 17% (5 osób);
od 6 do 10 lat – 7% (2 osoby); od 1 do 6 lat pracowa³a 1 pielêgniarka, podobnie jak
w przypadku kilku miesiêcznego sta¿u pracy (do roku).

Badan¹ grupê personelu pielêgniarskiego reprezentowa³y wy³¹czne kobiety w tym
11 (36%) pielêgniarek pracuj¹cych w Hospicjum Domowym i 19 (63%) pielêgniarek
pracuj¹cych na Oddziale Medycyny Paliatywnej.

W Hospicjum Palium na czas nieokreœlony zatrudnionych by³o 27 osób, 3 osoby
pracowa³y na czas okreœlony.

Wy¿sze wykszta³cenie posiada³o 19 pielêgniarek, natomiast wykszta³cenie œrednie
11 osób.

Wœród personelu pielêgniarskiego pracuj¹cego w Hospicjum Palium ogólne wypa-
lenie zawodowe wynosi 33%; w Hospicjum Domowym – 30%; w Oddziale Medycyny
Paliatywnej – 35%. Najwy¿sze wartoœci wypalenia zawodowego dotycz¹ obszaru sa-
tysfakcji zawodowej.
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Tabela 1
Interpretacja wyników wypalenia zawodowego wed³ug Ch. Maslach

Poziom wypalenia
Emocjonalne
wyczerpanie

Depersonalizacja
Urata osi¹gniêæ

osobistych

Niski 0–16% 0–6% > 38%

Œredni 17–26% 7–13% 32–38%

Wysoki > 26% > 13% 0–31%

�ród³o: Polska adaptacja Kwestionariusza Maslach Burnout Inventory10.

O wysokim poziomie wypalenia œwiadcz¹ wysokie wyniki w podskalach emocjo-
nalnego wyczerpania i depersonalizacji oraz niskie wyniki w podskali braku osobis-
tych osi¹gniêæ11.
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10 T. Pasikowski, Polska adaptacja..., s. 135–148.
11 Ibidem.



Tabela 2
Zale¿noœci wystêpuj¹ce pomiêdzy ogólnym wskaŸnikiem wypalenia zawodowego

personelu pielêgniarskiego Oddzia³u Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowego
a symptomami wypalenia zawodowego

L.p. Symptomy wypalenia zawodowego
Hospicjum Domowe

Oddzia³ Medycyny
Paliatywnej

r p r p

1 Irytacja z drobnych niepowodzeñ w pracy 0,04 0,91 0,27 0,26

2 Brak wiary we w³asne mo¿liwoœci –0,35 0,33 0,21 0,40

3 Brak empatii i obojêtnoœci w relacjach z pacjenta-
mi

0,56 0,08 –0,20 0,42

4 Dra¿liwoœæ i brak cierpliwoœci w stosunku do pac-
jentów

0,49 0,15 0,02 0,93

5 Unikanie kontaktów osobistych z pacjentami –0,15 0,67 –0,09 0,73

6 Brak zdolnoœci do koncentracji –0,17 0,62 0,22 0,38

7 Pomy³ki i b³êdy przy wykonywaniu zadañ w pra-
cy

0,26 0,44 +0,45 0,05

8 Brak si³ i energii do pracy 0,36 0,28 –0,12 0,61

9 Utrata motywacji 0,03 0,93 –0,37 0,12

10 Zniechêcenie do pracy –0,53 0,10 +0,56 0,02

11 Poczucie, ¿e nie jestem zbyt dobry/a 0,06 0,87 0,27 0,27

12 Zmêczenie i wyczerpanie emocjonalne –0,34 0,31 0,29 0,23

13 Przeziêbienia, bóle g³owy, infekcje 0,14 0,68 0,11 0,65

14 Utrata wagi lub nadwaga –0,06 0,87 0,03 0,89

15 Problemy ze snem 0,11 0,74 0,10 0,68

16 Problemy z nadu¿ywaniem alkoholu i tytoniu 0,47 0,18 –0,20 0,40

17 Rezygnacja i brak perspektyw –0,24 0,48 –0,03 0,90

18 Rozdra¿nienie, lêk, stany depresyjne –0,23 0,50 +0,67 0,04

19 Gniew i agresja 0,23 0,49 –0,14 0,56

Istniej¹ korelacje pomiêdzy ogólnym wskaŸnikiem wypalenia zawodowego per-
sonelu pielêgniarskiego pracuj¹cego w Hospicjum Domowym i w Oddziale Medycy-
ny Paliatywnej a wszystkimi symptomami wypalenia zawodowego wymienionymi
w tabeli. W Oddziale Medycyny Paliatywnej wystêpuj¹ 3 statystycznie istotne kore-
lacje pomiêdzy ogólnym wskaŸnikiem wypalenia zawodowego a symptomami wypa-
lenia zawodowego wymienionymi. Liczby porz¹dkowe: 7 – pomy³ki i b³êdy przy

wykonywaniu zadañ w pracy, poziom istotny p < 0,05, wspó³czynnik korelacji dodat-
niej o wartoœci r = (+0, 45); 10 – zniechêcenie do pracy, poziom istotny p < 0,02, do-
datni wspó³czynnik korelacji o wartoœci r = (+0,56); 18 – rozdra¿nienie, lêk, stany

depresyjne, poziom istotnoœci p < 0,04 i dodatni wspó³czynnik korelacji o wartoœci
r = (+0,67).
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Tabela 3
Zale¿noœci pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego personelu pielêgniarskiego
w Oddziale Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowym a wiekiem, wykszta³ceniem

L.p. Symptomy wypalenia zawodowego

Wiek Wyksztalcenie

HD OMP HD OMP

r p r p r p r p

1 Irytacja z drobnych niepowodzeñ w pracy 0,22 0,52 0,51 0,03 –0,24 0,48 –0,14 0,58

2 Brak wiary we w³asne mo¿liwoœci –0,01 0,98 0,22 0,38 –0,24 0,51 0,24 0,34

3 Brak empatii i obojêtnoœci w relacjach z pa-
cjentami

0,44 0,17 0,24 0,34 –0,10 0,77 –0,36 0,14

4 Dra¿liwoœæ i brak cierpliwoœci w stosunku do
pacjentów

–0,29 0,42 0,39 0,09 0,08 0,82 0,25 0,30

5 Unikanie kontaktów osobistych z pacjentami 0,07 0,84 0,43 0,06 –0,65 0,03 0,04 0,87

6 Brak zdolnoœci do koncentracji –0,10 0,78 –0,30 0,23 –0,27 0,42 0,13 0,61

7 Pomy³ki i b³êdy przy wykonywaniu zadañ
w pracy

0,29 0,39 –0,23 0,35 –0,58 0,06 –0,06 0,80

8 Brak si³ i energii do pracy –0,10 0,78 –0,07 0,79 –0,07 0,84 0,25 0,30

9 Utrata motywacji –0,07 0,85 –0,34 0,16 –0,27 0,45 0,47 0,04

10 Zniechêcenie do pracy 0,44 0,18 –0,28 0,26 –0,74 0,01 –0,09 0,72

11 Poczucie, ¿e nie jestem zbyt dobry/a 0,30 0,37 –0,22 0,36 –0,51 0,11 –0,33 0,16

12 Zmêczenie i wyczerpanie emocjonalne 0,37 0,27 –0,35 0,14 –0,57 0,07 –0,06 0,80

13 Przeziêbienia, bóle g³owy, infekcje 0,08 0,81 –0,26 0,27 –0,34 0,31 –0,03 0,90

14 Utrata wagi lub nadwaga –0,11 0,75 –0,26 0,29 –0,07 0,85 –0,31 0,20

15 Problemy ze snem –0,33 0,33 –0,27 0,26 0,17 0,62 –0,05 0,84

16 Problemy z nadu¿ywaniem alkoholu i tytoniu –0,49 0,15 –0,10 0,67 0,22 0,54 –0,40 0,09

17 Rezygnacja i brak perspektyw 0,09 0,80 –0,38 0,11 –0,11 0,75 0,06 0,81

18 Rozdra¿nienie, lêk, stany depresyjne –0,03 0,93 –0,52 0,02 0,07 0,84 0,42 0,07

19 Gniew i agresja 0,19 0,57 –0,38 0,11 0,03 0,92 –0,17 0,49

Zarówno w Oddziale Medycyny Paliatywnej, jak i Hospicjum Domowym istniej¹
korelacje pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a wiekiem i wykszta³ce-
niem.

W Hospicjum Domowym pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a wie-
kiem wystêpuj¹ 2 istotne statystyczne korelacje. Liczby porz¹dkowe: 5 – unikanie kon-

taktów osobistych z pacjentami, poziom istotnoœci p < 0,03 i ujemny wspó³czynnik
korelacji r = (–0,65); 10 – zniechêcenie do pracy, poziom istotnoœci p < 0,01 i ujemny
wspó³czynnik korelacji o wartoœci r = (–0,74).

W Oddziale Medycyny Paliatywnej, pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowe-
go a wiekiem wystêpuj¹ 4 statystycznie istotne korelacje. Liczby porz¹dkowe: 1 – iry-

tacja z drobnych niepowodzeñ w pracy, poziom istotnoœci p < 0,03, wspó³czynnik
korelacji dodatni o wartoœci r = (+0,51); 4 – dra¿liwoœæ i brak cierpliwoœci w stosunku

do pacjentów, poziom istotnoœci p < 0,09 i dodatni wspó³czynnik korelacji o wartoœci
r = (+0,39); 5 – unikanie kontaktów osobistych z pacjentami poziom istotnoœci p < 0,06
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i dodatni wspó³czynnik korelacji o wartoœci r = (+0,43); 18 – rozdra¿nienie, lêk, stany

depresyjne p < 0,02 i ujemny wspó³czynnik korelacji o wartoœci r = (–0,52). Pomiêdzy
symptomami wypalenia zawodowego a wykszta³ceniem w Oddziale Medycyny Palia-
tywnej zaobserwowano 3 statystycznie istotne korelacje. Liczby porz¹dkowe 9 – utrata

motywacji, poziom istotnoœci p < 0,04, wspó³czynnik korelacji dodatni o wartoœci
r = (+0,47), 16 – problemy z nadu¿ywaniem alkoholu i tytoniu, poziom istotnoœci
p < 0,09 i dodatni wspó³czynnik korelacji o wartoœci r = (+0,40); 18 – unikanie kontak-

tów osobistych z pacjentami, poziom istotnoœci p < 0,07 i dodatni wspó³czynnik korela-
cji o wartoœci r = (+0,42).

Tabela 4
Zale¿noœci pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego personelu pielêgniarskiego

w Oddziale Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowym a sta¿em pracy i czêstoœci¹ nara¿enia na stres

L.p. Symptomy wypalenia zawodowego

Sta¿ pracy Czêstoœæ nara¿enia na stres

HD OMP HD OMP

r p r p r p r p

1 Irytacja z drobnych niepowodzeñ w pracy 0,08 0,81 0,50 0,03 0,14 0,67 0,50 0,03

2 Brak wiary we w³asne mo¿liwoœci 0,13 0,73 0,28 0,26 0,32 0,36 0,47 0,05

3 Brak empatii i obojêtnoœci w relacjach z pa-
cjentami

0,10 0,77 –0,06 0,82 0,12 0,72 0,34 0,16

4 Dra¿liwoœæ i brak cierpliwoœci w stosunku do
pacjentów

–0,03 0,94 0,09 0,72 0,48 0,16 0,16 0,50

5 Unikanie kontaktów osobistych z pacjentami 0,40 0,23 0,04 0,86 0,57 0,06 0,02 0,93

6 Brak zdolnoœci do koncentracji 0,06 0,85 0,16 0,53 0,18 0,60 0,05 0,86

7 Pomy³ki i b³êdy przy wykonywaniu zadañ
w pracy

0,07 0,83 –0,08 0,73 0,47 0,15 0,02 0,92

8 Brak si³ i energii do pracy –0,41 0,21 –0,12 0,61 0,27 0,42 0,11 0,64

9 Utrata motywacji –0,18 0,62 –0,51 0,03 0,10 0,78 0,12 0,63

10 Zniechêcenie do pracy 0,35 0,30 –0,21 0,40 0,03 0,93 0,19 0,45

11 Poczucie, ¿e nie jestem zbyt dobry/a –0,10 0,77 –0,12 0,63 0,44 0,17 0,27 0,26

12 Zmêczenie i wyczerpanie emocjonalne 0,20 0,55 –0,20 0,40 0,08 0,82 0,25 0,31

13 Przeziêbienia, bóle g³owy, infekcje –0,05 0,90 –0,32 0,18 0,46 0,15 0,11 0,64

14 Utrata wagi lub nadwaga –0,25 0,46 –0,33 0,17 0,22 0,52 0,09 0,71

15 Problemy ze snem –0,48 0,14 –0,18 0,47 0,43 0,19 0,19 0,44

16 Problemy z nadu¿ywaniem alkoholu i tytoniu –0,22 0,55 –0,20 0,42 0,18 0,62 0,12 0,62

17 Rezygnacja i brak perspektyw –0,24 0,48 –0,30 0,22 0,20 0,55 0,26 0,28

18 Rozdra¿nienie, lêk, stany depresyjne –0,28 0,40 –0,37 0,12 0,04 0,91 0,10 0,68

19 Gniew i agresja 0,04 0,91 –0,08 0,73 0,77 0,01 0,13 0,60

Zarówno w Oddziale Medycyny Paliatywnej, jak i Hospicjum Domowym istniej¹
korelacje pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a sta¿em pracy i czêstoœci¹
nara¿enia na stres.

W Oddziale Medycyny Paliatywnej pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego
a sta¿em pracy wystêpuj¹ 2 istotne statystyczne korelacje. Liczby porz¹dkowe: 1 – iry-
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tacja z drobnych niepowodzeñ w pracy, poziom istotnoœci p < 0,03 i dodatni
wspó³czynnik korelacji r = (+0,50), 9 – utrata motywacji, poziom istotnoœci p < 0,03
i dodatni wspó³czynnik korelacji r = (+0, 51). W Oddziale Medycyny Paliatywnej po-
miêdzy symptomami wypalenia zawodowego a czêstoœci¹ nara¿enia na stres wystê-
puj¹ 2 istotne statystyczne korelacje: 1 – irytacja z drobnych niepowodzeñ w pracy,
poziom istotnoœci p < 0,03 i dodatni wspó³czynnik korelacji r = (+ 0,50); 2 – brak wiary

we w³asne mo¿liwoœci, poziom istotnoœci p < 0, 05 i dodatni wspó³czynnik korelacji
r = (+0,47).

W Hospicjum Domowym pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a czês-
toœci¹ nara¿enia na stres wystêpuje 1 istotna statystyczna korelacja – unikanie kontak-

tów osobistych z pacjentami, poziom istotnoœci p < 0,06, dodatni wspó³czynnik
korelacji r = (+0,57).

�ród³a stresu wœród personelu pielêgniarskiego
na Oddziale Medycyny Paliatywnej i w Hospicjum Domowym

Do Ÿróde³ stresu nale¿¹:
1) kontakt ze œmierci¹, zbyt du¿a odpowiedzialnoœæ,
2) presja czasu,
3) koniecznoœæ podejmowania szybkich decyzji,
4) nieprzyjemny zapach,
5) brak perspektyw rozwoju zawodowego i awansu,
6) fizyczne i psychiczne przemêczenie prac¹ zawodow¹,
7) praca zmianowa,
8) napiête stosunki z pacjentami i ich rodzinami,
9) rywalizacja pomiêdzy pracownikami,

10) z³a organizacja pracy,
11) niepewnoœæ zatrudnienia,
12) zbyt niskie wynagrodzenie,
13) brak potrzebnych do pracy œrodków, urz¹dzeñ, materia³ów,
14) monotonia,
15) inne.

Wyniki badania przedstawiono w sposób graficzny na wykresie 2, który przedsta-
wia œrednie wartoœci odpowiedzi respondentek z Oddzia³u Medycyny Paliatywnej. Py-
tania dotyczy³y Ÿróde³ stresu wœród personelu pielêgniarskiego. Wartoœci œrednich
odpowiedzi na pytania u³o¿ono od wartoœci najwiêkszej do najmniejszej i przedstawio-
no na wykresie. Pozwoli³o to na ustalenie Ÿróde³ stresu charakterystycznego dla bada-
nej grupy.

Na wykresie 3 przedstawiono œrednie wartoœci odpowiedzi respondentek Hospicjum
Domowego. Odpowiedzi na pytanie u³o¿ono od wartoœci najwiêkszej do najmniejszej
i przedstawiono na wykresie. Pozwoli³o to na ustalenie Ÿród³a stresu charakterystycz-
nego dla badanej grupy.
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Omówienie wyników badañ

Przeprowadzone badania wykaza³y, ¿e w Hospicjum Palium istnieje problem wypalenia
zawodowego. Wœród pielêgniarek pracuj¹cych zarówno w Oddziale Medycyny Paliatyw-
nej jak i w Hospicjum Domowym wystêpuj¹ wszystkie trzy czynniki wypalenia zawodo-
wego: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja i niski poziom satysfakcji zawodowej.
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Wartoœci wskaŸników wypalenia zawodowego personelu pielêgniarskiego w Hos-
picjum Palium, porównano z interpretacj¹ wyników wypalenia zawodowego wed³ug
Ch. Maslach.

Ogólne wypalenie zawodowe pielêgniarek w Hospicjum Palium wynosi 33%. Po-
szczególne jego wymiary wynosz¹: emocjonalne wyczerpanie 32% (poziom wysoki),
depersonalizacja 25% (poziom wysoki), satysfakcja zawodowa 43% (poziom niski).
Analiza wypalenia zawodowego przeprowadzona zosta³a tak¿e oddzielnie dla ka¿dej
z grup pielêgniarek.

W Hospicjum Domowym ogólne wypalenie zawodowe wynosi 30%. Wymiary wy-
palenia kszta³tuj¹ siê na poziomie: emocjonalne wyczerpanie 29% (poziom wysoki),
depersonalizacja 22% (poziom wysoki), satysfakcja zawodowa 38% (poziom niski).

Analiza wypalenia zawodowego dla pielêgniarek pracuj¹cych na Oddziale Medy-
cyny Paliatywnej: ogólne wypalenie wynosi 35% emocjonalne wyczerpanie 33% (po-
ziom wysoki), depersonalizacja 26% (poziom wysoki), satysfakcja zawodowa 46%
(poziom niski).

Tucholska w swojej ksi¹¿ce zatytu³owanej Christiny Maslach koncepcja wypalenia

zawodowego, etapy rozwoju12, dok³adnie opisuje poszczególne etapy wypalenia za-
wodowego. Odnosz¹c siê do analizy zawartej w literaturze i dotycz¹cej omawianego
zjawiska, o wysokim poziomie wypalenia œwiadcz¹ wysokie wyniki w podskalach emo-
cjonalnego wyczerpania i depersonalizacji oraz niskie wyniki w podskali braku osobis-
tych osi¹gniêæ. W trakcie rozwijania siê zespo³u wypalenia wyczerpanie emocjonalne
i depersonalizacja wzrastaj¹, natomiast poczucie dokonañ osobistych ulega obni¿eniu13.

Z badañ wynika, ¿e w Hospicjum Palium, zarówno na Oddziale Medycyny Palia-
tywnej, jak i w Hospicjum Domowym istnieje zjawisko wypalenia zawodowego wœród
personelu pielêgniarskiego. Wszystkie wskaŸniki wypalenia zawodowego œwiadcz¹
o wysokim poziomie wypalenia. Ju¿ w latach piêædziesi¹tych XX wieku Schwartz
i Will, jako pierwsi, którzy prowadzili badania dotycz¹ce wypalenia zawodowego
wœród pielêgniarek opisali przypadek wypalenia pielêgniarki psychiatrycznej. Miss Jo-
nes na skutek przeci¹¿aj¹cych sytuacji w pracy i dzia³ania licznych stresorów, zaczê³a
odczuwaæ zmêczenie, z czasem pojawi³o siê wyczerpanie psychiczne i fizyczne, nie-
chêæ wobec pacjentów oraz brak zadowolenia i satysfakcji z wykonywanych zadañ14.

Z badañ w³asnych wynika równie¿, ¿e wraz ze wzrostem ogólnego wskaŸnika wy-
palenia zawodowego, wzrasta czêstoœæ wystêpowania symptomów wypalenia zawodo-
wego. Poszczególne symptomy wypalenia zawodowego s¹ jednak ró¿ne dla badanych
grup pielêgniarek. Wed³ug Sêk (2004) wypalenie rozpoczyna siê skrycie i nie jest roz-
poznawane przez osobê, której dotyczy15.

266 Monika Zysnarska, Wis³aw Kalupa, Honorata Knake-Yang MW 5/2013
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chanizmy, zapobieganie, pod red. H. Sêk, PWN, Warszawa 2000, s. 13–31.
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Z przeprowadzonych badañ i analiz danych wynika, ¿e w Oddziale Medycyny Pa-
liatywnej wraz ze wzrostem wskaŸnika wypalenia zawodowego u ankietowanych pie-
lêgniarek istotnie wzrasta czêstoœæ wystêpowania rozdra¿nienia, lêków, pojawia siê
brak empatii i obojêtnoœæ w relacjach z pacjentami oraz zniechêcenie do pracy.

W Hospicjum Domowym przeprowadzone badania nie wykaza³y istotnych zale¿-
noœci pomiêdzy ogólnym wskaŸnikiem wypalenia zawodowego a jego symptomami.

Z danych przedstawionych w tabeli, gdzie przedstawione s¹ zale¿noœci pomiêdzy
symptomami wypalenia zawodowego personelu pielêgniarskiego w Oddziale Medycy-
ny Paliatywnej i Hospicjum Domowym a wiekiem i wykszta³ceniem, wynika, ¿e po-
miêdzy symptomami wypalenia zawodowego a wiekiem w Hospicjum Domowym nie
zaobserwowano ¿adnych istotnych zale¿noœci. Wystêpuje natomiast istotny zwi¹zek
pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a wykszta³ceniem. Unikanie kontak-
tów osobistych z pacjentami, zniechêcenie do pracy, pomy³ki i b³êdy przy wykonywaniu
zadañ s¹ symptomami wypalenia zawodowego, najbardziej nasilonymi u pielêgniarek
ze œrednim wykszta³ceniem. W Oddziale Medycyny Paliatywnej wystêpuje natomiast
istotna zale¿noœæ, pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a liczb¹ lat respon-
dentek. Irytacja z drobnych niepowodzeñ w pracy, dra¿liwoœæ i brak cierpliwoœci w sto-
sunku do pacjentów, unikanie kontaktów osobistych z pacjentami, charakterystyczne
jest dla pielêgniarek starszych. Z kolei rozdra¿nienie, lêk, stany depresyjne, to charak-
terystyczne symptomy wypalenia zawodowego dla m³odszych wiekiem pielêgniarek
w badanej grupie. W p³aszczyŸnie jednostkowej, wypalenie jest doœwiadczeniem o du-
¿ym ³adunku destrukcyjnym. Jest ono na ogó³ udzia³em ludzi m³odych, wra¿liwych,
którzy w swoje ¿ycie zawodowe wchodz¹ z du¿ym zaanga¿owaniem emocjonalnym
i siln¹ motywacj¹ do pe³nienia wyznaczonych ról i zadañ16.

Pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego a wykszta³ceniem w Oddziale Me-
dycyny Paliatywnej zaobserwowano zale¿noœæ – u osób z wy¿szym wykszta³ceniem
czêœciej wystêpuje utrata motywacji oraz unikanie kontaktów osobistych z pacjentami.
Dotychczasowi badacze zjawiska wypalenia zawodowego – E. Aronson, A. Pines,
Ch. Maslach w swoich teoriach, kluczow¹ rolê przypisywali obci¹¿eniom w pracy
z powodu nadmiaru obowi¹zków oraz niedostatkom po stronie posiadanych przez jed-
nostkê zasobów i strategii zaradczych17.

Z analizy zale¿noœci pomiêdzy symptomami wypalenia zawodowego personelu
pielêgniarskiego w Oddziale Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowym a sta¿em
pracy i czêstoœci¹ nara¿enia na stres wynika, ¿e w Oddziale Medycyny Paliatywnej iry-
tacja z drobnych niepowodzeñ w pracy i utrata motywacji, charakterystyczna jest dla
osób z wiêkszym sta¿em, a czêstoœæ pojawiania siê irytacji z drobnych niepowodzeñ
w pracy i brak wiary we w³asne mo¿liwoœci ma bardzo istotny zwi¹zek z nara¿eniem na
stres. Dane wskazuj¹, ¿e pielêgniarki z Hospicjum Domowego, które s¹ czêsto nara¿o-
ne na stres, bardziej unikaj¹ kontaktów osobistych z pacjentami. Pomiêdzy symptomami
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16 A. M. Pines, Wypalenie w perspektywie egzystencjalnej, w: Wypalenie zawodowe. Przyczyny
i zapobieganie, pod red. H. Sêk, PWN, Warszawa 2007, s. 46–48.

17 M. Siemiñski, A. Nitka-Siemiñska, W. M. Nyka, Zespó³ wypalenia, „For. Med. Rodz.” 2007,
nr 1, s. 45–49; S. Tucholska, Ch. Maslach, Koncepcja wypalenia zawodowego, etapy rozwoju,
„Przegl¹d Psychologiczny” 2010, nr 44 (3), s. 301–317.



wypalenia zawodowego a sta¿em pracy w Hospicjum Domowym nie zaobserwowano
¿adnych istotnych statystycznie korelacji.

W literaturze spotyka siê opis badañ, które przeprowadzi³ psychiatra J. Freuden-
berg, obserwuj¹c grupê wolontariuszy pracuj¹cych w oœrodku dla narkomanów. Zaob-
serwowa³, ¿e po jakimœ czasie pracy u wielu wolontariuszy nast¹pi³a utrata energii.
Os³abi³o siê zaanga¿owanie, a niektórzy utracili motywacjê oraz wyst¹pi³y liczne
symptomy psychosomatyczne18.

W odniesieniu do Ÿróde³ stresu – zarówno w Hospicjum Domowym, jak i na Od-
dziale Medycyny Paliatywnej, najwiêkszym Ÿród³em stresu jest zbyt niskie wynagro-
dzenie za wykonywan¹ pracê. Do najwa¿niejszych Ÿróde³ stresu pielêgniarki zaliczaj¹
równie¿ fizyczne i psychiczne przemêczenie prac¹ zawodow¹, presjê czasu, zbyt du¿¹
odpowiedzialnoœæ, kontakt ze œmierci¹. Najmniejszym Ÿród³em stresu w opinii bada-
nych pielêgniarek jest rywalizacja pomiêdzy pracownikami i monotonia.

Wnioski

1. Wœród badanego personelu pielêgniarskiego istnieje zjawisko wypalenia zawodo-
wego. Wszystkie wskaŸniki wypalenia zawodowego: wyczerpanie emocjonalne,
depersonalizacja i niski poziom satysfakcji zawodowej œwiadcz¹ o jego wysokim
poziomie.

2. Wraz ze wzrostem ogólnego wskaŸnika wypalenia zawodowego, wzrasta czêstoœæ
wystêpowania symptomów wypalenia zawodowego, przy czym poszczególne
symptomy wypalenia zawodowego s¹ ró¿ne dla badanych grup. Istniej¹ charakte-
rystyczne dla ka¿dej grupy zale¿noœci pomiêdzy symptomami wypalenia, a wy-
kszta³ceniem, wiekiem i czêstoœci¹ nara¿enia na stres.

3. Najwiêkszym Ÿród³em stresu jest zbyt niskie wynagrodzenie za wykonywan¹ pracê.
Do najwa¿niejszych jego Ÿróde³ pielêgniarki zaliczaj¹ równie¿: fizyczne i psychicz-
ne przemêczenie prac¹ zawodow¹, presjê czasu, zbyt du¿¹ odpowiedzialnoœæ, kon-
takt ze œmierci¹. Najmniejszym Ÿród³em stresu w opinii badanych pielêgniarek jest
rywalizacja pomiêdzy pracownikami i monotonia.
Niezbêdne jest podjêcie intensywnych dzia³añ profilaktycznych, zapobiegaj¹cych

wyst¹pieniu zjawiska wypalenia zawodowego. Powinny one uwzglêdniæ zaakcento-
wane Ÿród³a stresu oraz specyfikê pracy w hospicjum.

Streszczenie

Wypalenie zawodowe jest odpowiedzi¹ na permanentnie pojawiaj¹ce siê sytuacje stresowe, do
których dochodzi w miejscu pracy. Przyjmuje siê, ¿e g³ówne przyczyny takiego stanu, to
przeci¹¿enie prac¹, stres oraz konflikty i spory powstaj¹ce w œrodowisku zawodowym19.
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18 H. J. Freudenberger, The Staff Burnout Syndrome in Alternative Instituttions, „Psychoterapy:
Theory, Research, and Practice” 1974, nr 12, s. 73–78.

19 C. Maslach, Wypaleni wyrobnicy, „Charaktery – magazyn psychologiczny” 2010, nr 7 (162), s. 56.



Celem pracy by³o rozpoznanie i ocena zjawiska wypalenia zawodowego wœród personelu pielêg-
niarskiego pracuj¹cego w Hospicjum Palium na Oddziale Medycyny Paliatywnej i w Hospicjum
Domowym.

Badania zosta³y przeprowadzone w okresie od 15 stycznia do 10 marca 2013 roku. Badania
przeprowadzono w grupie 30 osób personelu pielêgniarskiego zatrudnionego w Hospicjum Pa-
lium Szpitala Klinicznego Przemienienia Pañskiego w Poznaniu na Oddziale Medycyny Palia-
tywnej i w Hospicjum Domowym Respondentów podzielono na 2 grupy w zale¿noœci od
miejsca pracy. I grupa to personel pielêgniarski Oddzia³u Medycyny Paliatywnej – 19 osób,
II grupa to personel pielêgniarski Hospicjum Domowego – 11 osób. Nie stwierdzono b³êdów
dyskwalifikuj¹cych kwestionariusze ankiety.

W badaniu zastosowano metodê sonda¿u diagnostycznego, wykorzystanym narzêdziem by³
kwestionariusz ankiety. Za pomoc¹ pytañ z kwestionariusza Maslach Burnout Inventory, prze-
analizowano sk³adowe trójwymiarowej teorii wypalenia zawodowego. Do badañ zastosowano
celowy dobór próby. Do opisów zmiennych wykorzystano test U Manna-Whitneya. Badanie
zwi¹zków przeprowadzono za pomoc¹ wspó³czynnika korelacji rang Spearmana. Za istotne staty-
stycznie przyjêto wartoœci p < ,05. Analizy przeprowadzono za pomoc¹ pakietu STATISTIKA6.0.

Przeprowadzone badania potwierdzi³y istnienie zjawiska wypalenia zawodowego. Potwier-
dzono korelacjê pomiêdzy symptomami wypalenia a wykszta³ceniem, wiekiem i czêstoœci¹ na-
ra¿enia na stres. Najwiêkszym Ÿród³em stresu jest zbyt niskie wynagrodzenie za wykonywan¹
pracê.

Occupational burn-out – as viewed by at a hospice nursing personnel

Summary

Occupational burn-out is a response to continually occurring stressful situations, typical for the

working-place. It is accepted that work overload, psychical stress, heated disputes and conflicts

within the working environment constitute the principal causes of the phenomenon20.

The article’s objective was to identify and evaluate the process of occupational burn-out

among the nursing personnel employed in „Hospicjum Palium”, at the Palliative Medicine De-

partment, and in Domestic Hospice. The study also aimed at revealing specific stressors, influ-

encing occupational burn-out development in the studied groups.

The study was conducted between 15.01 and 10.03., 2013, involving a group of 30 nurses em-

ployed in „Hospicjum Palium”, at the Palliative Medicine Department, the „Przemienienie

Pañskie” University Hospital, and at Domestic Hospice in Poznañ. The respondents were di-

vided into two subgroups, with reference to their working place location. The first subgroup in-

cluded the nursing personnel of the Palliative Medicine Department – 19 persons while the

second one comprised the nursing personnel of Domestic Hospice – 11 persons. The survey

questionnaire was found free from disqualifying errors.

A diagnostic survey was employed, using an appropriate questionnaire which included ques-

tions from the Maslach Burnout Inventory. This enabled an analysis of the elements of

three-dimensional theory of occupational burn-out. Purposive sampling was applied in the

study. The U Mann-Whitney test was applied in description of variables. The relationship be-

tween variables was studied using the Spearman’s rank correlation coefficient. In determining

significance p < 0.05 value was adopted. Analyses were conducted using STATISTIKA 6.0 soft-

ware package.
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20 Ibidem.



The research confirmed earlier observations of the occupational burn-out. Correlation be-

tween the burn-out’s symptoms, level of education, age, and intensity of exposure to psychical

stress were also substantiated. Low remuneration for the work performed was found to be the

strongest cause of stress.
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Katarzyna GOLUSIÑSKA
mgr, Wy¿sza Szko³a Logistyki, adwokat

Zgoda na zabieg leczniczy

Prawo pacjenta do wyra¿enia zgody na czynnoœæ medyczn¹ stanowi jedno z podstawo-
wych praw s³u¿¹cych ochronie autonomii woli jednostki. Problematyka zgody pacjenta
na przeprowadzenie zabiegu leczniczego od wielu lat stanowi przedmiot wielop³asz-
czyznowych rozwa¿añ jurydycznych i medycznych1.

I. Definicja

W prawie polskim brak ustawowej definicji zabiegu leczniczego. Przez analogiê do
art. 2 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty2 oraz art. 2
ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej3 mo¿na stwier-
dziæ, i¿ zabiegiem leczniczym jest postêpowanie s³u¿¹ce – zgodnie z zamys³em podej-
muj¹cej je osoby – zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia innej osoby przez
podejmowanie wobec niej dzia³añ diagnostycznych, terapeutycznych, a tak¿e profilak-
tycznych i rehabilitacyjnych, ³¹cz¹cych siê z naruszeniem jej integralnoœci cielesnej4.
Naruszenie to mo¿e przybieraæ zarówno postaæ naruszenia tkanki cielesnej (np. zabieg
operacyjny, iniekcja, pobieranie p³ynu rdzeniowego), jak i fizycznych ingerencji
zwi¹zanych z wnikaniem w cia³o ludzkie bez naruszenia tkanki (np. sonda ¿o³¹dkowa,
penetracja mózgu za pomoc¹ elektrowstrz¹sów)5. Spotykana niekiedy w piœmiennic-
twie polskim teza, i¿ zabiegiem leczniczym jest ka¿de œwiadczenie zdrowotne6, jest
bez w¹tpienia za szeroka7. Pe³ny katalog rozbie¿noœci terminologiczno-interpretacyj-
nych w poruszanych tu kwestiach wraz z propozycjami ich rozwi¹zania zawieraj¹
opracowania A. Z³otka8.

1 P. Kardas, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a problem odpowiedzialnoœci karnej lekarza za
niewype³nienie obowi¹zku zapobiegania skutkowi, „Przegl¹d S¹dowy” 2005, nr 10, s. 55 i n.

2 Dz. U. 2012, poz. 159 tekst jednolity.
3 Tekst jedn. Dz. U. 2013, poz. 217.
4 T. Dukiet-Nagórska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2008, s. 145.
5 Por. tak¿e R. Kêdziora, Problematyka zgody pacjenta w œwietle polskiego ustawodawstwa me-

dycznego, „Prokuratura i Prawo” 2003, nr 7–8, s. 41 i n.
6 Zob. np. Kodeks karny. Czêœæ szczególna, t. II, red. A. Zoll i in., Kraków 2006, s. 525; M. Filar,

Postêpowanie lecznicze (œwiadczenie zdrowotne) w stosunku do pacjenta niezdolnego do wyra¿enia
zgody, „Prawo i Medycyna” 2003, nr 5, s. 41 i n.

7 Zob. Kodeks karny. Praktyczny komentarz, red. M. Mozgawa i in., Warszawa 2010.
8 Zob. A. Z³otek, Charakter prawny zabiegu leczniczego – zarys problemu, CzPKiNP 2010, nr 2;

a tak¿e A. Z³otek, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza transplantologa, CzPKiNP 2010, nr 1; podajê za:
F. Marian i in., Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2012., cz. Szczególna, rozdz. XXIII, art. 192.



Zabieg leczniczy to ka¿da czynnoœæ lecznicza (œwiadczenie medyczne) realizowa-
na na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii, rehabilitacji. Bêd¹ to czynnoœci polegaj¹ce
na naruszeniu integralnoœci cielesnej pacjenta, naruszaj¹ce tkankê cielesn¹, a tak¿e
polegaj¹ce na inwazyjnym wnikniêciu w jego cia³o bez naruszenia tkanki9. Szerokie
rozumienie zabiegu leczniczego jest uzasadnione w œwietle postanowieñ ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Pos³uguje siê ona okreœleniem „œwiadczenie zdro-
wotne” w szerokim rozumieniu czynnoœci medycznych wykonywanych przez lekarza.
Szczególn¹ postaci¹ zabiegu leczniczego (œwiadczenia medycznego) jest zabieg opera-
cyjny. Szeroko rozumiany zabieg leczniczy mo¿e byæ realizowany równie¿ przez
s³u¿by pomocnicze w stosunku do czynnoœci leczniczych lekarza10.

W obowi¹zuj¹cym stanie prawnym w¹tpliwoœci zdaje siê ju¿ nie budziæ fakt, ¿e wa-
runkiem legalnoœci dzia³ania lekarskiego jest zgoda pacjenta odpowiednio poinformo-
wanego11, lub jej prawny surogat. Dawniejsze próby konstruowania przys³uguj¹cego
lekarzowi z mocy jego stanowiska zawodowego swoistego „prawa do leczenia”, nieza-
le¿nego od woli pacjenta, zosta³y dziœ ca³kowicie zarzucone12. Zarówno w doktrynie,
jak i orzecznictwie wyra¿any jest obecnie pogl¹d, ¿e ka¿da czynnoœæ lekarza – tak¿e
podjêta w celu leczniczym i wykonana zgodnie z zasadami wiedzy i praktyki medycz-
nej – przeprowadzona bez zgody pacjenta pozostaje bezprawna13. Niedopuszczalna
jest praktyka tzw. zgody blankietowej, bêd¹cej upowa¿nieniem lekarza ogólnie do le-
czenia, czy do wszystkich zabiegów diagnostyczno-terapeutycznych14. Warunek kon-
kretyzacji zgody (specific consent), przejawiaj¹cy siê w wyszczególnieniu w karcie
zgody jego przedmiotu, tj. czynnoœci, na które pacjent siê zgadza nale¿y potraktowaæ
jako przeciwieñstwo blankietowoœci zgody15.

W doktrynie16 w odniesieniu do istoty prawnej zgody prezentowane by³y rozmaite
stanowiska. Traktowano j¹ b¹dŸ to jako jednostronne odwo³alne dzia³anie prawne
zbli¿one do oœwiadczenia woli, b¹dŸ te¿ jako oœwiadczenie woli, do którego stosuje siê
odpowiednie regulacje cywilistyczne w zakresie wad oœwiadczeñ woli (b³¹d, brak
œwiadomoœci lub swobody w podjêciu i wyra¿eniu woli)17.
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9 Zob. M. Filar, Lekarskie prawo karne, s. 247 i n.
10 M. Kondycka, S. M. Przyjemski, Aspekt karnoprawny braku zgody pacjenta na zabieg medycz-

ny, WPP 2008, nr 2, s. 25 i n.
11 Ang. informed consent, P. Appelbaum, C. Lidz, A. Meisel, Informed Consent, Legal Theory

and Clinical Practice, Oxford 1987. Tak równie¿ S. Niemczyk, A. £azarska, Materialnoprawne ele-
menty aktu zgody pacjenta w ujêciu prawnym i medycznym, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 2, s. 48 i n.

12 E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 73 i n. Por tak¿e A. Górski, O obowi¹zku leka-
rza poinformowania pacjenta i zgodzie pacjenta na zabieg, „Studia Iuridica” 2001, nr XXXIX, s. 84 i n.

13 A. Liszewska, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy, „Pañstwo i Prawo” 1997, nr 1, s. 36 i n. Tak-
¿e J. Bujny, Prawa pacjenta. Miêdzy autonomi¹ a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 157 i n.

14 M. Nesterowicz, Zabiegi lekarskie w œwietle orzecznictwa SN, „Palestra” 1976, nr 1, s. 27–28.
15 S. Niemczyk, A. £azarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody..., op. cit., s. 55 i n.
16 Np. W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta a odpowiedzialnoœæ lekarza za brak ostro¿-

noœci i przypadek, „Studia Iuridica” 2008, nr XLIX, s. 43 i n.
17 D. Dziubina, Prawny charakter zgody pacjenta na zabieg leczniczy w œwietle art. 192 Kodeksu

karnego, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2000, z. 2, s. 33 i n. Tak¿e W. Witczak,
Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w œwietle ustawy o zawodzie lekarza, w: Ecclesia et Status, Lu-
blin 2004, s. 948 i n.



Zabieg ma byæ realizowany, co do zasady, za zgod¹ pacjenta. Brak zgody jest hono-
rowany w przypadkach zbli¿onych do stanu wy¿szej koniecznoœci18, wskazanych
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 33–35). Wydaje siê, ¿e odrêbnie
nale¿y potraktowaæ wypadki, w których ustawa wy³¹cza prawo pacjenta do skutecznego
wyra¿enia woli, a wiêc wprowadza przymus poddania siê czynnoœciom medycznym.
Zaliczyæ nale¿y tu wypadki, w których odmowa poddania siê zabiegom leczniczym
wi¹¿e siê z pewnymi konsekwencjami prawnymi (przymus poœredni) albo z przymu-
sem bezpoœrednim. Lekarz stosuje czynnoœci lecznicze wtedy, gdy pacjent wyra¿a na
to zgodê b¹dŸ dobrowolnie, b¹dŸ nie chc¹c nara¿aæ siê na konsekwencje wynikaj¹ce
z odmowy poddania siê czynnoœciom medycznym19. Zgoda ta nie jest konieczna
w przypadkach ustawowo okreœlonych przez przepisy ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego, o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach, ustawy o powszechnym obowi¹zku
obrony, ustawy o wychowaniu w trzeŸwoœci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi czy
ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii.

Zdaniem M. Safjana zasada poszanowania autonomii pacjenta nie powinna dozna-
waæ ¿adnych ograniczeñ poza tymi, które s¹ okreœlone exressis verbis w obowi¹zu-
j¹cych przepisach. W konsekwencji, ani w³asny interes osoby wyra¿aj¹cej sprzeciw,
ani te¿ istotny interes osoby trzeciej nie mog¹ uzasadniaæ swoistego „przymusu” pod-
dania siê interwencji medycznej20.

Wymóg uzyskania zgody pacjenta na zabieg medyczny w œwietle wspó³czesnych
standardów prawa ma fundamentalne znaczenie. W demokratycznym pañstwie praw-
nym wolnoœæ jest chroniona w sposób szczególny, w tym tak¿e wolnoœæ do ¿ycia
prywatnego oraz autonomia dokonywanych wyborów. Wolnoœæ ta jest tak¿e jedn¹
z fundamentalnych zasad wspó³czesnej doktryny praw cz³owieka. Wynika ona równie¿
z treœci art. 4121 i 4722 i art. 6823 Konstytucji RP24.

II. Przepisy miêdzynarodowe

Wykonywanie zabiegów leczniczych bez wymaganej w ustawie zgody pacjenta kwali-
fikuje siê jako zamach na wolnoœæ cz³owieka25. Przewiduj¹ j¹ równie¿ w bardziej lub
mniej wyraŸny sposób przepisy prawa miêdzynarodowego. Z treœci art. 17 ust. 1 Miê-
dzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych26 wynika jednoznacznie, i¿
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18 Tutaj zwróciæ uwagê nale¿y na trwaj¹cy spór w doktrynie prawa, a dotycz¹cy kwestii stanu
wy¿szej koniecznoœci.

19 A. Zoll, Stan wy¿szej koniecznoœci jako okolicznoœæ wy³¹czaj¹ca przestêpczoœæ czynu w prakty-
ce lekarskiej, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 2, s. 15.

20 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 61.
21 Ka¿demu zapewnia siê nietykalnoœæ osobist¹ i wolnoœæ osobist¹. Pozbawienie lub ograniczenie

wolnoœci mo¿e nast¹piæ tylko na zasadach i w trybie okreœlonych w ustawie.
22 Ka¿dy ma prawo do ochrony prawnej ¿ycia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia

oraz do decydowania o swoim ¿yciu osobistym.
23 Ka¿dy ma prawo do ochrony zdrowia.
24 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483.
25 K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialnoœci lekarza za wykonanie zabiegu leczniczego bez

zgody pacjenta, „Palestra” 2002, nr 11/12, s. 32 i n.
26 Dz. U. 1997, Nr 38, poz. 167.



nikt nie mo¿e byæ nara¿ony na samowoln¹ lub bezprawn¹ ingerencjê w jego ¿ycie pry-
watne, rodzinne, dom czy korespondencjê ani te¿ na bezprawne zamachy na jego czeœæ
i dobre imiê, a treœæ art. 7 stanowi, i¿ nikt nie bêdzie poddawany, bez swej zgody swo-
bodnie wyra¿onej, doœwiadczeniom lekarskim lub naukowym.

Równie¿ w art. 8 Konwencji o ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolno-
œci27 który stanowi, i¿ ka¿dy ma prawo do poszanowania swojego ¿ycia prywatnego
i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji, niedopuszczalna jest inge-
rencja w³adzy publicznej w korzystanie z tego prawa, z wyj¹tkiem przypadków przewi-
dzianych przez ustawê i koniecznych w demokratycznym spo³eczeñstwie z uwagi na
bezpieczeñstwo pañstwowe, bezpieczeñstwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kra-
ju, ochronê porz¹dku i zapobieganie przestêpstwom, ochronê zdrowia i moralnoœci lub
ochronê praw i wolnoœci innych osób. Ka¿dy ma prawo do ochrony prawnej przed tego
rodzaju ingerencjami i zamachami zosta³y okreœlone normy poszanowania autonomii
cz³owieka. Przy omawianiu tej problematyki nie mo¿na pomin¹æ art. 5 Europejskiej
Konwencji Bioetycznej28. Treœæ art. 5 Konwencji stanowi, i¿ nie mo¿na przeprowadziæ
interwencji medycznej bez swobodnej i œwiadomej zgody osoby jej poddanej. Przed
dokonaniem interwencji osoba jej poddana otrzyma odpowiednie informacje o celu
i naturze interwencji, jak równie¿ jej konsekwencjach i ryzyku. Osoba poddana inter-
wencji mo¿e w ka¿dej chwili swobodnie wycofaæ zgodê29.

Ponadto zgodnie z Deklaracj¹ Praw Pacjenta WHO, która zosta³a przyjêta na Miê-
dzynarodowej Konferencji Œwiatowej Organizacji Zdrowia, 28–30 marca 1994 roku
i Europejsk¹ Kart¹ Praw Pacjenta œwiadoma zgoda pacjenta jest podstaw¹ przeprowa-
dzania jakichkolwiek dzia³añ medycznych30.

Na koniec nale¿y równie¿ wspomnieæ o Karcie Praw Podstawowych31. W Karcie
gwarantowane jest prawo do integralnoœci fizycznej, w tym w dziedzinach medycyny
i biologii. Art. 3 ust. 2 pkt a stanowi, i¿ w dziedzinach medycyny i biologii musz¹ byæ
szanowane w szczególnoœci: a) swobodna i œwiadoma zgoda osoby zainteresowanej,
wyra¿ona zgodnie z procedurami okreœlonymi przez ustawê.

III. Ustawodawstwo polskie

Uprawnienie pacjenta do wyra¿enia lub odmowy zgody na udzielenie mu œwiadczenia
medycznego jest jednym z zasadniczych elementów procedury udzielania œwiadczeñ

274 Katarzyna Golusiñska MW 5/2013

27 Dz. U. 1992, Nr 85, poz. 427.
28 Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej wobec zastosowañ Biologii

i Medycyny, przyjêta przez Komitet Ministrów Rady Europy 19 listopada 1996 r. – nieratyfikowana
przez Polskê. Por. tak¿e R. Kêdziora, Problematyka zgody pacjenta..., op. cit., s. 41 i n.

29 Por. szerzej na ten temat P. £uków, Etyczne podstawy œwiadomej zgody na postêpowanie me-
dyczne w Europejskiej Konwencji Bioetycznej, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 4, s. 5.

30 K. Syroka-Marczewska, Zabieg leczniczy bez zgody pacjenta – stan wy¿szej koniecznoœci czy
dzia³anie bezprawne, w: Interdyscyplinarnoœæ badañ..., s. 295 i n.; a tak¿e J. Pacian, A. Pacian, T. Ku-
lik, P. Flieger, K. Kowalczyk, Regulacje prawne dotycz¹ce zgody pacjenta na czynnoœæ medyczn¹,
„Przegl¹d Prawa Publicznego” 2012, nr 7–8, s. 9 i n.

31 Dz. U. 2009.203.1569 – Traktat z Lizbony zmieniaj¹cy Traktat o Unii Europejskiej i Traktat
ustanawiaj¹cy Wspólnotê Europejsk¹, Lizbona 13.12.2007.



medycznych. Podstawê tego uprawnienia stanowi art. 16 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta32, który stanowi, i¿ pacjent ma
prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreœlonym w art. 9 usta-
wy. Pacjent, przed odniesieniem siê do proponowanego mu œwiadczenia medycznego,
powinien uzyskaæ zrozumia³e, tzn. dostosowane do jego mo¿liwoœci percepcyjnych,
informacje.

Na gruncie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
mo¿na wyró¿niæ dwa rodzaje formy udzielania zgody przez pacjenta na podejmowane
wobec niego œwiadczenia zdrowotne. Podstawow¹ formê okreœla art. 32 ust. 7 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, zgodnie z którym zgoda mo¿e byæ wyra¿ona ust-
nie albo nawet przez takie zachowanie, które w sposób niebudz¹cy w¹tpliwoœci wska-
zuje na wolê poddania siê proponowanym przez lekarza czynnoœciom medycznym.
Forma ta obowi¹zuje zawsze wtedy, gdy ustawa nie stanowi inaczej, a tak dzieje siê
m.in. w przypadku zabiegów operacyjnych oraz metod leczenia lub diagnostyki stwa-
rzaj¹cych podwy¿szone ryzyko dla pacjenta – w tych przypadkach, zgodnie z art. 34
ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, wymagana jest forma pisemna (for-
ma kwalifikowana)33. Zauwa¿yæ jednak nale¿y, ¿e ustawa o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty, jak i ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej nie zawieraj¹ definicji czynnoœci
medycznej podwy¿szonego ryzyka, ani katalogu takich czynnoœci. Kwalifikacji de facto

dokonuje sam lekarz, przyjmuj¹c jako kryterium ocenne przed wszystkim stopieñ ryzy-
ka danego zabiegu34. Choæ przy ocenie skali ryzyka zabiegu nie nale¿y pomijaæ te¿ in-
nych czynników, takich jak: stopieñ skomplikowania technicznego i medycznego
danego zabiegu, stan pacjenta fizyczny i psychiczny, jak i te¿ jego indywidualne cechy
jak np. wiek, przebyte choroby, wczeœniejsze doœwiadczenia medyczne, stopieñ wy-
kszta³cenia i doœwiadczenia zespo³u podejmuj¹cego czynnoœæ medyczn¹, warunki kli-
niczne jednostki w której zabieg siê wykonuje, prawdopodobieñstwo wyst¹pienia
uszczerbku lub rozstroju zdrowia pacjenta i stopieñ mo¿liwego uszczerbku – jakoœcio-
wy i iloœciowy35, stosowanie standardów leczniczych i profilaktycznych, zw³aszcza
w zakresie infekcji, rutynowoœæ zabiegu mierzona czêstotliwoœci¹ wykonywania da-
nych zabiegów i doœwiadczeniem zespo³u podejmuj¹cego czynnoœæ medyczn¹36.

Obowi¹zek uzyskania zgody wynika tak¿e z Kodeksu etyki lekarskiej37, który co
prawda jest tylko zbiorem zasad deontologicznych, ale obowi¹zek przestrzegania za-
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32 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 28 wrzeœnia 1999 r., II CKN 511/96; zobacz te¿ wyrok S¹du
Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 2 sierpnia 2012 r., I ACa 443/2012, „LexPolonica”, nr 6719778.

33 P. Daniluk OSP 2007/7–8, s. 513, glosa aprobuj¹ca Wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna,
z dnia 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/2005, „Monitor Prawniczy” 2007, nr 12, s. 680.

34 T. Brzeziñski, Zgoda na zabieg diagnostyczny i leczniczy, w: Etyka i deontologia lekarska, red.
T. Kielanowski, Warszawa 1980.

35 S. Niemczyk, A. £azarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody pacjenta w ujêciu..., op.
cit., s. 51 i n.

36 S. Niemczyk, A. £azarska, Medyczno-prawne rozwa¿ania o konkretyzacji przedmiotu zgody
pacjenta, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 3, s. 77 i n.

37 Postêpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Je¿eli pa-
cjent nie jest zdolny do œwiadomego wyra¿enia zgody, powinien j¹ wyraziæ jego przedstawiciel usta-
wowy lub osoba faktycznie opiekuj¹ca siê pacjentem. 2. W przypadku osoby niepe³noletniej, lekarz



sad etyki zawodowej nak³ada na lekarza zarówno art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty, jak i art. 5 ustawy o izbach lekarskich38.

Dotychczasowe polskie ustawodawstwo medyczne nie ró¿nicowa³o formy zgody
pacjenta w zale¿noœci od rodzaju podejmowanej wobec niego czynnoœci lekarskiej.
Rozporz¹dzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o zak³adach lecz-
niczych i rozporz¹dzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 wrzeœnia 1932 r. o wy-
konywaniu praktyki lekarskiej, reguluj¹ce expressis verbis jedynie zgodê na zabiegi
operacyjne, nie stawia³y zgodzie pacjenta wymogu zachowania jakiejkolwiek formy
szczególnej. Ustanawia³y tylko ogólny warunek uzyskania zgody chorego lub jego
prawnego zastêpcy (art. 37 rozporz¹dzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 mar-
ca 1928 r. o zak³adach leczniczych i art. 12 rozporz¹dzenia Prezydenta Rzeczypospoli-
tej z dnia 25 wrzeœnia 1932 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej). W zwi¹zku z tym
w ówczesnej doktrynie przyjmowano, ¿e forma zgody pacjenta na zabieg mo¿e byæ do-
wolna, w tym wyra¿ona per facta concludentia. Podkreœlano przy tym, i¿ bardzo rzad-
ko dochodzi do formalnego oœwiadczenia zgody chorego i ma to miejsce przed
wyj¹tkowo kosztownymi lub trudnymi i niebezpiecznymi operacjami39.

Nie mo¿na jednak domagaæ siê od lekarza, by uprzedza³ pacjenta o wszelkich
mog¹cych wyst¹piæ komplikacjach, zw³aszcza takich, które zdarzaj¹ siê niezmiernie
rzadko, maj¹c charakter incydentalny. Takie uprzedzenie mog³oby prowadziæ do zbêd-
nego pogorszenia samopoczucia pacjenta i do bezpodstawnej odmowy wyra¿enia zgo-
dy na dokonanie zabiegu. Z takim stanowiskiem nale¿y siê zgodziæ. Sposób pouczenia
przy odbieraniu zgody na zabieg musi byæ uzale¿niony od rodzaju zabiegu40. Odmiennie
wypowiedzia³ siê jednak S¹d Najwy¿szy uznaj¹c, i¿ nie mo¿na wykluczyæ negatywnych
konsekwencji w stanie zdrowia czy samopoczucia pacjenta w sytuacji zapoznania go
nie tylko z typowymi skutkami zabiegu leczniczego, ale równie¿ skutkami nadzwy-
czajnymi, nietypowymi, które mog¹ wyst¹piæ w wyj¹tkowych wypadkach41.

Lekarz musi uzyskaæ zgodê pacjenta na wszelkie zabiegi medyczne, nie tylko tera-
peutyczne, lecz tak¿e na inne, maj¹ce charakter diagnostyczny. Zabiegi te, czêstokroæ
pozbawione bezpoœredniego celu leczniczego, ³¹cz¹ siê nierzadko z ryzykiem dla zdro-
wia pacjenta, który powinien o ich przedmiocie wiedzieæ. Dla przyk³adu, S¹d Najwy¿-
szy w wyroku z 25 marca 1981 r. II CR 74/81 (LexPolonica nr 319499) orzek³, ¿e
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powinien staraæ siê uzyskaæ tak¿e jej zgodê, o ile jest ona zdolna do œwiadomego wyra¿enia tej zgody.
3. Wszczêcie postêpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjenta
mo¿e byæ dopuszczone tylko wyj¹tkowo w szczególnych przypadkach zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia
pacjenta lub innych osób. 4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz mo¿e przeprowadziæ
równie¿ na zlecenie organu lub instytucji upowa¿nionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono
nadmiernego ryzyka zdrowotnego dla pacjenta. 5. W razie nieuzyskania zgody na proponowane po-
stêpowanie, lekarz powinien nadal, w miarê mo¿liwoœci, otaczaæ pacjenta opiek¹ lekarsk¹.

38 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 roku, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708.
39 P. Daniluk OSP 2007/7–8, s. 513, glosa aprobuj¹ca wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna,

z dnia 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/2005, „Monitor Prawniczy” 2007/12, s. 680. Por. tak¿e M. Ka-
nadys-Marko, M. Mozgawa, Zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, „Prokuratura i Prawo” 2004, nr 3,
s. 21.

40 Patrz wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna, z dnia 8 lipca 2010, II CSK 117/2010, „LexPo-
lonica” nr 2452362. Tak¿e M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Warszawa 2001, s. 115–116.

41 Wyrok S¹du Najwy¿szego z 20 listopada 1979 r., IV CR 389/79, OSNC 980, nr 4, poz. 81.



badania naczyniowe stanowi¹ fazê wstêpn¹ do podjêcia zabiegu operacyjnego i wyma-
gaj¹ tak¿e zgody pacjenta. Zgoda pacjenta powinna byæ wyraŸna, a gdy chodzi o zabiegi
przedstawiaj¹ce wy¿sze ryzyko od przeciêtnego (np. zabiegi chirurgiczne, cystosko-
pia, arteriografia, koronarografia, biopsja nerek, w¹troby, nak³ucia szpiku kostnego,
elektrowstrz¹sy) – pisemna. W tych przypadkach brak sprzeciwu pacjenta na dokona-
nie zabiegu nie mo¿e byæ uwa¿any za wyraz jego zgody, gdy¿ nie ujawnia jego woli
w sposób dostateczny42.

W odniesieniu do œwiadczenia medycznego winna ona (zgoda) zawieraæ przede
wszystkim informacje o mo¿liwych metodach diagnostycznych i leczniczych, da-
j¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach le-
czenia oraz rokowaniu43.

Inn¹ kwesti¹ pozostaje udzielenie zgody przez pacjenta na zabieg operacyjny. Le-
karz mo¿e wykonaæ zabieg operacyjny albo zastosowaæ metodê leczenia lub diagno-
styki stwarzaj¹c¹ podwy¿szone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej
zgody44.

Zgoda pacjenta jest prawnie skuteczna wówczas, gdy zostaje wyra¿ona œwiadomie,
co oznacza tak¿e to, ¿e przed jej wyra¿eniem pacjent zosta³ szczegó³owo – w zrozu-
mia³y dla niego sposób – poinformowany o wszelkich aspektach i ryzyku wi¹¿¹cych
siê z zabiegiem. Artyku³ 33 i 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty okreœla
wyj¹tki od tej rygorystycznej regu³y45.

Zgoda lub sprzeciw, co do przeprowadzenia badania lub udzielenia innego œwiad-
czenia zdrowotnego, mog¹ byæ wyra¿one w dowolnej formie, w szczególnoœci ustnie,
a nawet w sposób dorozumiany, o ile zachowanie pacjenta pozwala jednoznacznie
okreœliæ jego nastawienie do czynnoœci proponowanych przez lekarza. Zgoda pacjenta
to nie tylko brak sprzeciwu lub te¿ z³o¿enie przez pacjenta w sposób automatyczny
podpisu na dokumencie stwierdzaj¹cym historiê choroby46.

Najczêœciej stawiane pytania dotycz¹ce legalnoœci zabiegów leczniczych podejmo-
wanych bez zgody pacjenta wy³aniaj¹ siê w zwi¹zku z sytuacjami, w których lekarz
staje w obliczu kolizji obowi¹zków, z których tylko jeden mo¿e byæ spe³niony. Z jednej
strony zobowi¹zany jest do ratowania ¿ycia cz³owiekowi bezpoœrednio zagro¿onemu
jego utrat¹, a z drugiej strony obci¹¿a go obowi¹zek uzyskania jego zgody, której jed-
nak nie otrzymuje47. Zgodziæ nale¿y siê z twierdzeniem, ¿e „Bez zgody” pacjenta
oznacza równie¿ „wbrew woli” pacjenta, jak i brak pozytywnej decyzji woli w tym
wzglêdzie. Wola negatywna mo¿e byæ wyra¿ona tak¿e abstrakcyjnie, tj. jeszcze przed
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42 M. Nesterowicz, Prawo medyczne 2012, s. 167; Glosa aprobuj¹ca Wyrok S¹du Najwy¿szego
– Izba Cywilna, z dnia 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/2005, „Monitor Prawniczy” 2007, nr 12, s. 680.

43 Wyrok S¹du Apelacyjnego w Warszawie, z dnia 25 lipca 2008 r., VI ACa 1447/2007, „LexPo-
lonica” nr 1972758.

44 Art. 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997,
Nr 28, poz. 152 z póŸn. zm.

45 M. Filar, i in. Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2012, cz. Szczególna, rozdz. XXIII,
art. 192. Tak¿e T. Dukiet-Nagórska, Œwiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, „Prawo
i Medycyna” 2000, nr 6–7, s. 78 i n.

46 Orzeczenie S¹du Najwy¿szego z dnia 14 listopada 1972 r., I CR 403/72.
47 K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialnoœci..., op. cit., s. 33 i n.



powstaniem konkretnej sytuacji, która wymaga wyra¿enia takiej woli. Dotyczy to
zw³aszcza Œwiadków Jehowy48. W praktyce zdarza siê, ¿e Œwiadkowie Jehowy nosz¹
przy sobie dokument okreœlaj¹cy ich stanowisko co do metody leczenia, jak¹ jest trans-
fuzja. Takie oœwiadczenie, opatrzone w³asnym podpisem i podpisem dwóch œwiad-
ków, ma stanowiæ przejaw woli na wypadek sytuacji, w której pacjenci nie byliby
w stanie jej zakomunikowaæ. Oœwiadczenie takie likwiduje stan niepewnoœci co do rze-
czywistej woli takiego pacjenta49. Wydaje siê, i¿ treœæ jednostronnego oœwiadczenia
woli jest zgodna z art. 19 ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej i realizuje ustawowe
prawo pacjenta do wyboru metody leczenia. Jednoczeœnie zastêpuje ono pisemn¹ zgo-
dê lub sprzeciw w sytuacji koniecznoœci przeprowadzenia zabiegu lub metody leczenia
stwarzaj¹cych podwy¿szone ryzyko, gdy pacjent jest niezdolny do wyra¿enia swej
woli z powodu faktycznej niemo¿noœci. Uznaæ nale¿y, i¿ zastosowanie odmiennej
metody od woli pacjenta stanowi³oby rodzaj przymusu leczniczego50. Lekarz, który
podj¹³by siê czynnoœci medycznych bez zgody pacjenta, nie zaatakowa³by jego ¿ycia
lub zdrowia, gdy¿ dzia³a wtedy w obronie tych dóbr, ale atakuje wolnoœæ pacjenta,
prawo do decydowania o stanie w³asnej osoby i w³asnym losie51. Zgodnie z obo-
wi¹zuj¹cymi lekarza normami prawnymi i deontologicznymi w razie niewyra¿enia
przez pacjenta zgody na proponowane postêpowanie, lekarz powinien wolê pacjenta
uwzglêdniæ, lecz ma obowi¹zek nadal otaczaæ go opiek¹ lekarsk¹52.

Szczególny re¿im wyra¿ania zgody lub sprzeciwu przewidziany zosta³ w art. 18
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i dotyczy zabiegu operacyjnego
albo metody leczenia b¹dŸ diagnostyki, które stwarzaj¹ podwy¿szone ryzyko dla pa-
cjenta. W takiej sytuacji konieczne jest udzielenie przez pacjenta (b¹dŸ jego przedsta-
wiciela ustawowego) zgody w formie pisemnej.

Z dyspozycji art. 34 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wynika
równie¿ koniecznoœæ uzyskania dodatkowej pisemnej zgody pacjenta ma³oletniego,
który ukoñczy³ 16 lat. Równie¿ w tym wypadku pacjent zachowuje prawo do uzyska-
nia przed wyra¿eniem zgody informacji o czynnoœciach proponowanych przez lekarza.
Na lekarza dzia³aj¹cego bez zgody przedstawiciela ustawowego i bez zezwolenia s¹du
opiekuñczego nak³adaj¹ przepisy ustawy o zawodzie lekarza nastêpuj¹ce obowi¹zki:
1) lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza,

w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci;
2) o wykonywanych czynnoœciach niezw³ocznie zawiadamia przedstawiciela ustawo-

wego, opiekuna faktycznego lub s¹d opiekuñczy;
3) o okolicznoœciach dotycz¹cych sprawy lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji

w dokumentacji medycznej pacjenta53.
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48 Postanowienie SN z 27 paŸdziernika 2005 r., III CK 1555/05 (PiM 2006, nr 4), a tak¿e oficjalne
stanowisko odnoœnie do Œwiadków Jehowy Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
„Anestezjologia i Intensywna Terapia” 2000, nr 32.

49 J. Huzarska, Dopuszczalnoœæ podjêcia przez lekarza interwencji medycznej przy braku zgody
lub w warunkach sprzeciwu pacjenta, „Studencka Poradnia Prawna” 2005, nr 5, s. 180 i n.

50 Ibidem.
51 A. Zoll, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 16.
52 E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku..., op. cit., s. 81 i n.
53 K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialnoœci..., op. cit., s. 37 i n.



Ustawodawca dopuszcza równie¿ w treœci art. 33 ustawy o zawodzie lekarza i leka-
rza dentysty, w sytuacjach szczególnych, mo¿liwoœæ przeprowadzenia badania lub
udzielenia innych œwiadczeñ zdrowotnych pacjentowi, który nie wyrazi³ na nie zgody,
lub wrêcz zg³osi³ sprzeciw. Lekarz mo¿e wiêc przeprowadziæ badanie lub udzieliæ in-
nego œwiadczenia zdrowotnego mimo braku zgody pacjenta w sytuacji, gdy wymaga
on niezw³ocznej pomocy lekarskiej – w miarê mo¿liwoœci lekarz przede wszystkim po-
winien skonsultowaæ decyzjê z innym lekarzem.

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania, zgodê mo¿na okreœliæ jako swobodnie pod-
jêty i wyra¿ony, wed³ug regu³ znaczeniowych dostêpnych dla innych uczestników pro-
cesu medycznego, akt woli pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, podjêty na
podstawie informacji, co do wszelkich stadiów postêpowania medycznego54. Zgodnie
z pogl¹dami doktryny55, aby zgoda pacjenta by³a wa¿na i skutecznie wyra¿ona powin-
ny kumulatywnie zostaæ spe³nione nastêpuj¹ce warunki:
1) zgoda powinna zostaæ wyra¿ona przez osobê do tego uprawnion¹;
2) przedmiotem zgody mo¿e byæ tylko takie dobro, które objête jest niezale¿n¹ dyspo-

zycj¹ stron56;
3) czynnoœæ stanowi¹ca przedmiot zgody nie powinna sprzeciwiaæ siê ustawom i zasa-

dom wspó³¿ycia spo³ecznego;
4) zgoda powinna zostaæ wyra¿ona w formie przewidzianej przez ustawodawcê dla

okreœlonej kategorii czynnoœci57;
5) zgoda pacjenta powinna zostaæ poprzedzona odpowiednimi informacjami;
6) zgoda powinna zostaæ wyra¿ona w sposób œwiadomy i dobrowolny;
7) zgoda powinna zostaæ wyra¿ona w sposób jednoznaczny i niebudz¹cy w¹tpliwoœci58.

W zale¿noœci od tego, jaki podmiot jest uprawniony do wyra¿enia zgody mo¿emy
wyró¿niæ:
a) zgodê samodzieln¹ – w sytuacji, kiedy wy³¹cznie sam pacjent jest podmiotem

uprawnionym do wyra¿enia zgody na okreœlone dzia³anie lekarza – art. 32 ust. 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

b) zgodê zastêpcz¹ – w sytuacji kiedy, pacjent z jakichœ powodów nie jest w stanie sa-
modzielnie wyraziæ zgody na okreœlone dzia³anie lekarza. W takim wypadku inny
podmiot niejako w zastêpstwie wyra¿a zgodê na to dzia³anie w miejsce pacjenta
– art. 32 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

c) zgodê kumulatywn¹ – w sytuacji, gdy obok samego pacjenta zgodê wyra¿a tak¿e inny
uprawniony podmiot – art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty59.
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54 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruñ 2007, s. 19.
55 Ibidem, B. Janiszewska, Dobro pacjenta czy wola pacjenta – dylemat prawa i medycyny (uwagi

o odmowie zgody na leczenie oraz o dopuszczalnoœci oœwiadczeñ pro futuro, „Prawo i Medycyna”
2007, nr 2, s. 33–50.

56 A. Szpunar, Zgoda uprawnionego, w zakresie ochrony dóbr osobistych, RPEiS 1990, nr 1 s. 46.
57 Szerzej na ten temat A. Kobiñska, Problematyka formy pisemnej zgody udzielonej przez pa-

cjenta, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 3, s. 82–90.
58 Podajê za K. Syroka-Marczewska, Zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, op. cit.; tak¿e M. Filar,

Postêpowanie lecznicze (œwiadczenie zdrowotne) w stosunku do pacjenta niezdolnego..., op. cit.
59 A. Z³otek, Granice odpowiedzialnoœci karnej lekarza za dokonanie zabiegu leczniczego bez

zgody pacjenta, „Czasopismo Prawa Karnego” 2008, nr 2, s. 186 i n. Tak¿e A. Fiutak, Zgoda pacjenta



Nale¿y zwróciæ uwagê na fakt, ¿e w zupe³nie ró¿nym tonie wypowiadaj¹ siê przed-
stawiciele prawa cywilnego oraz prawa karnego. Nie jest to zdaniem A. Z³otka zja-
wisko pozytywne. Niesie bowiem za sob¹ daleko id¹ce konsekwencje. Zdaje siê byæ to
koncepcja s³uszna, gdy¿ powodowaæ mo¿e jednoczesn¹ odpowiedzialnoœæ karn¹ leka-
rza za dokonanie czynnoœci niezgodnie z przepisami ustawy oraz brak odpowiedzial-
noœci cywilnej60.

W takim równie¿ tonie wypowiedzia³ siê S¹d Apelacyjny w Lublinie w orzeczeniu
I ACr 16/91 – fakt braku dokumentu obejmuj¹cego zgodê pacjenta na dokonanie opera-
cji jest nieistotny dla odpowiedzialnoœci lekarza, skoro zgoda niew¹tpliwie by³a. Zgoda
jest bowiem aktem œwiadomoœci chorego, który mo¿e znaleŸæ na piœmie jedynie swe
potwierdzenie w sprawie, nawet je¿eli jest uchybieniem przepisom o charakterze
porz¹dkowym i zawodowym61.

IV. Odpowiedzialnoœæ karna

Istnienie norm ograniczaj¹cych wolnoœæ jednostki, a jednoczeœnie szeroki ich zakres
stosowania rodzi problemy interpretacyjne. Takie problemy rodziæ mo¿e zagadnienie
obowi¹zku udzielenia pomocy lekarskiej w szczególnych przypadkach braku zgody
pacjenta62. W zwi¹zku z wprowadzeniem do Kodeksu karnego art. 19263, penali-
zuj¹cego wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, zdaje siê nie ulegaæ
w¹tpliwoœci, i¿ lekarz nie tylko nie ma obowi¹zku, lecz wrêcz nie mo¿e podejmowaæ
zabiegu leczniczego bez takiej zgody, nawet gdyby zabieg ten mia³ byæ podjêty w sytu-
acji bezpoœredniego niebezpieczeñstwa opisanego w art. 162 k.k., zw³aszcza gdy osoba
zagro¿ona œwiadoma jest tego niebezpieczeñstwa64. S¹dy polskie jednak wydawa³y
wyroki skazuj¹ce lekarzy za nieudzielenie pomocy w bezpoœrednim niebezpieczeñ-
stwie, w przypadku gdy nie podejmowali oni stosownych dzia³añ wobec samobójców,
którzy w chwili takiej odmowy byli nieprzytomni (np. lekarka bêd¹ca u fryzjera odmó-
wi³a samobójczyni pomocy, ograniczaj¹c siê do podania numeru pogotowia ratunko-
wego), a nawet gdy niedosz³a samobójczyni by³a przytomna (lekarz wiêzienny, który
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a odpowiedzialnoœæ karna lekarza, „Jurysta” 2011, nr 2, s. 32–42; P. Dzienis, Zgoda pacjenta jako
warunek legalnoœci leczenia, „Przegl¹d S¹dowy” 2001, nr 11/12, s. 78 i n.; J. Pacian, A. Pacian,
T. Kulik, P. Flieger, K. Kowalczyk, Regulacje prawne dotycz¹ce zgody..., op. cit., s. 9 i n.; T. Dukiet-Na-
górska, Œwiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie..., op. cit., s. 78 i n.; W. Krzymowski, Ekspery-
ment medyczny czêœæ II, „Przegl¹d Prawniczy Uniwersytetu Warszawskiego” 2012, nr 3–4, s. 68 i n.;
W. Witczak, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w œwietle ustawy o zawodzie lekarza, w: Ecclesia et
Status, Lublin 2004, s. 948 i n.; K. Baron, Zgoda pacjenta, „Prokuratura i Prawo” 2010, nr 9, s. 42 i n.

60 A. Z³otek, Granice odpowiedzialnoœci karnej lekarza za dokonanie zabiegu leczniczego bez
zgody pacjenta, „Czasopismo Prawa Karnego” 2008, nr 2, s. 186 i n.

61 A. Fiutak, Zgoda pacjenta a odpowiedzialnoœæ karna lekarza, „Jurysta” 2011, nr 2, s. 32–42.
62 Por szerzej na ten temat K. Golusiñska, Dopuszczalnoœæ eutanazji, „Medyczna Wokanda”

2012, nr 4, s. 179–187.
63 Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wol-

noœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2. § 2. Œciganie nastêpuje na wniosek pokrzywdzonego.
64 J. Kulesza, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a odpowiedzialnoœæ karna za nieudzielenie po-

mocy (art. 162 k.k.), „Przegl¹d S¹dowy” 2007, nr 5, s. 59 i n.



nie udzieli³ pomocy aresztantce, która targnê³a siê na w³asne ¿ycie). Obowi¹zek udzie-
lenia pomocy nieprzytomnemu samobójcy zdaje siê nie ulegaæ w¹tpliwoœci. Nie ma
bowiem ¿adnej pewnoœci, czy podjêta przezeñ decyzja pozbawienia siê ¿ycia jest nadal
aktualna, nie ma zaœ sposobu, by to zweryfikowaæ. Bardziej z³o¿ona natomiast jest sy-
tuacja w przypadku samobójcy przytomnego65.

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e o ile prawodawcy uda³o siê w sposób jednoznaczny rozstrzyg-
n¹æ kwestiê przedmiotu ochrony, o tyle redakcja przepisu art. 192 k.k. jest na tyle nie-
jasna, ¿e rodzi szereg innych kontrowersji interpretacyjnych66. Odmiennego zdania
w doktrynie jest J. Duda67 i A. Liszewska68 twierdz¹c, i¿ przepis art. 192 k.k. jest napi-
sany jasno i jego wyk³adnia literalna nie budzi ¿adnych w¹tpliwoœci, st¹d te¿ nie mo¿na
jej podwa¿yæ argumentami natury funkcjonalnej czy celowoœciowej.

Na gruncie art. 192 k.k. bardzo istotne znaczenie ma odpowiedŸ na pytanie, czy
przepis ten swoim zakresem obejmuje tylko sytuacjê braku zgody samodzielnej pa-
cjenta, czy tak¿e brak zgody kumulatywnej lub zastêpczej69. Mimo takiego brzmienia
art. 192 k.k. w doktrynie niekiedy przyjmuje siê, ¿e przepis ten zabrania pod groŸb¹
kary tak¿e wykonania zabiegu leczniczego z naruszeniem wymogu uzyskania zgody
zastêpczej, kumulatywnej czy s¹dowej70.

Innym pogl¹dem reprezentowanym przez doktrynê71 jest pogl¹d uznaj¹cy, ¿e pod-
miotem przestêpstwa z art. 192 k.k. mog¹ byæ tylko osoby upowa¿nione do wykonania
zabiegu leczniczego, a s¹ nimi zgodnie z ustaw¹ o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
jedynie lekarze72. Obecnie nie budzi ju¿ w doktrynie73 w¹tpliwoœci, ¿e art. 192 k.k. jest
typem przestêpstwa powszechnego, tzn. ¿e mo¿e zostaæ pope³nione przez ka¿dego74.

Zestawiaj¹c zespó³ ustawowych znamion przestêpstwa przewidzianego w art. 192
k.k. z regulacjami ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w zakresie udzielania
zgody na przeprowadzenie okreœlonych czynnoœci medycznych, zwraca uwagê brak
wzajemnej korelacji. Przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty przewiduj¹
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65 E. Marsza³kowska-Krzeœ, S. Krzeœ, P. Zaborowski, M. Filar, Odpowiedzialnoœæ lekarzy i zak³a-
dów opieki zdrowotnej, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza, Warszawa 2004, LexisNexis (wydanie I),
s. 452.

66 A. Z³otek, Granice odpowiedzialnoœci karnej lekarza..., op. cit., s. 182 i n.
67 J. Duda, Transplantacja w prawie polskim. Aspekty prawnokarne, Kraków 2004, s. 163–164.
68 A. Liszewska, Prawnokarna ocena zabiegów transplantacji organów, „Prawo i Medycyna”

1999, nr 3, s. 81.
69 Por. szerzej na ten temat A. Z³otek, Granice odpowiedzialnoœci karnej lekarza..., op. cit., s. 186

i n.; A. Zoll, w: Kodeks karny. Czêœæ szczególna. Komentarz, t. II: Komentarz do art. 117–277 k.k.,
red. A. Zoll, Kraków 2006, teza 10 do art. 192 k.k.; L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialnoœci kar-
nej lekarza (przestêpstwo z art. 192 k.k.), „Prawo i Medycyna” 2000, nr 8, s. 42.

70 Por. P. Daniluk, Przestêpstwo wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta (dwa proble-
my interpretacyjne), „Pañstwo i Prawo” 2013, nr 2, s. 50 i n.

71 M. Kanadys-Marko, M. Mozgawa, Zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, „Prokuratura i Prawo”
2004, nr 3, s. 21.

72 Z. Kallaus, Przestêpstwa przeciwko dzia³alnoœci instytucji pañstwowych oraz samorz¹du tery-
torialnego, w: Nowa Kodyfikacja Karna. Kodeks karny. Krótkie komentarze, z. 2, Warszawa 1997,
s. 96; J. Kulesza, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy..., op. cit., s. 59 i n.

73 Odmiennie £. Pilarczyk, Przestêpstwo wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta.
Aspekt podmiotowy, „Prawo i Medycyna” 2012, nr 3–4, s. 209 i n.

74 M. Filar, Lekarskie Prawo karne, Kraków 2000, s. 86–87.



bowiem warunki dopuszczalnoœci przeprowadzenia badania i innego œwiadczenia
zdrowotnego oraz zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diag-
nostyki stwarzaj¹cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta. W art. 192 k.k. przewidziana
jest natomiast odpowiedzialnoœæ karna za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody
pacjenta75.

Ocena sytuacji, w której pacjent nie wyra¿a zgody na interwencjê medyczn¹ nie jest
jednoznaczna dla œrodowiska medycznego i prawniczego. Prowadzona dyskusja w tym
zakresie inspirowana jest nie tylko treœci¹ zapatrywañ judykatury, ale równie¿ ide¹ po-
szukiwania rozwi¹zañ, które mog³yby pogodziæ urzeczywistnienie autonomii woli pa-
cjenta z bezpieczeñstwem sytuacji prawnej lekarza76. Trwaj¹ce do dzisiaj w doktrynie
prawa karnego spory na temat podstaw legalnoœci zabiegów medycznych stale czyni¹
aktualnym pytanie, czy decyduj¹cym kryterium tej oceny powinno byæ dobro chorego,
czy zgoda na interwencjê medyczn¹. S³usznie przy tym konflikcie podkreœla siê, ¿e
lekarze w sytuacji, gdy te dobra pozostaj¹ w konflikcie, nadal s¹ sk³onni za naczeln¹
regu³ê swojego postêpowania uznawaæ zasadê salus aegroti suprema lex esto77, pod-
czas gdy prawnicy zgodnie z zasad¹ voluntas aegroti suprema lex78 stale podkreœlaj¹,
i¿ prawo do samostanowienia pacjenta w procesie leczenia, powinno byæ w pe³ni
respektowane79.

Lekarz podejmuj¹c decyzjê o wykonaniu zabiegu mo¿e zostaæ postawiony przed
wyborem wykonania go bez zgody pacjenta, tym samym nara¿aj¹c siê na odpowie-
dzialnoœæ karn¹ z art. 192 k.k., b¹dŸ nie wykonaæ go, doprowadzaj¹c do œmierci pacjen-
ta, nara¿aj¹c siê na odpowiedzialnoœæ karn¹ z art. 162 § 1 k.k. Istniej¹c¹ kolizjê norm
mo¿na prima facie ³atwo rozstrzygn¹æ przy zastosowaniu stanu wy¿szej koniecznoœci
– prawo cofa ochronê wolnoœci pacjenta, chroni¹c jego ¿ycie jako wartoœæ wy¿sz¹,
a zatem lekarz, który wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta w celu podtrzyma-
nia jego ¿ycia, mo¿e ekskulpowaæ siê od odpowiedzialnoœci z art. 192 k.k. powo³uj¹c
siê na stan wy¿szej koniecznoœci80. Istnienie tej konstrukcji nie nak³ada jednak na leka-
rza obowi¹zku wyboru wartoœci wy¿szej, a jedynie prawo do takiego wyboru. Nie ist-
nieje zatem gwarancja, ¿e ¿ycie uznane zostanie przez lekarza za wartoœæ wy¿sz¹
i w zwi¹zku z tym godn¹ ochrony, mimo braku zgody pacjenta. W doktrynie81 mo¿na
siê spotkaæ z opini¹, ¿e w omawianej sytuacji wy³¹czona jest mo¿liwoœæ zastosowania
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75 J. Piórkowska-Flieger, Przestêpstwo wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta na tle
wybranych uregulowañ prawa medycznego, w: Nauki penalne wobec..., t. 1, s. 431 i n.

76 B. Janiszewska, Odmowa zgody na udzielenie œwiadczenia zdrowotnego (uwagi na tle Wyroku
S¹du Najwy¿szego z 7 listopada 2008 r., II CSK 259/08, „Studia Iuridica” 2009, nr 50, s. 51 i n.;
P. Kardas, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a problem odpowiedzialnoœci karnej lekarza..., op. cit.,
s. 55 i n.

77 Dobro chronione najwy¿szym prawem. Tak wypowiedzia³ siê równie¿ S. Niemczyk, A. £azar-
ska, Materialnoprawne elementy aktu..., op. cit., s. 48 i n.

78 Wola chorego najwy¿szym prawem.
79 A. Liszewska, Odpowiedzialnoœæ karna za b³¹d w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1994, s. 94; po-

dajê za E. Zieliñska, op. cit. Por. tak¿e M. Kondycka, S. M. Przyjemski, Aspekt karnoprawny braku
zgody..., op. cit., s. 28 i n.

80 N. K³¹czyñska, Z problematyki zgody pacjenta na zabieg leczniczy (art. 192 k.k.), w: Nowa ko-
dyfikacja prawa karnego, t. VI, Wroc³aw 2000, s. 51 i n.

81 Por. m.in. E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku..., op. cit., s. 80 i n.



stanu wy¿szej koniecznoœci, poniewa¿ podwa¿a³aby ona sens obowi¹zku uzyskania
zgody pacjenta, a tym samym czyni³aby iluzoryczn¹ ochronê jego prawa do samosta-
nowienia82. Pogl¹d ten nale¿y uznaæ za kontrowersyjny. Podobnie do autorki w tym za-
kresie wypowiada siê K. Daszkiewicz83.

Czyn okreœlony w art. 192 k.k. stanowi wystêpek polegaj¹cy na dzia³aniu, jest prze-
stêpstwem formalnym, ma charakter bezskutkowy84. Dla jego zaistnienia nie ma zna-
czenia, czy zabieg wykonany bez zgody pacjenta siê powiód³, czy te¿ nie oraz czy by³
przeprowadzany zgodnie z kanonami sztuki medycznej przewidzianymi dla okreœlone-
go typu zabiegu85. Jego dokonanie nastêpuje z chwil¹ podjêcia interwencji medycznej
bez uzyskania uprzednio prawnie skutecznej zgody86.

Art. 192 k.k. typizuje czyn, który jest wystêpkiem o charakterze umyœlnym, tzn.
mo¿e byæ pope³niony jedynie z zamiarem bezpoœrednim lub wynikowym. Zamiar bez-
poœredni wystêpuje w momencie, gdy podmiot ma pe³n¹ œwiadomoœæ, ¿e nie zosta³a
wyra¿ona prawnie wymagana zgoda na podejmowan¹ czynnoœæ medyczn¹, a mimo to
czynnoœæ tê wykonuje, a tak¿e gdy wie, ¿e zgoda pacjenta zosta³a wyra¿ona w wyniku
celowo fa³szywej informacji udzielanej pacjentowi. Zamiar wynikowy ma miejsce
wtedy, gdy dzia³aj¹cy podmiot podejmuje czynnoœæ medyczn¹ dopuszczaj¹c mo¿li-
woœæ, ¿e brak jest prawnie wymaganej na ni¹ zgody87.

Podstaw¹ wy³¹czenia odpowiedzialnoœci karnej lekarza obchodz¹cego wymaganie
uzyskiwania takiej zgody nie mo¿e byæ te¿ art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, stanowi¹cy i¿ 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 in-
nych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki. W niektórych przypadkach zachowanie siê
polegaj¹ce na wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta mo¿na oceniaæ w ra-
mach znikomej szkodliwoœci spo³ecznej czynu88.

V. Odpowiedzialnoœæ cywilna

G³ówn¹ funkcj¹ odpowiedzialnoœci cywilnej, zw³aszcza odszkodowawczej, jest funk-
cja kompensacyjna, której celem jest wyrównanie uszczerbku doznanego przez po-
szkodowanego w dobrach prawnie chronionych. W przypadku szkody maj¹tkowej
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82 A. Zoll, Komentarz do Kodeksu karnego. Czêœæ szczególna, t. II, Kraków 1999, s. 475 i A. Li-
szewska, Problem zgody pacjenta jako dylemat aksjologiczny, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 1, s. 86;
podajê za N. K³¹czyñska, Z problematyki zgody pacjenta..., op. cit., s. 51; K. Syroka-Marczewska, Za-
bieg leczniczy bez zgody pacjenta, op. cit.

83 K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialnoœci..., op. cit., s. 43 i n.
84 Tak równie¿ D. Dziubina, Prawny charakter zgody pacjenta na zabieg leczniczy..., op. cit.,

s. 38 i n.
85 L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialnoœci karnej lekarza (przestêpstwo z art. 192 k.k.), „Pra-

wo i Medycyna” 2000, nr 8, s. 43.
86 M. Kondycka, S. M. Przyjemski, Aspekt karnoprawny braku zgody..., op. cit., s. 37 i n.
87 L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialnoœci karnej lekarza..., op. cit., s. 42 i n.
88 S. Rutkowski, Zgoda na zabieg leczniczy w ujêciu art. 192 k.k., „Prakuratura i Prawo” 2000,

nr 2, s. 15 i n.



przybiera postaæ restytucji naturalnej b¹dŸ pieniê¿nej. Ta ostatnia przy szkodach na
osobie jest regu³¹. Gdy natomiast zachodzi szkoda niemaj¹tkowa (cierpienia fizyczne
i krzywda moralna w razie szkody na osobie lub w innych, wskazanych przez ustawê
przypadkach) poszkodowany mo¿e ¿¹daæ zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹
krzywdê. Funkcja represyjna i prewencyjno-wychowawcza maj¹ mniejsze znaczenie89.

Zgoda odgrywa szczególn¹ rolê w kwestii odpowiedzialnoœci cywilnej lekarza, a jej
brak tylko w niektórych, nielicznych przypadkach nie bêdzie podstaw¹ roszczeñ od-
szkodowawczych. Jest ona nierozdzielnie zwi¹zana z szeroko rozumianym poszano-
waniem autonomii woli pacjenta, która wp³ywa te¿ na swoisty charakter jej konstrukcji
prawnej90.

Art. 23 k.c. zawiera jedynie ogóln¹ zasadê, wedle której dobra osobiste wymienio-
ne w nim przyk³adowo, pozostaj¹ pod ochron¹ prawa cywilnego i to niezale¿nie od
ochrony przewidzianej w innych przepisach. W treœci art. 24 k.c. § 1 ustawodawca
przyj¹³ domniemanie, zgodnie z którym ka¿de naruszenie lub tylko zagro¿enie dóbr
osobistych jest bezprawne91. Domniemanie to mo¿e byæ traktowane jako konsekwen-
cja za³o¿enia, i¿ dobra osobiste s¹ chronione w ramach bezwzglêdnego stosunku praw-
nego, co oznacza, ¿e na wszystkich podmiotach prawa cywilnego spoczywa bierny
w zasadzie obowi¹zek nienaruszania tych dóbr92. Nie mo¿e to jednak prowadziæ do
wniosku, ¿e ka¿de ich naruszenie jest bezprawne. Pewne dzia³ania wobec dobra chro-
nionego prawem podmiotowym s¹ niekiedy traktowane jako dozwolone z punktu wi-
dzenia porz¹dku prawnego. Wówczas, choæby dosz³o nawet do naruszenia takiego
dobra, nie spowoduje to jednak naruszenia prawa podmiotowego. W konsekwencji
osoba, której dobro zosta³o naruszone nie bêdzie mog³a domagaæ siê ochrony93. Jednak-
¿e w procesie cywilnym pozwany lekarz lub zak³ad opieki zdrowotnej bêd¹ musieli
udowodniæ, ¿e pacjent udzieli³ wa¿nej zgody na interwencjê medyczn¹94.

Kodeks cywilny przewiduje, i¿ osoba, której dobro osobiste jest naruszone, mo¿e
¿¹daæ zaniechania dzia³ania przez osobê, która siê tego dzia³ania (naruszaj¹cego jej do-
bra) dopuszcza, chyba ¿e dzia³anie to nie jest bezprawne. Mo¿na tak¿e ¿¹daæ zniwelo-
wania skutków, które powsta³y po jakimœ dzia³aniu naruszaj¹cym czyjeœ prawa95.

Odpowiedzialnoœæ lekarza zale¿y od charakteru jego stosunków prawnych z pa-
cjentem, dzia³ania na w³asny rachunek lub w imieniu czy w interesie zak³adu opieki
zdrowotnej, dzia³ania za zgod¹ pacjenta b¹dŸ przy wykonywaniu obowi¹zku prawnego
albo poza tym obowi¹zkiem96.
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89 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2010, s. 65 i n.
90 P. Dzienis, Zgoda pacjenta jako warunek..., op. cit., s. 78 i n.
91 Por. tak¿e W. Nowak, Prawne formy zgody pacjenta na eksperyment medyczny (zagadnienia

cywilnoprawne), „Prawo i Medycyna” 2005, nr 3, s. 45 i n.
92 A. Cisek, Dobra osobiste i ich niemaj¹tkowa ochrona w Kodeksie cywilnym, Wroc³aw 1989, s. 70.
93 J. Przybylska, Cywilnoprawne aspekty instytucji zgody pacjenta na interwencjê medyczn¹ i jej

definicja, „Monitor Prawniczy” 2003, nr 16, s. 740 i n.
94 M. Œliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, wyd. II, Toruñ

2010, s. 155 i n.
95 K. Baron, Zgoda pacjenta, op. cit., s. 42 i n.
96 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, op. cit., s. 65 i n.



Przeprowadzenie zabiegu medycznego bez zgody pacjenta mo¿e poci¹gn¹æ za sob¹
odpowiedzialnoœæ cywiln¹ lekarza, zarówno maj¹tkow¹, jak i niemaj¹tkow¹. Dla pod-
staw odpowiedzialnoœci nie jest istotne, czy zgoda jest wadliwa, czy w ogóle jej nie wy-
ra¿ono, albowiem zarówno w jednym, jak i drugim przypadku lekarz dzia³a bez
zgody97. Jeœli brak by³o objaœnionej zgody, lekarz bêdzie ponosi³ rozszerzon¹ odpowie-
dzialnoœæ jedynie w zakresie szkód niemaj¹tkowych98. Odpowiedzialnoœæ lekarza
opiera siê na zasadzie winy99. Mo¿e te¿ dojœæ do zbiegu odpowiedzialnoœci deliktowej
i kontraktowej100. Ponadto orzecznictwo od dawna przyjmuje, ¿e ka¿da szkoda na oso-
bie, jeœli nawet stanowi naruszenie zobowi¹zania umownego, jednoczeœnie jest zawsze
czynem niedozwolonym101, zaœ wed³ug doœæ zgodnej opinii doktryny i stanowiska ju-
dykatury w obecnym stanie prawnym roszczenia o zadoœæuczynienie pieniê¿ne za doz-
nan¹ krzywdê mo¿na dochodziæ jedynie w re¿imie deliktowym102.

Poniewa¿ przypadki winy umyœlnej w tego typu sytuacjach s¹ niezwykle rzadkie,
do przypisania lekarzowi odpowiedzialnoœci konieczne bêdzie udowodnienie, ¿e jego
zachowanie by³o niestaranne. Nale¿y wyraŸnie zaznaczyæ, ¿e odpowiedzialnoœæ leka-
rza z tytu³u szkód medycznych jest odpowiedzialnoœci¹ za bezprawne zachowanie,
a nie za sam skutek (powstanie szkody)103.

¯eby lekarz zosta³ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci odszkodowawczej koniecz-
nym jest wykazanie szkody, a tak¿e zwi¹zku przyczynowego miêdzy zdarzeniem,
z którym wi¹¿e siê odpowiedzialnoœæ, a wyst¹pieniem szkody, a w koñcu bezprawnoœci
tego zachowania oraz naruszenie zasad starannoœci. Lekarz, zgodnie z ustaw¹, zobo-
wi¹zany jest do dochowania nale¿ytej starannoœci, któr¹ nale¿y badaæ w odniesieniu do
zobiektywizowanego lekarskiego wzorca zawodowego. Oczywiœcie, w przypadku za-
biegu przeprowadzonego zgodnie z prawem sam niepomyœlny wynik nie mo¿e decy-
dowaæ o winie lekarza104. Wyroki S¹du Najwy¿szego wskazuj¹ na to, i¿ w procesach
lekarskich istnieje tendencja do poszerzania pojêcia „normalnoœci” zwi¹zku przyczy-
nowego. S¹dy przyjmuj¹ te¿ wysokie prawodopodobieñstwo takiego zwi¹zku, rezyg-
nuj¹c z dowodu „bez reszty”105.
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97 Szerzej na ten temat M. Nesterowicz, Odpowiedzialnoœæ cywilna lekarza, s. 395 i n.
98 W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta a odpowiedzialnoœæ lekarza..., op. cit., s. 48 i n.
99 Art. 415 k.c. stanowi, i¿ Kto z winy swej wyrz¹dzi³ drugiemu szkodê, obowi¹zany jest do jej

naprawienia. Szerzej na ten temat M. Nesterowicz, Prawo medyczne, op. cit., s. 78 i n.
100 Okolicznoœæ, ¿e dzia³anie lub zaniechanie, z którego szkoda wynik³a, stanowi³o niewykonanie

lub nienale¿yte wykonanie istniej¹cego uprzednio zobowi¹zania, nie wy³¹cza roszczenia o napra-
wienie szkody z tytu³u czynu niedozwolonego, chyba ¿e z treœci istniej¹cego uprzednio zobowi¹za-
nia wynika co innego. Por. tak¿e M. Soœniak, Cywilna odpowiedzialnoœæ lekarza, Warszawa 1989,
s. 10 i n.

101 Orzeczenie S¹du Najwy¿szego z 6 lutego 1963 r., 2 CR 96/62, OSN 1964, poz. 95.
102 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku S¹du Apelacyjnego w Warszawie z dnia 31 marca 2006,

I ACa 973/05, Lex 252827, „Prawo i Medycyna” 2010, nr 2, s. 125 i n.
103 W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta..., op. cit.
104 M. Neumann, Odpowiedzialnoœæ cywilna lekarza za przeprowadzenie zabiegu ratuj¹cego ¿ycie

mimo braku zgody pacjenta, w: Wspó³czesne wyzwania bioetyczne, red. M. Królikowski, L. Bosek,
Warszawa 2010, s. 360 i n.

105 A. Górski, O obowi¹zku lekarza poinformowania pacjenta..., op. cit., s. 90 i n.



Granic¹ odpowiedzialnoœci na zasadzie winy jest przypadek106. Przypadek oznacza
bêd¹c¹ przyczyn¹ szkody sytuacjê, która jest niezale¿na od stron i której nie mo¿na za-
pobiec przy do³o¿eniu w danej sytuacji nale¿ytej starannoœci107.

Nie jest dopuszczalna zatem interwencja lekarska bez „uœwiadomionej” zgody
pacjenta. Je¿eli interwencja by³a bezwzglêdnie konieczna i nieuchronna w danym
czasie, to brak informacji, jako naruszenie prawa pacjenta, powinien stanowiæ pod-
stawê przynajmniej zadoœæuczynienia pieniê¿nego z art. 448 k.c. Naruszenie praw
pacjenta nie wymaga dowodu szkody, a zadoœæuczynienie powinno byæ przyznane za
sam fakt naruszenia, niezale¿nie od tego, czy w nastêpstwie tego powsta³a szkoda108.
Nadto art. 19a (obecnie ju¿ nieobowi¹zuj¹cy) ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej
chroni³ godnoœæ, prywatnoœæ i autonomiê pacjenta, niezale¿nie od starannoœci i sku-
tecznoœci zabiegu leczniczego i by³ odrêbnym od roszczenia z art. 445 k.c., który re-
kompensuje skutki uszkodzenia cia³a lub rozstroju zdrowia109.

Jak ju¿ zaznaczano, fakt wyra¿enia (niewyra¿enia) przez pacjenta zgody na zabieg
leczniczy jest decyduj¹c¹ okolicznoœci¹, która mo¿e le¿eæ u podstaw cywilnej odpo-
wiedzialnoœci lekarza. Ryzyko zwi¹zane z zabiegiem obci¹¿a lekarza tylko wówczas,
gdy pacjent nie wyrazi³ zgody na przeprowadzenie zabiegu leczniczego ewentualnie
wyrazi³ zgodê, nie bêd¹c poinformowanym o wszystkich typowych skutkach podejmo-
wanych przez lekarza czynnoœci110. Wyra¿enie zgody powoduje przejœcie ryzyka nie-
powodzenia czynnoœci medycznej z lekarza na pacjenta111. Tak brak zgody, jak
równie¿ jej bezskutecznoœæ, bez wzglêdu na dokonanie zabiegu zgodnie ze wskaza-
niami wiedzy medycznej powoduje, i¿ ryzyko negatywnych skutków pozostaje po
stronie lekarza112. Negatywne prze¿ycia psychiczne zwi¹zane z niedoinformowaniem
pacjenta o skutkach zabiegu zazwyczaj zostan¹ „skonsumowane” przez zas¹dzenie za-
doœæuczynienia wynikaj¹cego z negatywnych dla poszkodowanego skutków szkody
maj¹tkowej113. Lekarz, któremu zostanie przypisana wina w poinformowaniu pacjenta,
bêdzie móg³ jednak dowodziæ, ¿e szkoda maj¹tkowa oraz niemaj¹tkowa pacjenta wyni-
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106 Wyrok S¹du Najwy¿szego z 11 stycznia 2001 r., IV CKN 150/00, OSNC 2001, nr 10,
poz. 153 – Si³a wy¿sza wyznacza granicê odpowiedzialnoœci na zasadzie ryzyka, a nie na zasadzie
winy (art. 471 w zwi¹zku z art. 472 i art. 355 k.c.)... granicê odpowiedzialnoœci odszkodowawczej
d³u¿nika za niezachowanie nale¿ytej starannoœci, tj. za winê, wyznacza przypadek. Chodzi tu o tak¹
przyczynê niewykonania lub nienale¿ytego wykonania zobowi¹zania, która nie jest wynikiem nie-
do³o¿enia nale¿ytej starannoœci przez d³u¿nika. Stwierdzenie, czy niewykonanie lub nienale¿yte
wykonanie zobowi¹zania jest nastêpstwem przypadku wymaga zatem przede wszystkim ustalenia
odpowiadaj¹cego wskazaniom zawartym w art. 355 k.c. miernika starannoœci wymaganej od
d³u¿nika.

107 W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta..., op. cit., s. 50.
108 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku S¹du Apelacyjnego w Warszawie z 11 marca 2008 r., I ACa 846/07,

„Przegl¹d S¹dowy”, listopad–grudzieñ 2009, s. 220 i n.
109 Ibidem.
110 W. Witczak, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w œwietle ustawy o zawodzie lekarza, w:

Ecclesia et Status, Lublin 2004, s. 945 i n.
111 M. Nesterowicz, Odpowiedzialnoœæ cywilna za interwencjê lekarsk¹ bez zgody pacjenta, w:

Hominum causa omne ius constitutum est, Lublin 2006, s. 393 i n.
112 Ibidem.
113 W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta..., op. cit., s. 48 i n.



kaj¹ca z przeprowadzenia operacji i tak wyst¹pi³aby, nawet gdyby prawid³owo poin-
formowa³ go o wszystkich skutkach zabiegu114.

Zgoda pacjenta nie obejmuje komplikacji powsta³ych wskutek pomy³ki lekarza,
oraz ¿e bezprawnoœæ dzia³ania polega na przypadkowym uszkodzeniu organu pacjenta
w czasie zabiegu lekarskiego115. Bezprawnoœæ ta by³aby uchylona, gdyby pozwany wy-
kaza³, ¿e pomy³ka by³a uzasadniona nadzwyczajnymi okolicznoœciami. Pierwsza teza
wyroku zas³uguje na pe³n¹ aprobatê. Na tym stanowisku stoi nie tylko orzecznictwo
polskie i zagraniczne, ale te¿ doktryna, gdzie przyjmuje siê, ¿e przypadkowe uszkodze-
nie innego ni¿ operowany organu nie jest objête zgod¹ na zabieg leczniczy. Gdy lekarz
dzia³a w braku zgody pacjenta, ryzyko spoczywa na lekarzu, co mo¿e prowadziæ do
jego odpowiedzialnoœci w razie wyrz¹dzenia szkody, bez wzglêdu na to, czy lekarz
dzia³a³ zgodnie z zasadami wiedzy medycznej. Oczywiœcie, chory nigdy nie obejmuje
treœci¹ zgody szkody wynik³ej z zawinionego dzia³ania lekarza116.

S¹dy, zas¹dzaj¹c w tego typu sytuacjach odszkodowania na rzecz pacjentów, kie-
ruj¹ siê de facto zasad¹ s³usznoœci. Sprowadza siê ona do przyjêcia, ¿e je¿eli u pacjenta
wyst¹pi³a szkoda wskutek powik³añ wynikaj¹cych z przeprowadzonej przez lekarzy
operacji, lecz nie mo¿na przypisaæ im braku zachowania nale¿ytej starannoœci, jednak-
¿e jest mo¿liwe wskazanie braku w³aœciwego poinformowania (co do zakresu prawie
zawsze mo¿na zg³aszaæ pewne w¹tpliwoœci), lekarzom powinny byæ przypisane wszel-
kie skutki zabiegu117. Takie rozszerzenie odpowiedzialnoœci lekarzy nie znajduje uza-
sadnienia w polskim porz¹dku prawnym.

VI. Podsumowanie

Zaprezentowane pogl¹dy i definicje zabiegu leczniczego dowodz¹, ¿e pojêcie to nie
jest interpretowane jednolicie. Ró¿nice dotycz¹ nie tylko stopnia ingerencji w orga-
nizm ludzki w czasie przeprowadzania zabiegu. Jednak¿e zarówno przedstawiciele
doktryny, jak i judykatury zgodnie twierdz¹, i¿ ka¿da czynnoœæ lekarza dokonana bez
zgody lub wbrew zgodzie pacjenta jest czynnoœci¹ bezprawn¹.

Streszczenie

Prawo pacjenta do wyra¿enia zgody na czynnoœæ medyczn¹ stanowi jedno z podstawowych
praw s³u¿¹cych ochronie autonomii woli jednostki. Problematyka zgody pacjenta na przeprowa-
dzenie zabiegu leczniczego od wielu lat stanowi przedmiot wielop³aszczyznowych rozwa¿añ ju-
rydycznych i medycznych.
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114 Ibidem.
115 Wyrok S¹du Najwy¿szego – Izba Cywilna z dnia 29 paŸdziernika 2003 r. III CK 34/2002.
116 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. VI, Toruñ 2004, s. 91–92.
117 W. Borysiak, Brak objaœnionej zgody pacjenta..., op. cit., s. 48 i n.



Consent to medical treatment

Summary

A patient’s right to express consent to undergo a medical activity is one of the fundamental rights

serving the purpose of protecting individual autonomy. The issue of a patient’s consent to medi-

cal treatment has long been the subject of multidimensional juridical and medical consider-

ations.
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Obowi¹zek poddania siê badaniom lekarskim
przez pracowników i kandydatów do pracy,
a wolnoœæ wyra¿enia zgody przez pacjenta

1. Wstêp

¯ycie i zdrowie s¹ jednymi z najwa¿niejszych dóbr osobistych ka¿dego cz³owieka.
Oczywistym jest, ¿e ustawodawca konstruuj¹c przepisy uwzglêdnia potrzebê ich
ochrony. Przejawy dba³oœci o zdrowie i ¿ycie cz³owieka znajdziemy w wielu aktach
prawnych. Jednym z przyk³adów jest Kodeks pracy. W przepisie art. 229 Kodeksu pra-
cy1 (dalej jako k.p.) okreœlono, ¿e pracownik albo kandydat staraj¹cy siê o dan¹ posadê,
nie mo¿e wykonywaæ pracy, jeœli nie posiada aktualnych badañ lekarskich2. Na praco-
dawcê zosta³ na³o¿ony obowi¹zek skierowania pracownika na badania wstêpne, kon-
trolne i okresowe oraz op³acenie ich wykonania. Celem tej regulacji jest dba³oœæ
o ¿ycie i zdrowie pracowników3. Przepis art. 229 k.p. pomija jednak kwestiê wyra¿enia
zgody na poddanie siê tym badaniom przez pracowników. Pojawia siê zatem w¹tpliwo-
œci czy: powoduje to, ¿e prawo do wyra¿enia zgody na poddanie siê badaniom wstêp-
nym, okresowym czy kontrolnym zostaje ograniczone oraz czy zakaz wykonywania
pracy przez osoby nieposiadaj¹ce zaœwiadczenia lekarskiego stwierdzaj¹cego brak
przeciwwskazañ do podjêcia pracy ogranicza wolnoœæ do wyra¿enia zgody albo sprze-
ciwu na poddanie siê badaniom profilaktycznym. Innymi s³owy, czy w momencie pod-
jêcia decyzji o nawi¹zaniu stosunku pracy, odebrane zostaje prawo do swobodnego
wyra¿enia zgody na poddanie siê badaniom lekarskim. Wydawaæ by siê mog³o, ¿e obo-
wi¹zek uzyskania zgody pacjenta na wykonanie zabiegu, zostaje uchylony, w sytuacji
w której pracodawca kieruje pracownika na badania profilaktyczne. W takim razie roz-
wa¿yæ nale¿a³o by zasadnoœæ twierdzenia, ¿e lekarz medycyny pracy nie musi uzyskaæ
zgody pacjenta na wykonanie badañ. Mo¿na by dojœæ do wniosku, ¿e prawo pacjenta
do wyra¿enia zgody zostaje ograniczone w wyniku samego faktu nawi¹zania stosun-
ku pracy. Poszukuj¹c odpowiedzi na wy¿ej postawione pytania nale¿y wyjaœniæ
w pierwszej kolejnoœci jakiej grupy podmiotów oraz jakiej problematyki bêd¹ doty-
czyæ rozwa¿ania.

1 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r., Kodeks pracy, Dz. U. 1998.21.94 j.t.
2 Orzeczenie WSA z dnia 12.08.2010 r., sygn. II SA/Sz 542/10, LEX nr 754818.
3 M. T. Romer, Prawo pracy. Komentarz, Warszawa 2012, s. 1073.



2. Rodzaje obowi¹zkowych badañ lekarskich pracowników

W przepisie art. 229 § 1–3 k.p. ustawodawca okreœli³ rodzaje badañ, którym podlegaj¹
pracownicy albo kandydaci na dane stanowisko pracy. Pierwszy typ to badania podsta-
wowe, którym podlegaj¹ osoby przyjmowane do pracy oraz pracownicy m³odociani
przenoszeni na inne stanowisko pracy, na którym wystêpuj¹ czynniki szkodliwe dla
zdrowia lub warunki uci¹¿liwe. Drugim typem s¹ badania okresowe, którym podlega
ka¿dy pracownik. Trzecim typem s¹ badania kontrolne, które wykonuje siê w celu usta-
lenia zdolnoœci do wykonywania pracy na dotychczasowym stanowisku w przypadku
niezdolnoœci do pracy trwaj¹cej d³u¿ej ni¿ 30 dni, spowodowanej chorob¹. Dodatkowo
w § 4 art. 229 k.p. ustawodawca zakaza³ pracodawcy dopuszczaæ do pracy pracownika
bez aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzaj¹cego brak przeciwwskazañ do pracy
na okreœlonym stanowisku. Na wstêpie celowe jest zaznaczenie, ¿e przepisy art. 229
k.p. odnosz¹ siê zarówno do osób przyjmowanych do pracy – a wiêc jeszcze nie-
bêd¹cych pracownikami w rozumieniu Kodeksu pracy, jak i osób, które nawi¹za³y ju¿
stosunek pracy, jak i pracodawców (w zakresie na³o¿enia na tych ostatnich obowi¹zku
skierowania pracownika na badanie oraz op³acenia ich wykonania), niezale¿nie od tego
jaki typ pracodawcy podmiot reprezentuje oraz jaki jest charakter wykonywanej pra-
cy4. Przepis dotyczy zatem trzech ró¿nych grup podmiotów. Ka¿da z nich znajduje siê
w innej sytuacji prawnej, ma inne prawa i obowi¹zki. Pierwsz¹ grup¹ podmiotów s¹
pracodawcy. Pracodawca to, instytucja utworzona zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisa-
mi, której kierownik zosta³ wyposa¿ony w prawo nawi¹zywania i rozwi¹zywania sto-
sunków pracy. Znaczy to, ¿e pracodawca musi mieæ prawo zatrudniania pracowników.
Pracodawca jest tu rozumiany jako osoba, która faktycznie pracowników zatrudnia, nie
musi przy tym byæ w³aœcicielem podmiotu dla którego praca bêdzie wykonywana5. To
na nim spoczywa obowi¹zek skierowania pracowników na badania wstêpne, kontrolne
lub okresowe. Drug¹ grup¹ s¹ podmioty okreœlane mianem pracowników. Pracowni-
kiem mo¿e byæ wy³¹cznie osoba fizyczna6, która zosta³a zatrudniona na podstawie mia-
nowania, powo³ania lub umowy o pracê i zawar³a z pracodawc¹ umowê na czas
nieokreœlony, okreœlony, na okres próbny albo na czas zastêpstwa. Jest to tak zwane za-
trudnienie pracownicze i odnosi siê wy³¹cznie do wykonywania pracy w ramach sto-
sunku pracy. Jest to wiêŸ prawna ³¹cz¹ca dwa podmioty: pracownika i pracodawcê.
Kolejn¹ grup¹ s¹ osoby ubiegaj¹ce siê o stanowisko pracy. S¹ oni okreœlani mianem
„kandydatów”. Pracodawca, decyduj¹c siê na nawi¹zanie stosunku pracy z konkret-
nym kandydatem jest zobowi¹zany do skierowania takiej osoby na wstêpne badania le-
karskie. Pracodawca jest równie¿ zobowi¹zany pokryæ ca³kowicie koszt tych badañ.
Wynika to bezpoœrednio z treœci art. 229 § 1 k.p. Badanie to jest istotne zarówno dla
przysz³ych pracowników, jak i pracodawców. W przypadku tych pierwszych powinno
byæ ono traktowane jako uprawnienie do dokonania kontroli zdrowia i zweryfikowania
czy s¹ oni odpowiedni na stanowisko, na które kandyduj¹ ze wzglêdu na ich stan zdro-
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wia. Dla pracodawcy wykonanie takiego badania ma istotne znaczenie z punktu widze-
nia ochrony zdrowia, gdy¿ potwierdza mo¿liwoœæ wykonywania pracy na okreœlonych
stanowiskach oraz okreœla zakres mo¿liwoœci fizycznych pracownika7. W¹tpliwoœci
budzi zwrot „osoby przyjmowane do pracy”. Ustawodawca nie pos³u¿y³ siê tutaj okre-
œleniem „pracownik”, czyli nie chodzi tu o osoby bêd¹ce w stosunku pracy. Nale¿y
za³o¿yæ, ¿e chodzi o osoby, które rozpoczynaj¹ pracê po raz pierwszy lub nie posiadaj¹
aktualnych badañ lekarskich8. Stan zdrowia tych osób albo nie by³ nigdy zweryfikowa-
ny przez lekarza uprawnionego do wydawania stosownych orzeczeñ albo osoby te,
mimo i¿ posiadaj¹ odpowiednie zaœwiadczenia to up³yn¹³ termin ich wa¿noœci. Tezê tê
potwierdza Teresa Maria Romer. Zauwa¿a ona, ¿e nie podlegaj¹ obowi¹zkowym bada-
niom wstêpnym pracownicy, którzy byli ju¿ zatrudnieni u tego samego pracodawcy
i podejmuj¹ u niego ponownie pracê po rozwi¹zaniu lub wygaœniêciu poprzedniej umo-
wy o pracê. Zwolnienie to jest jednak uwarunkowane tym, ¿e ponownie podjêta praca
by³a prac¹ na takim samym stanowisku jak poprzednio lub na stanowisku, na którym
panuj¹ takie same warunki pracy, a ponadto, aby kolejna umowa o pracê na tym stano-
wisku lub stanowisku o takich samych warunkach pracy by³a zawarta w ci¹gu 30 dni od
rozwi¹zania lub wygaœniêcia poprzedniej9. Wydaje mi siê, ¿e stanowisko T. M. Romer
zas³uguje na uznanie za w³aœciwe. Wykonywanie badañ diagnostycznych przez pra-
cownika, któremu nie zosta³y zmienione warunki pracy, lecz tylko forma zatrudnienia,
tj. rodzaj stosunku pracy, nara¿a³o by pracodawcê na niepotrzebne poniesienie kosztów
zwi¹zanych z przeprowadzeniem badañ diagnostycznych. Warto zwróciæ uwagê, ¿e
ustawodawca zastosowa³ wobec pracowników m³odocianych takie same przepisy jak
wobec pracowników podejmuj¹cych pracê po raz pierwszy, w sytuacji przeniesienia
ich na jakiekolwiek inne stanowisko oraz pracowników przenoszonych na stanowiska,
w których wystêpuje nara¿enie na dzia³anie czynników szkodliwych lub uci¹¿liwych
dla zdrowia. Jest to umotywowane tym, ¿e priorytetem ustawodawcy jest ochrona
pracowników m³odocianych. Uzasadnia to decyzjê ustawodawcy o na³o¿eniu dodatko-
wego obowi¹zek na pracodawcê, jakim jest kierowanie pracowników m³odocianych na
dodatkowe badanie.

3. Obowi¹zkowe badania lekarskie pracowników

W sytuacji, gdy pracownik rozwi¹zuje stosunek pracy z jednym pracodawc¹ i na-
wi¹zuje nowy stosunek pracy z innym, badania lekarskie wykonane u poprzedniego
pracodawcy trac¹ wa¿noœæ. Ka¿dorazowo nawi¹zuj¹c nowy stosunek pracy pracownik
jest zobowi¹zany poddaæ siê badaniom diagnostycznym. Za nawi¹zanie nowego sto-
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sunku pracy uwa¿a siê równie¿ sytuacjê, w której pracownik podejmuje pracê na tym
samym stanowisku u tego samego pracodawcy, jednak¿e czas pomiêdzy zawarciem
poszczególnych umów by³ d³u¿szy ni¿ 30 dni10. Tezê tê potwierdza stanowisko
A. Chrzanowskiego. Stwierdza on, ¿e w przypadku zatrudnienia pracownika tymcza-
sowego przez dotychczasowego pracodawcê u¿ytkownika (dotyczy pracodawców
maj¹cych umowê z agencjami pracy tymczasowej11) nawi¹zuje siê nowy stosunek pra-
cy12. Wynika z tego obowi¹zek skierowania pracownika na badania lekarskie. Mimo i¿
nie zmieniaj¹ siê warunki pracy, to zmienia siê pracodawca, dlatego obowi¹zkowe jest
wykonanie badañ lekarskich. Podsumowuj¹c, ka¿dorazowo, gdy zawierany jest nowy
stosunek pracy, pracodawca ma obowi¹zek skierowaæ pracownika na badania. Stosu-
nek pracy jest to wiêŸ prawna bêd¹ca Ÿród³em praw i obowi¹zków zarówno po stronie
pracownika, jak i pracodawcy. Istotne jest to, ¿e na treœæ obowi¹zków pracowniczych
i pracodawcy sk³adaj¹ siê nie tylko te wynikaj¹ce bezpoœrednio z umowy o pracê, lecz
równie¿ te, które wywodz¹ siê z przepisów zawartych w kodeksie prawa pracy czy prze-
pisów szczególnych. Warto równie¿ podkreœliæ, ¿e ogromne znaczenie dla precyzowa-
nia rozumienia obowi¹zków pracowników i pracodawców maj¹ zasady wspó³¿ycia
spo³ecznego oraz zwyczaje ogólnie przyjête. Jest to o tyle istotne, ¿e niekiedy strony
nawi¹zuj¹ stosunek pracy nie sprecyzuj¹ wszystkich swoich zobowi¹zañ wzglêdem
drugiej strony lub uczyni¹ to w sposób niejasny. Mo¿liwoœæ odwo³ania siê do art. 56
Kodeksu cywilnego13 (dalej jako k.c.)14 w zw. z art. 300 k.p., umo¿liwia doprecyzowa-
nie obowi¹zków stron, gdy zajdzie taka potrzeba. Dziêki odes³aniu przez przepis
art. 300 k.p. do przepisów Kodeksu cywilnego pracodawca lub pracownik, nie mo¿e
uchyliæ siê od rozstrzygniêcia sprawy, powo³uj¹c siê na brak stosownych unormowañ
w umowie lub przepisach prawa pracy, gdy¿ jest mo¿liwe zastosowanie przepisów Ko-
deksu cywilnego15.

4. Obowi¹zkowe badania lekarskie kandydata na stanowisko pracy

Jedn¹ z podstawowych zasad stosunku pracy jest jego dobrowolnoœæ. To znaczy, nikt
nie mo¿e zmusiæ pracodawcy do zatrudnienia danej osoby oraz nikt nie mo¿e zmusiæ
kandydata do przyjêcia stanowiska. Dobrowolnoœæ zawarcia stosunku pracy ma tym
donoœniejsze znaczenie, ¿e wyra¿a siê w niej zgoda podmiotów na zwi¹zanie siê pra-
wami i obowi¹zkami wynikaj¹cymi z tego stosunku. Staraj¹c siê o dane stanowisko,
kandydat, jako jednostka œwiadoma swych poczynañ, zdaje sobie sprawê z obo-
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wi¹zków i praw sprzê¿onych ze stosunkiem pracy, który chce nawi¹zaæ. Z tego powo-
du nale¿y wykluczyæ, ¿e obowi¹zek poddania siê badaniom lekarskim oraz obowi¹zek
posiadania aktualnych wyników badañ okresowych, a co za tym idzie spe³nienie jedne-
go z warunków nawi¹zania legalnego stosunku pracy godzi w jakikolwiek sposób
w prawa podmiotowe (w tym przypadku wolnoœæ) osoby staraj¹cej siê o zatrudnienie.
S³uszne wydaje siê wiêc za³o¿enie, ¿e kandydat w sposób dorozumiany wyra¿a zgodê
na poddanie siê badaniom lekarskim. Oœwiadczenie woli jest uznane za dorozumiane,
je¿eli zostaje z³o¿one stosownie do okolicznoœci danego przypadku, z tym ¿e w sposób
inny ni¿ przewiduje siê dla oœwiadczeñ wyraŸnych tj. przepis prawa, ustalone zwycza-
je, porozumienie stron16. W doktrynie od dawna panuje pogl¹d by zgodê pacjenta na
poddanie siê zabiegom medycznym traktowaæ jako oœwiadczenie woli17. Trafniejszym
wydaje siê jednak, by zgodê pacjenta na œwiadczenia zdrowotne traktowaæ jako czyn-
noœæ podobn¹ do czynnoœci prawnej, jak¹ jest oœwiadczenie woli. Funkcja zgody pole-
ga na zadysponowaniu w drodze autonomicznej decyzji dobrem osobistym, a nie na
wywo³aniu skutków prawnych w postaci ustanowienia, zmiany lub zniesienia stosunku
prawnego, dlatego zgody pacjenta na œwiadczenie zdrowotne nie nale¿y kwalifikowaæ
jako czynnoœci prawnej w œcis³ym znaczeniu tego zwrotu18. Je¿eli zgodê pacjenta
bêdziemy traktowaæ jako czynnoœæ podobn¹ do czynnoœci prawnej to szczególnie przy-
datne bêdzie uznanie mo¿liwoœci odwo³ania siê do przepisów Kodeksu cywilnego
w sytuacjach nieuregulowanych przepisami kodeksu pracy. Kodeks pracy nie nakazuje
wprost kandydatom poddaæ siê badaniom okresowym, jednak¿e nale¿y zauwa¿yæ, ¿e
praktyk¹ powszechn¹ jest, i¿ kandydaci dobrowolnie poddaj¹ siê diagnostyce. Je¿eli
uznamy, ¿e oœwiadczenie woli mo¿e byæ wyra¿one przez jakiekolwiek zachowanie siê
podmiotu, które w sposób dostateczny przejawia jego wolê wywo³ania skutku prawne-
go, to niezaprzeczalnie nale¿y uznaæ, ¿e zachowanie podmiotu mo¿e przybraæ dowoln¹
postaæ19, tak¿e z³o¿enia podania o zatrudnienie na dane stanowisko pracy. Za uznanie
zgody na poddanie siê badaniom diagnostycznym wyra¿on¹ w sposób dorozumiany
przemawia równie¿ fakt, ¿e dokonuj¹c wyk³adni oœwiadczenia woli nale¿y uwzglêdniæ
przede wszystkim kontekst w jakim zosta³o ono z³o¿one. Jest to wypowiedziane wprost
w art. 65 § 1 k.c. „Oœwiadczenie woli nale¿y tak t³umaczyæ, jak tego wymagaj¹ ze
wzglêdu na okolicznoœci, w których z³o¿one zosta³o, zasady wspó³¿ycia spo³ecznego
oraz ustalone zwyczaje”. Dotyczy to niejêzykowych postaci wyra¿ania oœwiadczeñ
woli. Kontekst sytuacyjny jest zawsze konieczn¹ przes³ank¹ umo¿liwiaj¹c¹ zrozumie-
nie sensu takiego oœwiadczenia20. Niew¹tpliwie kandydat ubiegaj¹cy siê o dane stano-
wisko i dochodz¹cy z pracodawc¹ do konsensusu dotycz¹cego zatrudnienia godzi siê
na obowi¹zki, które bêd¹ na nim spoczywa³y, gdy nawi¹zany zostanie stosunek pracy.
Za tym pogl¹dem przemawia fakt, ¿e jedn¹ z podstawowych zasad prawa pracy jest za-
sada zapewnienia pracownikowi bezpiecznych i higienicznych warunków pracy przez
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pracodawcê. Jest wyra¿ona w art. 15 k.p. Wskazuje ona, ¿e to pracodawca jest zobo-
wi¹zany zapewniæ odpowiednie warunki pracy, zgodne z normami bhp. Jest to obo-
wi¹zek generalny pracodawcy21. Stan rzeczy okreœlany jako bezpieczne i higieniczne
warunki pracy, a wiêc taki w którym pracownicy nie s¹ nara¿eni na dzia³anie czynni-
ków niekorzystnych dla zdrowia, albo s¹ skutecznie przed nimi chronieni powstaje
w wyniku wspó³pracy pracodawcy z pracownikami22. Innymi s³owy pracodawca ma
obowi¹zek zadbaæ o bezpieczeñstwo pracowników, np. nakazuj¹c im wykonywaæ tylko
te prace, które s¹ bezpieczne dla ich zdrowia, a pracownicy maj¹ prawo siê tego doma-
gaæ. Mo¿liwoœæ dokonania wstêpnych badañ lekarskich przez kandydatów powinna byæ
rozpatrywana przez nich jako ich prawo – przywilej, a nie obowi¹zek – uci¹¿liwoœæ.

5. Wyra¿enie zgody na poddanie siê badaniom lekarskim

Zagadnienie dotycz¹ce udzielenia zgody na wykonanie zabiegu diagnostycznego jest
istotne nie tylko w relacji pracodawca–kandydat czy pracodawca–pracownik, ale rów-
nie¿ w relacji pacjent–lekarz. Podmiot œwiadcz¹cy us³ugi medyczne, w tym przypadku
lekarz medycyny pracy, musi uzyskaæ zgodê pacjenta na wszelkie zabiegi, zarówno te
terapeutyczne, jak i diagnostyczne. Jest to wskazane wyraŸnie w przepisie art. 32 usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty23. Równie¿ w art. 16 ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta24 wskazano, ¿e pacjent ma prawo do wyra¿enia
zgody na udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub odmowy ich udzielenia25. Zgoda ta
musi byæ wyra¿ona w sposób wyraŸny. Jest to uzasadnione tym, ¿e zgoda na badanie
ma stanowiæ potwierdzenie dla dzia³añ podmiotu kwalifikowanego, w tym przypadku
lekarz medycyny pracy. Cech¹ stosunku ³¹cz¹c¹ lekarza i pacjenta jest to, ¿e choæ le-
karz dzia³a zgodnie ze swoj¹ wiedz¹ i w interesie pacjenta kieruj¹c siê stanem jego
zdrowia, to jednak jego dzia³ania nie mog¹ byæ traktowane jako nieograniczone, a uzy-
skanie zgody ma stanowiæ pewn¹ kontrolê dla dzia³añ lekarza26. Pojawiaj¹ siê pogl¹dy
w doktrynie, i¿ w niektórych przypadkach, wystarczy by by³a to zgoda ustna lub
uwzglêdnia siê mo¿liwoœæ wyra¿enia jej w sposób dorozumiany, np. przyjœcie do leka-
rza lub zg³oszenie siê na okreœlone badania27. Zgoda pacjenta na badanie lub inne
œwiadczenie zdrowotne, które nie jest zabiegiem medycznym i nie wi¹¿e siê z ryzy-
kiem mo¿e byæ wyra¿ona ustnie albo nawet przez takie zachowanie siê pacjenta, które
w sposób niebudz¹cy w¹tpliwoœci wskazuje na wolê poddania siê proponowanym
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przez lekarza czynnoœciom medycznym (tzw. zgoda konkludentna lub dorozumiana)28.
Jest to o tyle istotne, ¿e za wykonanie zabiegu, bez wczeœniejszego uzyskania zgody
pacjenta odpowiada zarówno lekarz, jak i zak³ad leczniczy29. Podstaw¹ odpowiedzial-
noœæ podmiotów œwiadcz¹cych us³ugi medyczne jest to, ¿e zabieg medyczny jest
zawsze interwencj¹ w sferê dóbr osobistych pacjenta, tj. wolnoœci, nietykalnoœci i inte-
gralnoœci cielesnej, prawa do prywatnoœci30. Zgoda pacjenta jest jedynym œrodkiem
uchylaj¹cym bezprawnoœæ naruszeñ wy¿ej wymienionych dóbr osobistych. Podstaw¹
dzia³ania lekarza jest zgoda pacjenta. Je¿eli lekarz dzia³a mimo braku uzyskania zgody
(w sytuacjach innych ni¿ prawo dopuszcza takie dzia³anie) to narusza zarówno przepi-
sy prawa cywilnego, jak i prawa karnego31. Dlatego lekarz nie zbada pracownika, który
zosta³ skierowany na badania okresowe lub wstêpne przez pracodawcê wbrew jego
woli. Jest to fakt potwierdzaj¹cy, ¿e nie ma mo¿liwoœci by obowi¹zkowe badania lekar-
skie mog³y ograniczaæ pracownikowi jego prawa do wyra¿enia zgody czy te¿ sprzeci-
wu na poddanie siê badaniom. Je¿eli nie wyrazi on zgody na badanie, to nie zostanie
ono przeprowadzone. Nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e mimo i¿ uzna siê, ¿e nawi¹zanie
stosunku pracy mo¿na traktowaæ jako wyra¿enie dorozumianej zgody na poddanie siê
badaniom wstêpnym, okresowym czy kontrolnym, to nie odbiera siê kandydatowi lub
pracownikowi prawa do wolnoœci, gdy¿ sam fakt, i¿ móg³ on dobrowolnie nawi¹zaæ
stosunek pracy jest wyrazem uznania jego prawa do wolnoœci i decydowania o sobie.
Zauwa¿yæ jednak nale¿y, ¿e wyra¿enie zgody na poddanie siê obowi¹zkowym bada-
niom nie ogranicza wolnoœci pacjenta w sferze wyboru lekarza czy wyra¿enia zgody na
zastosowanie metod diagnostycznych przez niego wybranych. Wydaje siê, ¿e praco-
dawca jest zobowi¹zany skierowaæ pracownika lub kandydata na wykonanie badañ
wstêpnych, okresowych i kontrolnych przez odpowiednio wykwalifikowanego lekarza
medycyny pracy, natomiast pracownikowi powinno pozostawiæ siê mo¿liwoœæ decy-
dowania o tym, czy zgadza siê aby badanie wykona³ lekarz wskazany przez pracodaw-
cê oraz czy akceptuje zaproponowan¹ metodê badania. Jest to o tyle istotne, ¿e czasami
ze wzglêdów religijnych czy te¿ œwiatopogl¹dowych pracownik mo¿e odmówiæ pod-
dania siê badaniu wykonywanemu konkretn¹ metod¹ czy przez konkretnego lekarza.
Prawo to wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta32, jednak¿e
odmowy tej nie nale¿y traktowaæ jako sprzeciwu poddania siê diagnostyce w ogóle.
Obowi¹zek poddania siê badaniom lekarskim nie narusza prawa do wolnoœci, jednak¿e
fakt uniemo¿liwienia pracownikowi wyra¿enia zgody albo sprzeciwu na to, by badanie
wykona³ konkretny lekarz czy te¿ konkretn¹ metod¹ jest powa¿nym naruszeniem za-
równo praw pacjenta, jak i dobra osobistego, jakim jest wolnoœæ. Regu³ê tê nale¿y trak-
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28 M. Kapko, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, pod red. E. Zieliñskiej,
2008.

29 Szerzej na ten temat M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnoœæ lekarza za za-
bieg leczniczy, Warszawa–Poznañ 1972, s. 71–98.

30 M. Œliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruñ 2008,
s. 119.

31 M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczeñ s¹dowych, Warszawa 2012,
s. 112.

32 Art. 16 ustawy o prawach pacjenta i RPP „Pacjent ma prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie
œwiadczeñ zdrowotnych albo odmowy takiej zgody”.



towaæ jako przejaw autonomii pacjenta w jego relacji z pomiotami udzielaj¹cymi
œwiadczeñ zdrowotnych. Autonomiê pacjenta nale¿y rozumieæ, jako prawo do samo-
dzielnego podejmowania decyzji dotycz¹cych swoich praw, w tym przypadku wolno-
œci do wyra¿enia zgody na naruszenie nietykalnoœci i integralnoœci cielesnej33. Takie
pojmowanie dorozumianego wyra¿enia zgody przez pracownika na poddanie siê obo-
wi¹zkowym badaniom lekarskim w momencie nawi¹zania stosunku pracy wydaje siê
byæ uzasadnione wieloma wzglêdami. Prawo do wyra¿enia zgody albo sprzeciwu na
udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych ma swoje Ÿród³o w art. 47 Konstytucji RP, który
stanowi, ¿e „ka¿dy ma prawo do ochrony prawnej ¿ycia prywatnego, rodzinnego, czci
i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim ¿yciu osobistym”. Równie¿ fakt, ¿e
prawo to objête jest prawnokarn¹ ochron¹ poprzez umieszczenie w Kodeksie karnym34

art. 192 § 135 wskazuje, ¿e ustawodawca traktuje prawo do wolnoœci jako prioryteto-
we36. Takie rozumienie prawa do wyra¿enia zgody tudzie¿ sprzeciwu na poddanie siê
badaniom lekarskim zapewnia poszanowanie dóbr osobistych pracownika oraz nie od-
biera mu mo¿liwoœci korzystania z praw, które mu przys³uguj¹ jako pacjentowi. Nale-
¿y zwróciæ uwagê, ¿e inne myœlenie mo¿e doprowadziæ do stwierdzenia, ¿e sam fakt
nawi¹zania stosunku pracy pozbawia pracownika mo¿liwoœci korzystania z praw, któ-
re mu przys³uguj¹ jako pacjentowi i tym samym prowadzi³o by do jego uprzedmioto-
wienia, a same badania profilaktyczne mo¿na by by³o porównaæ do przegl¹dów
technicznych urz¹dzeñ znajduj¹cych siê w przedsiêbiorstwie pracodawcy. Choæ stosu-
nek pracy charakteryzuje siê podporz¹dkowaniem pracowniczym, to dotyczy ono
wy³¹cznie elementów wynikaj¹cych bezpoœrednio z wykonywania pracy. Podporz¹d-
kowanie okreœla, ¿e praca ma byæ wykonywana osobiœcie, jest to praca okreœlonego ro-
dzaju na rzecz i pod kierownictwem pracodawcy w miejscu i czasie przez niego
wyznaczonym37. Wynika z tego jasno, ¿e podporz¹dkowanie pracownicze, nie upraw-
nia pracodawcy do ingerowania w prawa podmiotowe pracownika. Nie mo¿na w ¿aden
sposób uznaæ, by przepisy prawa pracy dotycz¹ce poddania siê badaniom wstêpnym,
okresowym czy kontrolnym, by³y ponad prawami wynikaj¹cymi z ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz by je uchyla³y. Wydaje siê, i¿ nale¿y wyraŸnie
odró¿niæ zgodê na wykonywanie poleceñ pracodawcy oraz akceptacjê praw i obo-
wi¹zków pracowniczych, od zgody na dokonanie konkretnych zabiegów medycznych
przez danego lekarza.

6. Obowi¹zek ochrony ¿ycia i zdrowia pracowników

Z art. 229 k.p. wynika jasno, ¿e pracodawca ma obowi¹zek skierowaæ oraz zap³aciæ za
wykonanie badañ diagnostycznych pracownika oraz kandydata. Wraz z tym obo-
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33 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa
2012, s. 225.

34 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., Kodeks karny, Dz. U. 1997.88.553.
35 Art. 192 § 1 k.k. „Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze

ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2”.
36 A. Fiutak, Prawo w medycynie, Warszawa 2010, s. 61.
37 M. T. Romer, Prawo pracy. Komentarz, Warszawa 2012, s. 189.



wi¹zkiem sprzê¿ony jest zakaz dopuszczenia do pracy osoby, która takich badañ nie
posiada. Wynika to z wyk³adni przepisu art. 207 § 1 k.p. W przepisie tym jest zawarty
katalog podstawowych obowi¹zków pracodawcy w zakresie bhp. Pracodawca jest zo-
bowi¹zany dbaæ o zdrowie i ¿ycie pracowników, przez co rozumie siê zapewnienie
bezpiecznych dla zdrowia i ¿ycia warunków pracy. Jest to równie¿ przejaw obowi¹zku
uwzglêdnienia ochrony zdrowia pracowników. Obowi¹zek ten ma charakter bez-
wzglêdny w tym rozumieniu, ¿e jego realizacja nie jest uzale¿niona od mo¿liwoœci
finansowych, organizacyjnych czy innych pracodawcy38. Fakt dopuszczenia do stano-
wiska pracy, osoby nieposiadaj¹cej aktualnych badañ lekarskich mo¿e byæ podstaw¹
do odpowiedzialnoœci pracodawcy za naruszenie podstawowych praw pracowni-
czych39. Niepoddanie siê przez pracownika obowi¹zkowym badaniom lekarskim mo¿e
byæ podstaw¹ do zwolnienia dyscyplinarnego. Za tym pogl¹dem przemawia fakt, ¿e
w przepisie art. 211 pkt 5 k.p. uregulowano obowi¹zek pracownika w zakresie bhp i zo-
bowi¹zano go do poddawania siê wstêpnym, kontrolnym i okresowym badaniom lekar-
skim. Je¿eli pracownik nie zastosuje siê do tego obowi¹zku, to pracodawca mo¿e
rozwi¹zaæ umowê o pracê bez wypowiedzenia na podstawie art. 52 § 1 k.p., gdy¿ jest to
nie zastosowanie siê do podstawowych obowi¹zków pracownika. Pracownik, który
mimo skierowania na badania okresowe, diagnostyczne czy kontrolne, nie godzi siê na
nie i kontynuuje pracê bez aktualnych badañ, nara¿a pracodawcê na karê grzywny od
1000 do 30 000 z³. Pracodawca dopuszczaj¹cy do wykonywania pracy osobê nieposia-
daj¹c¹ aktualnych badañ lekarskich mo¿e zostaæ ukarany za wykroczenie zwi¹zane
z bhp, na podstawie art. 283 § 1 k.p. Dlatego uwa¿am, ¿e zasadne jest udzielenie przez
ustawodawcê mo¿liwoœci zwolnienia w trybie dyscyplinarnym pracownika, który nie
wype³nia swoich obowi¹zków40. Za takim rozumieniem przepisów opowiada siê rów-
nie¿ S¹d Najwy¿szy, który zauwa¿y³, ¿e ciê¿kie naruszenie obowi¹zków pracowni-
czych dotyczy równie¿ sytuacji mog¹cych naraziæ pracodawcê na szkodê maj¹tkow¹
i niemaj¹tkow¹41. Niew¹tpliwie nara¿enie pracodawcy na sankcje w postaci kary
grzywny nale¿y traktowaæ jako nara¿enie pracodawcy na szkodê maj¹tkow¹.

7. Wnioski

Podsumowuj¹c rozwa¿ania nale¿y stwierdziæ, ¿e obowi¹zek poddania siê badaniom le-
karskim na³o¿ony zarówno na pracowników, jak i na kandydatów nie godzi w sferê ich
wolnoœci. Ubiegaj¹c siê o dane stanowisko pracy kandydat jest informowany o wszyst-
kich wymaganych czynnoœciach, które musi wykonaæ, by jego zg³oszenie mog³o byæ
rozpatrzone w procesie rekrutacji. Fakt, ¿e stara siê o dane stanowisko stanowi podsta-
wê do domniemania, ¿e zapozna³ siê z wymaganiami i godzi siê na nie. Niew¹tpliwie
obowi¹zek poddania siê badaniom diagnostycznym nale¿y do podstawowych obo-
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38 T. Wyka, Generalny obowi¹zek pracodawcy ochrony ¿ycia i zdrowia pracowników, „Prawo
i Zabezpieczenie Spo³eczne” 2002, nr 4, s. 21.

39 T. Wyka w: Prawo pracy. Komentarz, pod red. K. Baran, Warszawa 2012, s. 1113.
40 Wyrok SN z dnia 10.05.2000 r., sygn. I PKN 642/99, „Monitor Prawniczy” 2001, nr 23, s. 1180.
41 Wyrok SN z dnia 24.02.2012 r., sygn. II PK 143/11, LEX nr 1217883.



wi¹zków kandydata. Poniewa¿ ustawodawca przewidzia³ swobodê w zawieraniu sto-
sunków pracy, nale¿y uznaæ, ¿e kandydat wyra¿a zgodê na poddanie siê badaniom
diagnostycznym. Na pracownika ustawodawca nak³ada w sposób wyraŸny obowi¹zek
poddawania siê badaniom lekarskim, uzasadniaj¹c to dba³oœci¹ o jego zdrowie i ¿ycie.
Wstêpuj¹c w stosunek pracy, pracownik jest informowany o ci¹¿¹cym na nim obo-
wi¹zkach, tak wiêc nale¿y za³o¿yæ, ¿e podpisuj¹c umowê o pracê godzi siê na obo-
wi¹zkowe badania lekarskie. Wydaje mi siê, ze zgodê na poddawanie siê badaniom
okreœlonym w przepisie art. 229 k.p. nale¿y uznaæ za wyra¿on¹ w sposób dorozumiany
w wyniku nawi¹zania stosunku pracy. Z tym ¿e pamiêtaæ nale¿y, i¿ zgoda na wywi¹zy-
wanie siê z obowi¹zków pracowniczych (jakim niew¹tpliwie jest przestrzeganie zasad
bhp) nie jest to¿sama z udzieleniem zgody na wykonywanie badañ przez konkretnego
lekarza czy konkretn¹ metod¹. Pracownik–pacjent mo¿e zawsze skorzystaæ z mo¿li-
woœci wyra¿enia sprzeciwu co do stosowanych metod diagnostycznych czy te¿ odmówiæ
wykonania badañ u konkretnego lekarza i nie bêdzie to traktowane jako niewywi¹zanie
siê z obowi¹zków pracowniczych.

Streszczenie

W przepisie art. 229 Kodeksu pracy okreœlono, ¿e pracownik albo kandydat staraj¹cy siê o dan¹
posadê, nie mo¿e wykonywaæ pracy, jeœli nie posiada aktualnych badañ lekarskich. Na praco-
dawcê zosta³ na³o¿ony obowi¹zek skierowania pracownika na badania wstêpne, kontrolne
i okresowe oraz op³acenie ich wykonania. Celem tej regulacji jest dba³oœæ o ¿ycie i zdrowie
pracowników. Przepis art. 229 k.p. pomija jednak kwestiê wyra¿enia zgody na poddanie siê tym
badaniom przez pracowników. Pojawiaj¹ siê zatem w¹tpliwoœci czy: powoduje to, ¿e prawo do
wyra¿enia zgody na poddanie siê badaniom wstêpnym, okresowym czy kontrolnym zostaje
ograniczone oraz czy zakaz wykonywania pracy przez osoby nieposiadaj¹ce zaœwiadczenia le-
karskiego stwierdzaj¹cego brak przeciwwskazañ do podjêcia pracy ogranicza wolnoœæ do wyra-
¿enia zgody albo sprzeciwu na poddanie siê badaniom profilaktycznym.

The obligation of employees and job applicants to undergo medical examinations,

and the freedom to express consent by patients

Summary

Article 229 of the labor code stipulates that an employee or an applicant to a given position can-

not perform work unless they can produce a valid medical certificate. It is incumbent on the em-

ployer to send an employee for preliminary medical examinations, check-ups and periodic

examinations and pay for them. The purpose of this provision is to ensure care for employees’

lives and health. The said article neglects, however, the issue of employee consent to undergo

medical examinations. This gives rise to the following concerns: 1. does this regulation result in

restricting the right to express consent to undergo preliminary medical examinations, check-ups

and periodic examinations, and 2. does prohibiting people failing to produce a medical certificate

confirming that there are no contraindications for their performance of a given job restrict their

freedom to express or withhold their consent to undergo prophylactic medical examinations.
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Pawe³ KU�NIAR
mgr, Wydzia³ Prawa i Administracji, Uniwersytet Szczeciñski

Postêpowanie odwo³awcze w trybie art. 154 ustawy
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze œrodków publicznych jako szczególne
postêpowanie administracyjne

I. Wstêp

Jednym z podstawowych, zasadniczych praw cz³owieka, obok prawa do ¿ycia oraz pra-
wa w³asnoœci, jest niew¹tpliwie prawo do ochrony zdrowia. Konstytucja Rzeczypospo-
litej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.1 w art. 68 ust. 1 potwierdza i jednoczeœnie
wyposa¿a ka¿dego w to podstawowe uprawnienie. Ustêp drugi tego artyku³u natomiast
formu³uje obowi¹zek na³o¿ony na ustawodawcê do zorganizowania i zapewnienia tej
ochrony w sposób równy i niezale¿ny od sytuacji obywateli, finansowany ze œrodków
publicznych. Jednoznacznie, zatem mo¿na stwierdziæ, ¿e prawo ochrony zdrowia ma
charakter tzw. prawa pozytywnego publicznoprawnego podmiotowego, przez co umo¿-
liwia siê obywatelowi wystêpowanie z roszczeniem wobec pañstwa2. Konstytucja RP
w art. 68 ust. 2 in fine odsy³a do uregulowañ ustawowych w zakresie warunków i zakre-
su udzielania œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Regulacje te ujête zosta³y w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych (tekst jedn. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027 ze zm.; zwana dalej jako:
u.œ.o.z.). Wspó³czesna organizacja gwarantowanych œwiadczeñ opieki zdrowotnej
zgodnie z u.œ.o.z. opiera siê na tzw. systemie kontraktowania. Rynek us³ug zdrowot-
nych w Polsce w zupe³noœci zosta³ zdominowany przez ró¿nego rodzaju umowy3.
Niew¹tpliwie jest to przejawem zjawiska prywatyzacji zadañ publicznych, bêd¹cego
wynikiem przemian ustrojowych i gospodarczych, i to w hybrydowym wydaniu (orga-
nizacyjno-funkcjonalnym)4. Ustawodawca powierzy³ zadanie zapewnienia udzielania
œwiadczeñ opieki zdrowotnej Narodowemu Funduszowi Zdrowia (dalej jako: NFZ),
a wiêc jednostce posadowionej poza administracj¹ publiczn¹, która na zasadach okre-

1 Dz. U. 1997, Nr 78 poz. 483 z póŸn. zm.
2 Materialne prawo administracyjne pojêcia, instytucje, zasady, red. M. Stahl, wyd. II, Warsza-

wa 2005, s. 168.
3 E. Szewczyk, M. Szewczyk, Uprawnienia decyzyjne Prezesa NFZ w kontekœcie art. 154 ustawy

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2011, nr 4, s. 26.
4 E. Knosal, L. Zacharko, R. Stasikowski, Nowe zjawiska organizacyjno-prawne we wspó³czes-

nej administracji polskiej, w: Podmioty administracji publicznej i prawne formy ich dzia³ania, Studia
i materia³y z Konferencji Naukowej Poœwiêconej Jubileuszowi 80-tych urodzin Profesora Eugeniusza
Ochendowskiego, Toruñ 2005, s. 323.



œlonych w ustawie przeprowadza konkursy ofert lub rokowañ i zawiera umowy na
udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej ze œwiadczeniodawcami, którymi s¹ zdefinio-
wane ustawowo podmioty prywatne. Charakter postêpowania kontraktowego5, co po-
twierdzaj¹ pogl¹dy wyra¿one w doktrynie i orzecznictwie6, toczy siê na zasadach
cywilnoprawnych opieraj¹cych siê na regulacjach zawartych w Kodeksie cywilnym7.
Jednak¿e z³o¿onoœæ postêpowania oraz jego normatywnych Ÿróde³ powoduje koniecz-
noœæ przenikania siê podejmowanych przez organy NFZ cywilnoprawnych form dzia-
³ania z formami w³aœciwymi prawu publicznemu. Sytuacja ta najwyraŸniej jawi siê
w momencie wniesienia odwo³ania od rozstrzygniêcia postêpowania w sprawie zawarcia
umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej przez œwiadczeniodawcê bior¹cego
udzia³ w tym postêpowaniu, które to aktualizuje kompetencjê dyrektora oddzia³u wo-
jewódzkiego NFZ wyra¿on¹ w przepisie art. 154 ust. 3 u.œ.o.z. do wydania decyzji ad-
ministracyjnej w przedmiocie rozstrzygniêcia o tym odwo³aniu.

Zasadniczym problemem, z jakim mamy tu do czynienia jest kwestia ustalenia cha-
rakteru prawnego postêpowania odwo³awczego, którego normatywn¹ podstawê stano-
wi art. 154 u.œ.o.z. Postêpowanie w sprawie zawarcia umowy na udzielanie œwiadczeñ
opieki zdrowotnej zosta³o przez ustawodawcê uregulowane w przepisach u.œ.o.z. Od-
noœnie do rozpatrywania przedmiotowych odwo³añ, w piœmiennictwie oraz orzecznic-
twie, wyra¿a siê postulat rozstrzygania o nim w postêpowaniu administracyjnym8,
a tym samym w praktyce mamy do czynienia z prowadzeniem tego postêpowania
w myœl przepisów Kodeksu postêpowania administracyjnego (ustawa z dnia 14 czerw-
ca 1960 r. Kodeks postêpowania administracyjnego, tekst jedn. Dz. U. 2013, poz. 267;
dalej jako: k.p.a.).

W niniejszym artykule zosta³y przedstawione istotne w¹tpliwoœci wystêpuj¹ce
w procesie interpretacji przepisów art. 154 ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze œrodków publicznych, sk³aniaj¹ce do rozwa¿añ nad prawid³owoœci¹
powszechnie przyjêtego stanowiska oraz aktualnej praktyki polegaj¹cej na prowadze-
niu postêpowania odwo³awczego, o którym mowa w ww. przepisach, w trybie k.p.a.

II. Status prawny Narodowego Funduszu Zdrowia

Ustawodawca w art. 97 ust. 3 pkt 2 u.œ.o.z. na³o¿y³ na NFZ obowi¹zek przeprowadza-
nia konkursów i zawierania umów o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej. W myœl
art. 107 ust. 5 pkt 8 tej ustawy zadanie to zasta³o konkretnie powierzone dyrektorom
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5 Chodzi tu o postêpowanie w sprawie zawarcia umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki medycz-
nej tocz¹ce siê na podstawie przepisów dzia³u VI u.œ.o.z.

6 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 10 marca 2010 r., VI SA/Wa 2494/10, http://orzecze-
nia.nsa.gov.pl.

7 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny, teks jedn. Dz. U. 2014, poz. 121.
8 E. Szewczyk, M. Szewczyk, op. cit., s. 30–31, a tak¿e: wyrok VI SA/Wa 2494/10; wyrok WSA

w Warszawie z dnia 13 paŸdziernika 2005 r., III SA/Wa 1876/05; wyrok WSA w Warszawie z dnia
14 grudnia 2011 r., VI SA/Wa 1578/11; wyrok WSA w Warszawie z dnia 24 stycznia 2012 r.,
VI SA/Wa 1754/11; wyrok WSA w Warszawie z dnia 6 lutego 2012 r., VI SA/Wa 1104/11,
http://orzeczenia.nsa.gov.pl.



oddzia³ów wojewódzkich NFZ. Ponadto obowi¹zkiem tego organu jest tak¿e monito-
rowanie realizacji i rozliczanie zawartych kontraktów. Przedstawiaj¹c tok postêpowa-
nia w sprawie zawarcia umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej, nie sposób
nie rozpocz¹æ od charakterystyki prawnej podmiotu prowadz¹cego to postêpowanie.

Narodowy Fundusz Zdrowia powo³any do ¿ycia ustaw¹ o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych jest zgodnie z art. 96 ust. 1 pañ-
stwow¹ jednostk¹ organizacyjn¹ posiadaj¹c¹ osobowoœæ prawn¹. Odnoœnie do statusu
prawnego NFZ w piœmiennictwie funkcjonuj¹ niejednolite pogl¹dy. Rozstrzygniêcie
tej kwestii wydaje siê konieczne dla ustalenia podstaw oraz w³aœciwych form dzia³ania
tej jednostki. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e zadania, jakie ustawodawca przekaza³ do reali-
zacji NFZ wchodz¹ w zakres zadañ pañstwa, a wiêc administracji publicznej. Trudno
jednak na tej tylko podstawie w³¹czyæ NFZ do grona organów tej administracji. Nale¿y
siê zgodziæ, ¿e: „NFZ rzeczywiœcie nie jest organem administracji publicznej. ¯aden
organ administracji publicznej nigdy nie mia³ i nie ma osobowoœci prawnej […] gdy
tymczasem NFZ j¹ ma”9. Stanowisko takie znajduje potwierdzenie tak¿e w orzecznictwie
s¹dowo-administracyjnym. Miêdzy innymi w wyroku WSA w Warszawie z 10 marca
2011 r. (sygn. akt. VI SA/Wa 2494/10) s¹d wskaza³, ¿e: „Podmiot prowadz¹cy to postê-
powanie – Narodowy Fundusz Zdrowia reprezentowany przez dyrektora oddzia³u
wojewódzkiego Funduszu – jest pañstwow¹ jednostk¹ organizacyjn¹, posiadaj¹c¹ oso-
bowoœæ prawn¹. Nie jest zatem organem administracji publicznej w rozumieniu ustro-
jowym i nie przyznano mu generalnie kompetencji do stosowania œrodków prawnych,
w³aœciwych organom administracji publicznej. Jedynie na mocy konkretnych przepi-
sów ustawy wydaje decyzje administracyjne”. Nale¿y zgodnie z powy¿szym przyj¹æ,
¿e NFZ jest specjalnie powo³an¹ jednostk¹ w celu realizacji konkretnego wycinka za-
dañ pañstwa, posadowion¹ jednak na zewn¹trz administracji publicznej, wykonuj¹c¹
swoje zadania (za poœrednictwem swoich reprezentantów) we w³asnym imieniu na
rzecz obywateli. Jest zatem niew¹tpliwie podmiotem administruj¹cym. Narodowy
Fundusz Zdrowia, o ile oczywiœcie korzysta z w³adztwa administracyjnego, o tyle nie
posiada ogólnej kompetencji do stosowania œrodków s³u¿¹cych organom administracji
publicznej. Podejmowane przez organy NFZ dzia³ania oraz w³aœciwe im formy ka¿do-
razowo maj¹ swoj¹ podstawê w normach prawnych wys³owionych we w³aœciwych
przepisach znajduj¹cych zastosowanie w konkretnej sytuacji.

III. Postêpowanie w sprawie zawarcia umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki
zdrowotnej

Jak wy¿ej wspomniano zadanie przeprowadzenia postêpowania w sprawie zawarcia
umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej wykonuj¹ dyrektorzy oddzia³ów
wojewódzkich NFZ. Zasady oraz procedurê tego postêpowania okreœli³ ustawodawca
w sposób szczegó³owy w dziale VI u.œ.o.z. (art. 132–161e). Podstawowymi jego zasa-
dami s¹: tryb konkursowy lub tryb rokowañ, jawnoœæ oraz równe traktowanie œwiad-
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czeniodawców. Zgodnie z art. 139 ust. 4 u.œ.o.z. dyrektor oddzia³u wojewódzkiego
NFZ powo³uje Komisjê, której celem jest przeprowadzenie postêpowania kontrakto-
wego oraz przedstawienie listy wybranych œwiadczeniodawców, z którymi po zatwier-
dzeniu zawiera siê umowê na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Procedurê
postêpowania okreœla tak¿e rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia10, a ponadto szcze-
gó³owy tryb prac komisji reguluje uchwalony przez Radê Narodowego Funduszu
Zdrowia regulamin11. Komisja przeprowadzaj¹ca postêpowanie ma dokonaæ wyboru
najkorzystniejszych ofert, spe³niaj¹cych warunki okreœlone przez przepisy prawa oraz
przedstawione w treœci og³oszenia. Konkurs ofert jednak zgodnie z art. 138 u.œ.o.z., nie
toczy siê z zastosowaniem przepisów Prawa zamówieñ publicznych. Jak wczeœniej
wspomniano czynnoœci komisji przebiegaj¹ na tym etapie zgodne z przepisami Kodek-
su cywilnego (art. 66 i nast., art. 72), jako ¿e zmierzaj¹ do zawarcia cywilnoprawnej
umowy. W myœl art. 151 u.œ.o.z., je¿eli z przyczyn okreœlonych w ustawie nie dosz³o do
uniewa¿nienia postêpowania, komisja og³asza o jego rozstrzygniêciu. Z chwil¹ og³o-
szenia rozstrzygniêcia postêpowanie zostaje zakoñczone, a komisja z mocy prawa ule-
ga rozwi¹zaniu. Umowa na udzielanie œwiadczenia opieki zdrowotnej w myœl art. 132
ust. 2 u.œ.o.z. mo¿e zostaæ zawarta wy³¹cznie ze œwiadczeniodawc¹ wybranym na zasa-
dach okreœlonych przepisami dzia³u VI tej ustawy.

IV. Tryb odwo³awczy okreœlony w art. 154 u.œ.o.z. jako szczególne postêpowanie
administracyjne

Bior¹c pod uwagê konkursowy charakter postêpowania o zawarcie umowy na udziela-
nie œwiadczeñ opieki zdrowotnej, jego zasady i tryb, ustawodawca nie móg³ pomin¹æ
kwestii œrodków zaskar¿enia rozstrzygniêcia. Ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowot-
nej w art. 152 ust. 1 wyposa¿a œwiadczeniodawcê bior¹cego udzia³ w postêpowaniu
kontraktowym w takie uprawnienie. W myœl tego przepisu podmiot, którego interes
prawny dozna³ uszczerbku w wyniku naruszenia przez organy NFZ zasad przeprowa-
dzania postêpowania w sprawie zawarcia umowy mo¿e skorzystaæ ze œrodków od-
wo³awczych i skargi.

Procedurê dotycz¹c¹ odwo³ania reguluje art. 154 u.œ.o.z.. Przepis ten w ustêpie
pierwszym bardzo œciœle okreœla dopuszczalny czas wniesienia odwo³ania ustalaj¹c, ¿e
tylko te z³o¿one w terminie 7 dni od dnia og³oszenia o rozstrzygniêciu postêpowania
bêd¹ podlega³y rozpatrzeniu. Kolejne przepisy art. 154 u.œ.o.z. przes¹dzaj¹ o trybie
rozpatrywania wniesionych odwo³añ. Ustawodawca tak¿e po stronie organu w³aœciwe-
go do rozstrzygniêcia œrodka zaskar¿enia formu³uje obowi¹zek dokonania czynnoœci
w siedmiodniowym terminie, wskazuj¹c jako w³aœciw¹ formê tego rozstrzygniêcia
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– decyzjê administracyjn¹. W³aœnie na tym polu dochodzi do przeciêcia siê form
dzia³ania NFZ. Weryfikacja wyniku postêpowania kontraktowego zapad³ego w nastêp-
stwie cywilnoprawnych czynnoœci podlega rozstrzygniêciu w publicznoprawnej for-
mie dzia³ania administracji.

Podstawow¹ tez¹, z któr¹ trudno siê zgodziæ jest stanowisko, wedle którego w zwi¹z-
ku z dualistycznym charakterem postêpowania kontraktowego (którego cywilny etap
koñczy siê wraz z rozstrzygniêciem konkursu, a zg³oszenie ¿¹dania weryfikacji roz-
strzygniêcia rozpoczyna etap administracyjny) procedura odwo³awcza jest traktowana
i prowadzona w trybie ogólnego postêpowania administracyjnego, a samo wniesienie
przez œwiadczeniodawcê œrodka zaskar¿enia, jest w rzeczywistoœci ujmowane jako
wniosek o wszczêcie tego postêpowania12. Podstaw¹ tego twierdzenia jest udzielenie
w art. 154 ust. 3 dyrektorowi oddzia³u wojewódzkiego NFZ kompetencji do rozpatrze-
nia i rozstrzygniêcia odwo³ania w formie decyzji administracyjnej. Wydaje siê, ¿e nie
nale¿y tego przepisu interpretowaæ jako kompetencji do wszczêcia ogólnego postê-
powania administracyjnego okreœlonego przepisami Kodeksu postêpowania admini-
stracyjnego. Wszak wczeœniej zauwa¿ono, ¿e NFZ nie jest organem administracji
pañstwowej i stosuje formy w³aœciwe jej organom jedynie w sytuacji wyraŸnej podsta-
wy prawnej. W³aœciwe i konieczne wydaje siê tak¿e dokonanie rozró¿nienia pomiêdzy
udzieleniem przez ustawodawcê kompetencji do wydania rozstrzygniêcia w formie de-
cyzji administracyjnej, a odes³aniem do stosowania regulacji k.p.a. Przepisy u.œ.o.z.
wielokrotnie nakazuj¹ stosowanie wprost przepisów k.p.a. (np. art. 31l, art. 109 ust. 6,
art. 181, art. 195 u.œ.o.z.) natomiast poœród bardzo licznych decyzji wystêpuj¹cych
w tej ustawie jedynie rozstrzygniêcia w trybie art. 154 zosta³y okreœlone jako admini-
stracyjne. Powy¿sze w¹tpliwoœci co do zasadnoœci wdra¿ania ogólnego postêpowania
administracyjnego doprowadzaj¹ do wniosku o koniecznoœci uwzglêdnienia tak¿e dy-
rektyw interpretacji pozajêzykowej. Na gruncie derywacyjnej koncepcji wyk³adni pra-
wa, ale tak¿e „za dominuj¹c¹ w prawoznawstwie, a za przyczyn¹ dokonañ S¹du
Najwy¿szego – równie¿ w orzecznictwie, mo¿na uznaæ regu³ê, w myœl której nawet po
pomyœlnym zakoñczeniu wyk³adni jêzykowej […] nale¿y zastosowaæ nie tylko regu³y
systemowe (bo to by³o od dawna oczywiste), ale równie¿ regu³y funkcjonalne”13.

Regu³y interpretacji systemowej nakazuj¹ „[…] przy odtwarzaniu norm z przepi-
sów prawnych uwzglêdniaæ fakt, ¿e wszystkie normy prawne tworz¹ ³¹cznie system
w okreœlony sposób uporz¹dkowany”14. Nale¿y w tym miejscu przypomnieæ, ¿e z ca³o-
kszta³tu przepisów ogólnego postêpowania administracyjnego unormowanego w k.p.a.
wy³¹czone zostaj¹ przepisy tworz¹ce zespo³y uregulowañ szczególnych, w³aœciwych
wy³¹cznie dla wyodrêbnionych dziedzin spraw materialnoprawnych, ujmowanych
w ramy administracyjnych procedur szczególnych. Pokreœliæ tak¿e trzeba, ¿e grupa
tych postêpowañ obejmuje procedury w sprawach wyraŸnie wy³¹czonych spod zakresu
stosowania k.p.a., jak równie¿ te, które na zasadzie lex specialis derogat legi generalis

wy³¹czaj¹ zastosowanie ogólnych norm wyra¿onych w k.p.a. bez wyraŸnego wys³owie-
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nia w treœci przepisów tego ograniczenia zastosowania norm kodeksowych. W³aœnie
z tak¹ sytuacj¹ mamy do czynienia w przypadku omawianej ustawy. Nale¿y zwróciæ
uwagê, i¿ ju¿ od d³u¿szego czasu obserwuje siê, i to w wymiarze europejskim, tenden-
cjê do kompleksowego normowania szczególnych procedur administracyjnych w od-
rêbnych ustawach. G³ównymi przes³ankami odst¹pienia od idei rozwiniêtej kodyfikacji,
charakteryzuj¹cej siê istnieniem „dostatecznie rozbudowanej, szczegó³owej i spójnej
merytorycznie, a przy tym wolnej od luk i szerszych odes³añ ustawowej regulacji pro-
cedury administracyjnej”15, jest niew¹tpliwie szczególny przedmiot lub dobro podle-
gaj¹ce ochronie prawnej w odrêbnym (szczególnym) akcie normatywnym. Zatem
pomimo niezwykle po¿ytecznego rozwi¹zania, jakim jest objêcie mo¿liwie najszersze-
go zakresu regulacji i ujêcie go w ramy jednego aktu prawnego, tj. k.p.a., z uwagi na
dynamicznie zachodz¹ce zmiany (ustrojowe, spo³eczne, technologiczne itd.), koniecz-
na jest reakcja ustawodawcy polegaj¹ca na objêciu publicznoprawnych relacji, najwa¿-
niejszych dziedzin ¿ycia spo³ecznego, specjalnymi rozwi¹zaniami ustawowymi, co
w konsekwencji doprowadza do coraz szerszego zasiêgu dekodyfikacji ogólnego po-
stêpowania administracyjnego. Trzeba tak¿e zauwa¿yæ, ¿e na gruncie przedmiotowej
ustawy nie mamy do czynienia ze swego rodzaju ewenementem w systemie prawnym,
bowiem w polskim systemie obowi¹zuje szereg regulacji materialnoprawnych, w któ-
rych ustawodawca zdecydowa³ siê, ca³oœciowo normuj¹c dan¹ materiê, wprowadziæ
tak¿e w³aœciwe (szczególne) dla tego przedmiotu rozwi¹zania proceduralne. Tryb
odwo³awczy okreœlony w art. 154 u.œ.o.z. wprowadza przede wszystkim skrócony,
w odniesieniu do norm k.p.a., termin na wniesienie i rozpoznanie odwo³ania. Nale¿y
stwierdziæ, i¿ tego rodzaju odstêpstwem od normy ogólnej k.p.a. ustawodawca pos³u-
guje siê doœæ czêsto. Podobne regulacje w zakresie skróconego czasu na wniesienie
odwo³ania i wydanie decyzji obowi¹zuj¹ m.in. w ustawie z dnia 18 kwietnia 2002 r.
o stanie klêski ¿ywio³owej (3 dni na wniesienie odwo³ania, 7 dni na rozstrzygniêcie),
w ustawie z dnia 21 sierpnia 1997 r. o ochronie zwierz¹t (3 dni na wniesienie
odwo³ania, 7 dni na rozstrzygniêcie), w ustawie z dnia 13 kwietnia 2007 r. o Pañstwo-
wej Inspekcji Pracy (7 dni na wniesienie odwo³ania). Nale¿y jednak odnotowaæ, ¿e
w odniesieniu do powy¿szych rozwi¹zañ stanowisko judykatury kszta³tuje siê odmien-
nie ni¿ w przypadku u.œ.o.z., bowiem np. w wyroku z dnia 9 lutego 2011 r. w sprawie
II OSK 263/10 NSA wprost wskaza³, ¿e „Postêpowanie w przedmiocie odebrania
zwierzêcia jest postêpowaniem administracyjnym, do którego maj¹ zastosowanie prze-
pisy k.p.a. ze zmianami wynikaj¹cymi z art. 7 ust. 2 i 2a ustawy, czyli dotycz¹ce na-
tychmiastowej wykonalnoœci decyzji i terminów dotycz¹cych wniesienia odwo³ania
i rozpoznania odwo³ania”16. Z przywo³anego stanowiska jednoznacznie wynika, ¿e s¹d
dostrzega i uwzglêdnia odrêbnoœci wprowadzone przez ustawê materialnoprawn¹, co
do administracyjnego trybu odwo³awczego.

Ustawodawca okreœlaj¹c w art. 154 ust. 3 u.œ.o.z. formê rozstrzygniêcia o od-
wo³aniu celowo ograniczy³ siê jedynie do jej wskazania bez wyraŸnego odes³ania do
stosowania wszystkich norm k.p.a. Nale¿y uznaæ, i¿ na gruncie omawianego aktu nor-
matywnego znajduje klasyczne zastosowanie zasada lex specialis derogat legi genera-
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lis. Normy zakodowane w przepisach ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej
stanowi¹ lex specialis wzglêdem norm wys³owionych w przepisach k.p.a. – lex genera-

lis. Warto w tym miejscu przypomnieæ, ¿e ta regu³a interpretacyjna nie posiada charak-
teru walidacyjnego, a wiêc celem jej zastosowania nie jest w ¿¹dnym wypadku
rozstrzyganie o obowi¹zywaniu, którejkolwiek z regulacji. Regu³ê tê odnieœæ nale¿y do
stosunku przepis ustawy ogólnej–przepis ustawy szczególnej „[…] nie po to, by roz-
strzygn¹æ o obowi¹zywaniu, ale o zastosowaniu jednego z dwóch rozwi¹zañ prawnych
pochodz¹cych z dwu ro¿nych ustaw, w sytuacji niezgodnoœci regulacji prawnych po-
chodz¹cych z dwu ró¿nych ustaw odmiennie kszta³tuj¹cych obowi¹zki wzglêdem tych
samych podmiotów”17. Uwzglêdniaj¹c za³o¿enie o racjonalnoœci ustawodawcy nale¿y
przyj¹æ, ¿e obok lex generalis obowi¹zuje w systemie prawnym lex specialis, która do-
tyczy i znajduje zastosowanie tylko do okreœlonych rodzajowo podmiotów. Zauwa¿e-
nie zatem jednoczesnego obowi¹zywania dwóch regulacji (przy czym jedna jest lex

generalis a druga lex specialis) wyra¿onych w dwóch ró¿nych ustawach powoduje ko-
niecznoœæ dokonania wyboru jednej z nich, która zostanie zastosowana, z takim skut-
kiem, ¿e druga w ogóle nie bêdzie podlega³a dalszemu uwzglêdnieniu. Nale¿y przy tym
podkreœliæ, ¿e omawiana regu³a dotyczy relacji pomiêdzy normami tego samego rodza-
ju. Ponadto szczególnie istotne jest odró¿nienie powy¿szych sytuacji od relacji przepis
centralny, a przepis modyfikuj¹cy. W tym bowiem przypadku nie chodzi o stosunek
norm wyra¿onych w przepisach dwóch ró¿nych ustaw, ale „gdy w tej samej ustawie
[albo w ró¿nych ustawach – P.K.] zawarty jest przepis podstawowy, formu³uj¹cy nor-
mê generalnie nakazuj¹c¹ czy zakazuj¹c¹ dzia³añ danego rodzaju, a tak¿e inny przepis,
który w stosunku do tego generalnego nakazu czy zakazu wprowadza wyj¹tki”18. Sytu-
acjê tak¹ dostrzegamy np. miêdzy przepisem art. 415 k.c. (centralny) oraz art. 425 k.c.
(modyfikator)19. Jasne wobec tego jest to, ¿e oba przepisy musz¹ wspó³obowi¹zywaæ,
powinny byæ ³¹cznie interpretowane, a tak¿e zmiany co do treœci ka¿dego z przepisów,
czy co do ich obowi¹zywania maj¹ decyduj¹cy wp³yw na treœæ odtwarzanej z nich nor-
my. Tym samym nale¿y uwzglêdniæ donios³¹ ró¿nicê (brak to¿samoœci) relacji zacho-
dz¹cych pomiêdzy przepisem centralnym a przepisem modyfikuj¹cym oraz sytuacji,
z któr¹ mamy do czynienia na gruncie rozpatrywanego problemu, czyli stosunku
– przepis ustawy ogólnej, a przepis ustawy szczególnej.

Ustalenie stosunku przepisów art. 154 u.œ.o.z. do przepisów k.p.a musi prowadziæ
do wniosku, ¿e „w zakresie spraw, które nie s¹ uregulowane w ustawie szczególnej
(specjalnej), maj¹ zastosowanie przepisy zawarte w ustawie ogólnej, czemu ustawo-
dawca niekiedy daje wyraz expressis verbis”20. Normy kodeksowe powinny byæ wobec
tego stosowane w postêpowaniu odwo³awczym od rozstrzygniêcia konkursu wszêdzie
tam, gdzie nie narusza to szczególnych zasad tego trybu wyra¿onych w ustawie szcze-
gólnej, którym zgodnie z przywo³an¹ regu³¹ interpretacyjn¹ przyznajemy pierwszeñ-
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stwo w procesie stosowania prawa. Za niedopuszczaln¹ bowiem uznaæ nale¿y tak¹
sytuacjê, w której dochodzi do niezastosowania obowi¹zuj¹cych norm szczególnych
w konsekwencji zastosowania norm generalnych. Niestety w³aœnie taki stan zignoro-
wania woli ustawodawcy, objawiaj¹cej siê w normach prawnych odtworzonych z usta-
nowionych i obowi¹zuj¹cych przepisów, utrzymuje siê w praktyce przeprowadzania
procedur odwo³awczych od rozstrzygniêæ postêpowañ w sprawach zawarcia umów na
udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej.

Decyzje wydawane przez dyrektorów oddzia³ów wojewódzkich NFZ ujawniaj¹, ¿e
organy te stosuj¹ powszechnie normy wys³owione w przepisach takich jak art. 10,
art. 36 § 1, art. 104 § 1 k.p.a., wprost wdra¿aj¹c postêpowanie administracyjne
w kszta³cie okreœlonym w k.p.a., co implikuje nieprzestrzeganie ustawowych norm
szczególnych. Przedstawiony stan faktyczny powoduje jeden niezwykle istotny i nie-
bezpieczny problem. Skorzystanie przez œwiadczeniodawcê z przys³uguj¹cego mu
œrodka zaskar¿enia wstrzymuje zawarcie umowy do czasu jego rozpatrzenia21. Prakty-
ka wszczynania w momencie wp³ywu „odwo³ania-wniosku”22 ogólnego postêpowania
administracyjnego nara¿a zatem skuteczne, wyprzedzaj¹ce zabezpieczenie opieki
zdrowotnej na terytorium, którego dotyczy postêpowanie. Procedura administracyjna
bardzo czêsto charakteryzuje siê przewlek³oœci¹. Powstaje pytanie o sens tworzenia
przez ustawodawcê odrêbnej szczegó³owej regulacji, (kompleksowo okreœlaj¹cej ramy,
organizacjê, zasady, warunki, zakres systemu œwiadczeñ opieki zdrowotnej), jednocze-
œnie de facto wykluczaj¹c jej pe³ne stosowanie z uwagi na treœæ norm wys³owionych
w przepisach generalnych, tj. k.p.a. Stoi to w oczywistej sprzecznoœci z za³o¿eniem
o racjonalnoœci ustawodawcy, który nie wprowadza norm zbêdnych, które nie podle-
gaj¹ stosowaniu przez organy mimo ziszczenia siê zakresu ich zastosowania. W œwietle
obecnej praktyki nale¿y stwierdziæ, ¿e obowi¹zuj¹ca norma wys³owiona, w art. 154
ust. 2 u.œ.o.z., nakazuj¹ca dyrektorowi oddzia³u wojewódzkiego NFZ rozpatrzyæ wnie-
sione odwo³anie w terminie 7 dni nie jest stosowana poprzez niezgodne z prawem
dzia³anie tych organów polegaj¹ce na przyjêciu, ¿e obowi¹zuje inna norma, nakazuj¹ca
prowadzenie takiego postêpowania odwo³awczego w myœl zasad k.p.a., i jej stosowaniu.

Wspó³czeœnie w teorii prawa oraz judykaturze powszechnie przyjmuje siê, ¿e
w procesie wyk³adni prawa nale¿y zawsze przeprowadzaæ interpretacjê jêzykow¹,
a tak¿e pozajêzykow¹23. Podkreœliæ nale¿y szczególnie donios³¹ rolê dyrektyw celowo-
œciowych prowadz¹cych do odtwarzania i uwzglêdniania w toku wyk³adni celów in-
terpretowanych przepisów. Wobec w¹tpliwoœci dotycz¹cych omawianej regulacji
siêgniêcie do wyk³adni celowoœciowej, bêd¹cej szczególnym rodzajem wyk³adni funk-
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21 W zwi¹zku z nowelizacj¹ wprowadzon¹ ustaw¹ z dnia 11 paŸdziernika 2013 r. o zmianie usta-
wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych oraz niektórych innych
ustaw (Dz. U. 2013, poz. 1290), która wesz³a w ¿ycie 23 listopada 2013 r. od decyzji dyrektora od-
dzia³u wojewódzkiego NFZ stronie przys³uguje wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy; decyzja
wydana na skutek ponownego rozpatrzenia sprawy jest decyzj¹ ostateczn¹ podlegaj¹c¹ natychmiasto-
wemu wykonaniu.

22 Zwrot ten czêsto u¿ywany jest w piœmiennictwie oraz treœci orzeczeñ na okreœlenie odwo³ania
wnoszonego przez œwiadczeniodawcê, np.: w wyroku VI SA/Wa 1827/09.

23 M. Zieliñski, op. cit., s. 237; wyrok NSA z dnia 16 grudnia 2010 r., I OSK 1262/10, http://orze-
czenia.nsa.gov.pl.



cjonalnej, w pierwszej kolejnoœci prowadzi do odtworzenia g³ównych celów, które
ustawodawca zamierza³ zrealizowaæ wprowadzon¹ odrêbn¹ regulacj¹ ustawow¹ do-
tycz¹c¹ postêpowania kontraktowego œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Koniecznym jest
wiêc poszukiwanie ratio legis u.œ.o.z. jako samodzielnej regulacji prawnej. W tym
zakresie nale¿y d¹¿yæ do ustalenia jakie wartoœci s¹ chronione poprzez ustanowienie
interpretowanych przepisów. Przy czym, na uwadze mieæ wypada, ¿e wartoœci te w dal-
szej konsekwencji musz¹ znajdowaæ oparcie w Konstytucji RP. Jak wykaza³ Piotr
Brzeziñski konstytucyjna norma-zasada prawa do ochrony zdrowia odtworzona
z art. 68 ust. 1 Konstytucji RP wyra¿a w zasadzie dwie normy, z których pierwsza sta-
nowi podmiotowe prawo ka¿dego cz³owieka do ochrony zdrowia, natomiast druga for-
mu³uje obowi¹zek adresowany do w³adz publicznych polegaj¹cy na zapewnieniu
ka¿demu ochrony jego zdrowia. S¹ to zatem normy hierarchicznie i treœciowo nadrzêd-
ne. Autor zwraca tak¿e uwagê, ¿e „istnieje ca³y zespó³ norm prawnych maj¹cych na
celu zapewnienie realizacji prawa do ochrony zdrowia. S¹ to przepisy o randze ustawo-
wej oraz podstawowej. Zawarte w nich normy reguluj¹ ca³y szereg zagadnieñ zarówno
zapewniania œwiadczeñ zdrowotnych, organizacji systemu zak³adów opieki zdrowot-
nej, pozyskiwania i dysponowania œrodkami publicznymi przewidzianymi na ochronê
zdrowia, jak i praw pacjenta”24. Zwa¿aj¹c na wskazane ogólne cele systemu ochrony
zdrowia nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e wynika z tego, i¿ ustawodawca przypisuje ¿yciu
i zdrowiu ludzkiemu najwy¿sz¹ wartoœci, st¹d ich ochrona bezwzglêdnie odgrywa nie-
zwykle istotn¹ rolê.

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych stanowi normatywn¹ podstaw¹ tworz¹c¹ system opieki
zdrowotnej w Polsce. St¹d te¿ jako oczywisty jawi siê równie¿ g³ówny cel tej ustawy,
którym jest bezpieczna organizacja œwiadczeñ opieki medycznej dla obywateli. W³aœ-
nie w tym kontekœcie nale¿y odtwarzaæ sens zawarcia, przez ustawodawcê, administra-
cyjnej procedury odwo³awczej oraz zakreœlenia tak krótkich terminów na z³o¿enie
odwo³ania oraz jego rozpoznanie w toku procedury wyboru œwiadczeniodawców
œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Niejako konsekwencj¹ wyboru pewnego modelu zabez-
pieczenia œwiadczeñ zdrowotnych, poprzez tryb konkursowy, sta³a siê koniecznoœæ
uregulowania sprawnego trybu weryfikowania podjêtych rozstrzygniêæ. St¹d z uwagi
na bezwzglêdny wymóg zapewnienia obywatelom bezpieczeñstwa, które w tym wymia-
rze przede wszystkim polega na ci¹g³oœci wysokiej jakoœci œwiadczeñ medycznych, na-
le¿a³o wprowadziæ przedmiotow¹ procedurê odwo³awcz¹ w ramach kompleksowej
regulacji ustawowej. Newralgicznoœæ regulowanej materii powoduje koniecznoœæ
szybkiego doprowadzenia do uzyskania prawomocnej decyzji w przedmiocie wyboru
œwiadczeniodawcy. St¹d te¿ ustawodawca uwypukla, daj¹c niejako pierwszeñstwo, za-
sadê szybkoœci postêpowania kontraktowego, zmierzaj¹c¹ do sprawnego zabezpiecze-
nia œwiadczenia opieki zdrowotnej na danym obszarze. Przyjêty zosta³ zatem krótki
siedmiodniowy termin rozpatrzenia wniesionego odwo³ania. Zdaj¹c sobie sprawê
z realiów stosowania procedury administracyjnej, niejako chc¹c uchroniæ ten newral-
giczny dla ¿ycia i bezpieczeñstwa zdrowotnego obywateli wycinek zadañ publicznych,
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24 P. Brzeziñski, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia w œwietle derywacyjnej koncepcji
wyk³adni, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2011, z. 1.



ustawodawca uczyni³ go przedmiotem szczególnego postêpowania administracyjnego
uregulowanego ustaw¹ o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków
publicznych. Zastrze¿enie w art. 154 ust. 2 u.œ.o.z. tak krótkiego terminu dla rozpatrze-
nia œrodków zaskar¿enia podyktowane zosta³o koniecznoœci¹ niedopuszczenia do sytu-
acji braku zakontraktowania œwiadczeñ opieki zdrowotnej i pozbawienia obywateli
realnej pomocy medycznej.

Obecna praktyka polegaj¹ca na wdra¿aniu ogólnego postêpowania administracyj-
nego prowadzi do niemo¿liwoœci zrealizowania normy wyznaczaj¹cej termin za³atwie-
nia sprawy. Zawitoœci (prekluzyjnoœci) ustawowego terminu zostaje unicestwiona
zatem przez stosowanie ogólnych kodeksowych norm. Skutkiem tego jest znaczne
wyd³u¿enie, a niejednokrotnie przewlek³oœæ postêpowania kontraktowego. Wobec
tego prowadzenie ca³ego ogólnego postêpowania administracyjnego w przedmioto-
wym zakresie spraw godziæ mo¿e, w najbardziej skrajnych przypadkach, w dobra pod-
stawowe, czyli bezpieczeñstwo zdrowia i ¿ycia ludzkiego. Warto tak¿e rozwa¿yæ jakie
konsekwencje dla ca³ego systemu opieki zdrowotnej mog³oby przynieœæ zastosowanie
innych instytucji ogólnego postêpowania administracyjnego jak choæby wznowienie
postêpowania (art. 145 i nast. k.p.a.) czy stwierdzenie niewa¿noœci decyzji administra-
cyjnej (art. 156 k.p.a.).

Wskazana, powszechnie stosowna, procedura wydaje siê niew³aœciwa tak¿e z in-
nych wzglêdów. Mianowicie okreœlony w art. 152 ust. 1 w zw. z art. 154 ust. 1 u.œ.o.z.
przedmiotowy zakres odwo³ania wskazuje na weryfikacyjny charakter postêpowania
odwo³awczego. Wskazany œrodek zaskar¿enia mo¿e siê odnosiæ, przez co byæ dopusz-
czalny, tylko do przypadku naruszenia interesu œwiadczeniodawcy. Naruszenie to tak¿e
nie mo¿e byæ przypadkowe, bowiem zgodnie z treœci¹ art. 152 ust. 1 u.œ.o.z. jego
Ÿród³em mo¿e byæ jedynie naruszenie zasad postêpowania w sprawie zawarcia umowy
na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Zasady te, o czym by³a ju¿ mowa, œciœle
wyznaczaj¹ przepisy u.œ.o.z. Powy¿sze jednoznacznie przes¹dza, ¿e postêpowanie
odwo³awcze polega wy³¹cznie na dokonaniu, w zakresie przedstawionym w odwo³aniu
œwiadczeniodawcy, przegl¹du etapów konkursu w celu stwierdzenia naruszenia, b¹dŸ
nie, zasad tego postêpowania, które mog³oby w sposób zasadniczy wywo³aæ uszczer-
bek w interesie prawnym strony skar¿¹cej. Praktyka dowodzi, ¿e w istocie czynnoœci
wykonywane w tej fazie s¹ niczym innym jak formaln¹ weryfikacj¹. St¹d, o ile organy
NFZ prowadz¹ ju¿ ca³e ogólne postêpowanie administracyjne nale¿a³oby siê w tym
stanie rzeczy zastanowiæ nad w¹tpliw¹ realizacj¹ podstawowej zasady tego postêpowa-
nia, czyli prawa do dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia sprawy, w szczegól-
noœci bior¹c pod uwagê fakt stricte formalnego zakresu badania sprawy przez dyrektora
oddzia³u wojewódzkiego NFZ, w ramach drugiej instancji tego postêpowania25.
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25 Ustawodawca na mocy ustawy z dnia 11 paŸdziernika 2013 r. o zmianie ustawy o œwiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych oraz niektórych innych ustaw
(Dz. U. 2013, poz. 1290), która wesz³a w ¿ycie 23 listopada 2013 r. wy³¹czy³ dotychczasowy organu
II Instancji – Prezesa NFZ z uczestnictwa w postêpowaniu odwo³awczym, bowiem obecnie strona
uprawniona jest do z³o¿enia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy przez dyrektora OW NFZ, któ-
ry równie¿ jest zobowi¹zany do wydania ostatecznej decyzji w skróconym terminie 14 dni od jego
otrzymania.



V. Zakoñczenie

Przedstawione powy¿ej problemy zwi¹zane ze stosowaniem przepisów u.œ.o.z. sk³aniaj¹
do nastêpuj¹cych wniosków. Procedura odwo³awcza od rozstrzygniêcia postêpowania
w sprawie zawarcia umowy na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej jest szczególnym
postêpowaniem administracyjnym. Jego zasady, elementy i tryb zosta³y wyodrêbnione
w przepisach specjalnej ustawy, kompleksowo reguluj¹cej ca³y system œwiadczeñ opieki
zdrowotnej w Polsce. Ustawa o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z œrod-
ków publicznych, stanowi¹ca normatywn¹ podstawê tego postêpowania, wy³¹cza co do
postêpowania odwo³awczego, w tym w szczególnoœci terminów wniesienia odwo³ania,
jego rozpatrzenia i rozstrzygniêcia, w sposób milcz¹cy stosowanie regulacji k.p.a. Nie spo-
sób tym samym znaleŸæ uzasadnienie dla ignorowania elementarnych regu³ interpretacyj-
nych i godzenia siê na niestosowanie lex specialis a stosowanie lex generalis. Dzia³anie
organów NFZ przede wszystkim wynika z zaniechania w toku stosowania przepisów
u.œ.o.z. dokonania wyk³adni pozajêzykowej, któr¹ nale¿y uwzglêdniaæ w ka¿dym przypad-
ku. Wobec tego organy te nie uwzglêdniaj¹ celów ustawowej regulacji oraz chronio-
nych ni¹ niezwykle istotnych wartoœci odtwarzanych w procesie interpretacji systemowej
i funkcjonalnej, w tym przypadku godz¹c w prawo do ochrony zdrowia cz³owieka.

Streszczenie

W tekœcie omówiono regulacje prawne dotycz¹ce postêpowania odwo³awczego od decyzji orga-
nów Narodowego Funduszu Zdrowia wydanych w postêpowaniu w sprawie zawarcia umowy na
udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Normatywn¹ podstaw¹ postêpowania odwo³awczego
stanowi art. 154 ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicz-
nych. Zauwa¿ono, ¿e aktualna praktyka organów NFZ polega na rozpoznawaniu tych odwo³añ
w trybie ogólnego postêpowania administracyjnego, stosuj¹c przepisy Kodeksu postêpowania
administracyjnego. Przedstawione istotne w¹tpliwoœci wystêpuj¹ce w procesie interpretacji
art. 154 wskazanej ustawy sk³aniaj¹ do stwierdzenia, ¿e stanowi¹ one lex specialis wzglêdem
Kodeksu postêpowania administracyjnego (lex generalis). Zatem procedura w nich uregulowana
stanowi podstawê szczególnego postêpowania administracyjnego. Wyra¿ono przekonanie o ko-
niecznoœci uwzglêdnienia w toku interpretacji przepisów, zgodnie z dyrektywami derywacyjnej
koncepcji wyk³adni prawa, dyrektyw systemowych i funkcjonalnych. Prowadzi to, ze wzglêdu
na wyra¿ane przez ustawodawcê cele, do rezultatu polegaj¹cego na przyjêciu, ¿e w przedmioto-
wym postêpowaniu znajduj¹ zastosowanie przepisy art. 154 wskazanej ustawy, a jedynie w nie-
uregulowanym zakresie stosuje siê normy wyra¿one w k.p.a. zgodne z ratio legis ustawy
szczególnej. Aktualna praktyka polegaj¹ca na prowadzeniu ogólnego postêpowania administra-
cyjnego nie uwzglêdnia zatem celów ustawy szczególnej i jej przepisów zawartych w art. 154.

Appeal proceedings in the procedure of article 154 of Health Care Benefits Act financed

by public funds in particular administrative proceedings

Summary

The text discusses legal regulations concerning appeal proceedings against the authorities of the

National Health Fund which were issued in the proceedings of concluding a contract for provi-
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ding health care benefits. Article 154 of the Health Care Benefits Act financed by public resour-

ces constitutes a standard basis for appeal proceedings. It has been found out that the present

practice of the National Health Fund authorities consists in hearing these appeals in the proce-

dure of general administrative proceedings employing the regulations of the Code of admini-

strative proceedings. Presented essential doubts which appear in the article 154 interpretation

process of the abovementioned act may suggest that they are lex specialis in relation to the Code

of administrative proceedings (lex generalis). Therefore, the procedure they regulate is the basis

for particular administrative proceedings. It is believed that it is necessary to take into conside-

ration regulation interpretation, in accordance with the directives of derivative concept of law

interpretation as well as system and functional directives. Because of the aims expressed by the

legislator, it results in an approach in which in the proceedings in question the regulations of ar-

ticle 154 of the abovementioned act are applied. The norms expressed in the Code of administra-

tive proceedings in accordance with ratio legis of the detailed act are only used in unregulated

cases. Therefore, the present practice of conducting general administrative proceedings does

not take into consideration the aims of the detailed act as well as its regulations contained in ar-

ticle 154.
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prof. nadzw. dr hab., Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa,
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
Okrêgowy S¹d Lekarski Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2013 r.

Na wstêpie nale¿y przypomnieæ, ¿e orzeczenia s¹dów lekarskich, co do zasady, nie
maj¹ w naszym systemie prawnym charakteru precedensów prawnych1. Inaczej mó-
wi¹c, orzeczenia takie nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie prezentuj¹ wyk³ad-
niê praktyczn¹ poszczególnych przepisów prawnych2. W przypadku s¹dów lekarskich,
sytuacja w tym zakresie jest bardziej skomplikowana, zwa¿ywszy na treœæ art. 76 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej3. Otó¿ zgodnie z tym przepisem w wypadkach nieprzewidzia-
nych w Kodeksie Etyki Lekarskiej, nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi m.in.
w orzecznictwie s¹dów lekarskich. Ponadto pogl¹dy i wywody Naczelnego S¹du
Lekarskiego4 maj¹ istotne znaczenie, bowiem zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich, NSL jest s¹dem odwo³awczym od orzeczeñ okrêgo-
wych s¹dów lekarskich5. Dodatkowo mimo istnienia w obecnej obowi¹zuj¹cej ustawie
mo¿liwoœci przewidzianej w art. 84 tego aktu normatywnego, a mianowicie, ¿e w przy-
padku orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e
zarz¹dziæ opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej, której
obwiniony jest cz³onkiem, s¹dy lekarskie rzadko stosuj¹ ten przepis. St¹d potrzeba pu-
blikacji wybranych orzeczeñ NSL wydaje siê bezdyskusyjna, której niniejsze opraco-
wanie – choæ zapewne tylko czêœciowo – stara siê sprostaæ.

Poni¿ej zamieszczono wybrane uzasadnienia orzeczeñ Naczelnego S¹du Lekarskie-
go z 2013 r. Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e dane osobowe i identyfikuj¹ce uczestników
postêpowania, a nawet poszczególnych s¹dów lekarskich, zosta³y zmienione i utajnione
(pozostawiono tylko inicja³y i to niekiedy zmienione). Prezentacja orzeczeñ s³u¿y je-
dynie przedstawieniu problemu, a nie napiêtnowania osób ani podmiotów (osl-ów,

ORZECZNICTWO I GLOSY

1 Precedensem prawnym nazywamy „decyzjê organu pañstwa, zw³aszcza s¹du (precedens
s¹dowy) albo parlamentu (precedens konstytucyjny) podjêta bez nale¿ytej podstawy w prawie stano-
wionym czy w zwyczaju, ale co do której wytworzy³o siê przekonanie, ¿e powinna ona byæ podstaw¹
rozstrzygania w przysz³oœci wszystkich przypadków podobnych”, S. Wronkowska, Tworzenie aktów
prawnych. Rodzaje aktów prawnych, w: Kompedium wiedzy o spo³eczeñstwie, pañstwie i prawie, red.
eadem, 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 Dalej jako OSL.



oroz-ów) wystêpuj¹cych w poszczególnych postêpowaniach. St¹d te¿ nie wskazano
o jaki organ chodzi w konkretnej sprawie. Mimo, i¿ w uzasadnieniach orzeczeñ NSL
nie dokonywano wyodrêbnienia tez, tym niemniej autor pokusi³ siê o taki zabieg, pod-
kreœlaj¹c najwa¿niejsze w¹tki opisywanych uzasadnieñ orzeczeñ.

1. Uprawnienia pokrzywdzonego6

1.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 2/OWU/13 NSL uzna³, ¿e w toku rozpoznawania
sprawy na rozprawie dosz³o do naruszenia art. 384 § 2 k.p.k.7 poprzez uniemo¿liwienie
pokrzywdzonej udzia³u w rozprawie podczas sk³adania wyjaœnieñ przez obwinionego,
skoro zgodnie z treœci¹ przywo³anego wy¿ej przepisu pokrzywdzony ma prawo
wzi¹æ udzia³ w rozprawie i byæ obecny w trakcie przes³uchania obwinionego. Jak wy-
nika z protoko³u posiedzenia przed OSL, wyjaœnienia obwinionego ograniczy³y siê jedynie
do potwierdzenia wczeœniej poczynionych ustaleñ komisji w Szpitalu X., jak równie¿ po-
czynionych w trakcie postêpowania wyjaœniaj¹cego przez OROZ oraz przyznania siê przez
obwinionego do zarzucanego mu czynu. Co jednak istotne, NSL w tej sprawie stwierdzi³,
¿e wobec powy¿szego, naruszenie przepisu art. 384 § 2 k.p.k., które niew¹tpliwie mia³o
miejsce, nie mia³o jednak wp³ywu na treœæ wydanego orzeczenia i nie mog³o stanowiæ sa-
modzielnej podstawy do uchylenia lub zmiany zaskar¿onego orzeczenia.

1.2. Skutki niekorzystnych dzia³añ pe³nomocnika dla pokrzywdzonego8. Po roz-
poznaniu wniosku pe³nomocnika pokrzywdzonej M.K. o przywrócenie terminu do
z³o¿enia odwo³ania od orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego w X. z dnia 25 wrzeœ-
nia 2013 r., Naczelny S¹d Lekarski (sygn. akt NSL Rep. 124/WS/13) uzna³, ¿e do uchy-
bienia terminu do wniesienia œrodka odwo³awczego dosz³o z przyczyn niezale¿nych od
strony. Taka konkluzja zapad³a na tle nastêpuj¹cego stanu faktycznego. Przesy³ka
pocztowa zawieraj¹ca œrodek odwo³awczy by³a zaadresowana w sposób niepoprawny,
lecz niepoprawnoœæ ta nie wyklucza³a mo¿liwoœci jej prawid³owego dorêczenia. Wery-
fikacja kodu pocztowego powinna doprowadziæ operatora do ustalenia pe³nej nazwy
ulicy adresata, co pozwoli³by na dochowanie terminu. Brak starannoœci operatora
pocztowego bêd¹cy g³ówn¹ przyczyn¹ niedochowania terminu wniesienia œrodka
odwo³awczego z ca³¹ pewnoœci¹ jest przyczyn¹ niezale¿n¹ od strony. Ponadto Naczel-
ny S¹d Lekarski zwróci³ uwagê, i¿ wbrew twierdzeniom pe³nomocnika strony,
jego czynnoœci podejmowane za stronê wywo³uj¹ dla tej strony tak¿e skutki nieko-
rzystne (odmiennie, ni¿ w przypadku dzia³añ obroñcy w imieniu i na rzecz obwi-
nionego), co zosta³o utrwalone na gruncie prawa karnego procesowego (tak
wskazuje S¹d Najwy¿szy w postanowieniu z dnia 19 czerwca 1996 r. sygn. II KZ
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6 Przypomnijmy, ¿e zgodnie z art. 56 u.i.l. pokrzywdzony jest jedn¹ ze stron postêpowania.
7 Art. 384 k.p.k. stanowi, i¿ „pokrzywdzony ma prawo wzi¹æ udzia³ w rozprawie, je¿eli siê stawi,

i pozostaæ na sali, choæby mia³ sk³adaæ zeznania jako œwiadek. W tym wypadku s¹d przes³uchuje go
w pierwszej kolejnoœci”.

8 Art. 57 ust. 2 ustawy stanowi, ¿e pokrzywdzony mo¿e ustanowiæ nie wiêcej ni¿ dwóch pe³no-
mocników spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych.



22/96). Powy¿sze, nie ma jednak znaczenia dla rozstrzygniêcia wniosku o przy-
wrócenie terminu z uwagi na fakt, ¿e do niedochowania terminu dosz³o z przyczyn nie-
zale¿nych od pe³nomocnika.

2. Prawo do obrony

2.1. W dniu 29 listopada 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. J.C. obwinionej
o brak starannoœci podczas porodu M.K. w dniu 29 grudnia 2009 r. w SPZOZ w X., po-
legaj¹cy na braku intensywnego nadzoru nad czynnoœci¹ serca p³odu, w wyniku czego
dziecko urodzi³o siê w stanie zamartwicy, uniewinni³ obwinion¹ od zarzucanego jej
przewinienia zawodowego. Z powodu odwo³ania wniesionego przez pokrzywdzonych
od orzeczenia OSL z dnia 29 listopada 2011 r. Naczelny S¹d Lekarski uchyli³ zaskar-
¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji.
W dniach 13 grudnia 2012 r. i 24 stycznia 2013 r., OSL w X. rozpozna³ ponownie spra-
wê przeciwko lek. J.C. i uzna³ j¹ winn¹ zarzucanego jej czynu i ukara³ kar¹ upomnienia.
W dniu 20 marca 2013 r. obwiniona z³o¿y³a odwo³anie od orzeczenia OSL w X. zarzu-
caj¹c, i¿ S¹d I instancji ra¿¹co naruszy³ prawo obwinionej do obrony poprzez to, ¿e
w toku postêpowania wykorzysta³ dowody zgromadzone w aktach z postêpowania pro-
kuratorskiego, uniemo¿liwiaj¹c obwinionej zapoznania siê z tymi dowodami na etapie
sporz¹dzania niniejszego odwo³ania z powodu odes³ania ich z powrotem do Prokuratu-
ry. Dalej obwiniona zarzuci³a obrazê art. 160 Kodeksu karnego, naruszenie przepisów
postêpowania poprzez nieodniesienie siê do wniosków dowodowych obwinionej, b³¹d
w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na uznaniu, i¿ w trakcie porodu by³y problemy
z urodzeniem g³ówki dziecka oraz rozwa¿ano poród kleszczowy oraz, ¿e mia³y miejsce
deceleracje.

Zasadny – w ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego (sygn. akt NSL Rep. 55/OWU/13)
– okaza³ siê zarzut naruszenia prawa do obrony. OSL opar³ swe rozstrzygniêcie na
materia³ach z postêpowania karnego. Materia³y te powinny zostaæ w³¹czone do
akt sprawy tak, aby strony mia³y w ka¿dym czasie mo¿liwoœæ zapoznania siê z ich
treœci¹. Oparcie rozstrzygniêcia na materia³ach z akt postêpowania karnego bez
w³¹czenia dokumentów z tych akt do akt niniejszego postêpowania uniemo¿liwia
stronom zapoznanie siê z ich treœci¹ i odniesienie do niej na ka¿dym etapie postê-
powania. Natomiast nie by³ zasadny zarzut obrazy art. 160 k.k. Zarzut postawiony ob-
winionej dotyczy³ niedochowania nale¿ytej starannoœci podczas porodu polegaj¹cy na
braku intensywnego nadzoru nad czynnoœci¹ serca p³odu. S¹d lekarski nie orzeka na
podstawie przepisów czêœci szczegó³owej Kodeksu karnego, a obwinionej nie posta-
wiono zarzutu niezakoñczenia porodu poprzez cesarskie ciêcie, tylko zarzut nie-
dochowania nale¿ytej starannoœci. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego brak by³o
racjonalnych przes³anek do przyjêcia za wiarygodne wyjaœnieñ obwinionej, i¿ po-
krzywdzona sprzeciwia³a siê ponownemu wykonaniu badania KTG. S³usznie obwinio-
na wskazuje, i¿ nie jest b³êdem lekarza zaniechanie dzia³ania, na które zgody nie
wyra¿a pacjent, lecz fakt takiej odmowy ze strony pacjenta winien byæ bezwzglêdnie
odnotowany w dokumentacji medycznej, czego w przedmiotowej sprawie nie by³o.
Niezasadny by³ tak¿e zarzut niewyst¹pienia o now¹ opiniê bieg³ego – wbrew twierdze-
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niom obwinionej zapis kartogramu nie zosta³ zakwestionowany, lecz z uwagi na nie-
oznaczenie czasu jego wykonania nie mo¿e on stanowiæ jednoznacznego dowodu ani
na korzyœæ, ani na niekorzyœæ obwinionej. Obwiniona powo³a³a siê na piœmiennictwo
medyczne, które wskazuje na wystêpowanie niewyjaœnionych przyczyn zgonów p³o-
dów w trzecim trymestrze ci¹¿y i po porodzie – okolicznoœci te nie maj¹ istotnego zna-
czenia dla rozstrzygniêcia sprawy o niedochowanie nale¿ytej starannoœci. Je¿eli ze
zgromadzonych dowodów wynika, i¿ postêpowanie lekarza cechowa³ brak nale¿ytej
starannoœci to dla tak sformu³owanego zarzutu bez znaczenia jest czy brak tej staran-
noœci skutkowa³ zgonem pacjenta (czy te¿ w tym przypadku – p³odu).

3. Zwrot sprawy przez OSL do OROZ celem uzupe³nienia9

3.1. Postanowieniem z dnia 14 marca 2013 r. OSL w X. zwróci³ OROZ sprawê obwi-
nionej lek. E.J. celem usuniêcia braków postêpowania wyjaœniaj¹cego. W uzasadnieniu
ww. postanowienia S¹d podniós³, ¿e we wniosku o ukaranie Rzecznik nie wskaza³ na
fakt uzgodnienia z obwinion¹ wysokoœci ¿¹danej dla niej kary bez przeprowadzania
postêpowania dowodowego. Z akt sprawy nie wynika³o równie¿, w jakich okolicznoœ-
ciach pope³niony zosta³ przypisywany obwinionej czyn, w szczególnoœci jakich œwiad-
czeñ zdrowotnych udziela³a obwiniona dwóm pacjentom, znajduj¹c siê w stanie
nietrzeŸwym. Pacjenci ci nie zostali przes³uchani, a akta sprawy nie obejmuj¹ doku-
mentacji medycznej placówki, w której przyjmowa³a obwiniona w dacie przypisanego
jej czynu. S¹d wskaza³ nadto, i¿ Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
nie ustali³ wszystkich pokrzywdzonych w sprawie.

Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzial-
noœci Zawodowej podnosz¹c, i¿ wymiar ¿¹danej kary w pe³ni odpowiada stopniowi
zawinienia obwinionej, uwzglêdnia fakt jej dotychczasowej niekaralnoœci. Wskaza³
nadto, i¿ w jego ocenie przes³uchiwanie pacjentów obwinionej oraz w³¹czenie do mate-
ria³u dowodowego dokumentacji medycznej tych pacjentów, nie jest niezbêdne dla wy-
jaœnienia okolicznoœci sprawy.

W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego (sygn. akt NSL Rep. 56/WS/13) za¿alenie
okaza³o siê niezasadne. Jak zaznaczono, OSL s³usznie zwróci³ akta sprawy celem uzu-
pe³nienia postêpowania przygotowawczego, bowiem niezbêdnym by³o ustalenie osób
pokrzywdzonych oraz ich przes³uchanie. Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Za-
wodowej powinien na podstawie tak rozszerzonego materia³u dowodowego zastano-
wiæ siê nad ewentualn¹ zmian¹ zarzutu stawianego lekarce. Przes³uchanie œwiadków
oraz analiza dokumentacji medycznej mo¿e bowiem doprowadziæ do wniosku, ¿e za-
rzucane dotychczas postêpowanie obwinionej doprowadzi³o do zagro¿enia zdrowia
przyjmowanych pacjentów. Ocena, czy takie zagro¿enie na skutek przyjmowania

314 Jêdrzej Skrzypczak MW 5/2013

9 Zgodnie z § 12 ust. 2 pkt 3 uchwa³y nr 11 X KZL z dnia 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulami-
nu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich (Obwieszczenie nr 9/14/VII Prezesa NIL w sprawie
og³oszenia jednolitego tekstu uchwa³y w sprawie regulaminu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów le-
karskich – dalej jako regulamin) po otrzymaniu wniosku o ukaranie S¹d I instancji mo¿e przekazaæ
sprawê OROZ celem uzupe³nienia postêpowania wyjaœniaj¹cego.



pacjentów w stanie nietrzeŸwym zaistnia³o, mo¿liwe bêdzie dopiero po przes³uchaniu
œwiadków i przeanalizowaniu dokumentacji medycznej. Ponadto, w sprawie w której
pacjenci przyjmowani s¹ przez lekarza znajduj¹cego pod wp³ywem alkoholu s¹
oni niew¹tpliwie osobami pokrzywdzonymi, zatem organ prowadz¹cy postêpowa-
nie w przedmiocie odpowiedzialnoœci powinien zapewniæ im warunki realizacji
przys³uguj¹cych praw strony postêpowania. W ocenie NSL uzgodnienia z obwi-
nion¹ wymaga równie¿ wymiar kary w przypadku wystêpowania przez OROZ
o rozpoznanie sprawy poza rozpraw¹ w trybie art. 335 k.p.k. Do zastosowania
art. 335 k.p.k. niewystarczaj¹cym jest przyznanie siê obwinionego do winy i wnio-
sek o wymierzenie kary zaocznie, lecz niezbêdne jest uzgodnienie wymiaru kary.

4. Przedawnienie przewinieñ zawodowych10

4.1. Postanowieniem z dnia 27 lutego 2013 r. Okrêgowy S¹d Lekarski w X. umorzy³
postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej w sprawie lek. A.M. ob-
winionej o to, ¿e w dniu 3 paŸdziernika 1996 r. w X., dzia³aj¹c wspólnie i w porozumie-
niu z D.B., w zamiarze pozbawienia ¿ycia A.G dusi³a j¹, powoduj¹c obra¿enia cia³a
skutkuj¹ce œmierci¹, podwa¿aj¹c tym samym zaufanie do zawodu lekarza, czym naru-
szy³a art. 1 ust. 3 w zw. z art. 74 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Okrêgowy S¹d Lekarski
umorzy³ ww. postêpowanie z uwagi na fakt, i¿ zosta³o ono wszczête z naruszeniem nor-
my art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich tj. po up³ywie
trzech lat od daty pope³nienia zarzucanego obwinionej czynu.

Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ pismem z dnia 4 kwietnia 2013 r. Na-
czelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej, zarzucaj¹c wydanie go w oparciu
o jednostronn¹ i nielogiczn¹ przes³ankê wskazan¹ w art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich. Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
wskaza³, ¿e Okrêgowy S¹d Lekarski nie ustosunkowa³ siê do okolicznoœci zaistnia³ego
zdarzenia – w szczególnoœci do daty powziêcia przez Rzecznika wiadomoœci o po-
pe³nionym przewinieniu.

Za¿alenie – zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep 60/WS/13) – nie by³o zasadne. Okrê-
gowy S¹d Lekarski nie wzi¹³ pod uwagê, ¿e Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
powzi¹³ informacjê o pope³nieniu przewinienia zawodowego po up³ywie 3 lat od daty
tego czynu. Powy¿sze nie mo¿e jednak w ¿aden sposób rzutowaæ na treœæ normy prawnej
wyra¿onej w art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Jakkol-
wiek w realiach przedmiotowej sprawy, norma ta wywo³uje skutki trudne do zaakcep-
towania, albowiem uniemo¿liwia œciganie na gruncie postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej osoby, która zosta³a prawomocnie skazana za zbrodniê
zabójstwa, to jednak nie pozwala organom prowadz¹cym postêpowanie na dzia³anie
poza granicami prawa, a nawet wbrew prawu.

Zgodnie z treœci¹ art. 64 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich nie mo¿na wszcz¹æ
postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej po up³ywie 3 lat od

MW 5/2013 Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego z 2013 r. 315

10 Zgodnie z art. 64 ust. 1 ustawy nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy, je¿eli od chwili pope³nienia czynu up³ynê³y 3 lata.



daty jego pope³nienia. Bezwzglêdny charakter normy wyra¿onej w przedmioto-
wym przepisie uniemo¿liwia wszczynanie postêpowania po up³ywie wskazanego
terminu. Przepis ten nie pozwala na relatywizowanie zawartej w nim normy w za-
le¿noœci od tego, czy pope³nione przewinienie ma charakter przewinienia drobnej
wagi, czy te¿ stanowi zbrodniê. Zrozumia³e s¹ zarzuty podnoszone przez Naczelnego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej, jednak organy prowadz¹ce postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej zobligowane s¹ do dzia³ania na podsta-
wie i w ramach prawa, co nie pozwala na dalsze prowadzenie postêpowania wyjaœ-
niaj¹cego w przedmiotowej sprawie. Z akt sprawy w sposób jednoznaczny wynika, ¿e
organy samorz¹du lekarskiego zosta³y poinformowane o pope³nieniu przez lek. A.W.
zbrodni po up³ywie trzech lat od daty jej pope³nienia. Powy¿sze oznacza, ¿e niemo-
¿noœæ prowadzenia postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej nie
zosta³a w najmniejszym stopniu zawiniona przez dzia³anie tych organów, a jest wyni-
kiem opiesza³oœci organów œcigania, które nie poinformowa³y organów samorz¹du za-
wodowego o prowadzeniu postêpowania karnego przeciwko lekarce. Z powy¿szych
wzglêdów NSL utrzyma³ zaskar¿one postanowienie w mocy.

5. W³aœciwoœæ miejscowa s¹du lekarskiego11

5.1. Postanowieniem z dnia 15 lutego 2013 r. OSL w X. postanowi³ uznaæ siê niew³aœci-
wym miejscowo do rozpoznania sprawy prowadzonej ze skargi p. B.J. i przekaza³ j¹
wraz z za¿aleniem skar¿¹cej na postanowienie OROZ z dnia 12 listopada 2012 r. (sygn.
akt ORzOZ/Sz/14/2012), OSL w Y. jako s¹dowi w³aœciwemu. Za¿alenie na powy¿sze
postanowienie wnios³a pismem z dnia 25 marca 2013 r. pokrzywdzona zarzucaj¹c, i¿
z uwagi na powi¹zania s³u¿bowe i towarzyskie w lokalnym œrodowisku lekarskim jej
skarga na lekarzy – cz³onków Izby Lekarskiej w Y. zosta³a przekazana do rozpoznania
Okrêgowemu Rzecznikowi Odpowiedzialnoœci Zawodowej w X, co powinno równie¿
mieæ odpowiednie prze³o¿enie na postêpowanie przed s¹dem lekarskim. Zdaniem skar-
¿¹cej za rozpoznaniem wniesionego przez ni¹ za¿alenia na postanowienie Okrêgowego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w X. przez Okrêgowy S¹d Lekarski w X.
przemawiaj¹ zasada obiektywizmu oraz dobro wymiaru sprawiedliwoœci.

NSL (sygn. akt NSL Rep 63/WS/13) nie podzieli³ tej argumentacji. Jak zaznaczono,
w³aœciwoœæ organów prowadz¹cych postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej jest regulowana odrêbnie dla organów prowadz¹cych postêpowanie wyjaœ-
niaj¹ce oraz odrêbnie dla s¹dów rozpoznaj¹cych sprawy na etapie postêpowania s¹do-
wego. Podjêta w toku postêpowania, zainicjowanego skarg¹ pokrzywdzonej, decyzja
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11 W myœl art. 78 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich, w³aœciwym do rozpoznania sprawy
w pierwszej instancji jest okrêgowy s¹d lekarski izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³onkiem
w chwili wszczêcia postêpowania. W ust. 3 tego przepisu postanowiono, ¿e sprawy przeciwko
cz³onkom organów, o których mowa w art. 21 pkt 2–5 i w art. 35 pkt 2–5, oraz przeciwko zastêp-
com okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i zastêpcom Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej rozpoznaje okrêgowy s¹d lekarski wskazany przez Naczelny S¹d
Lekarski.



co do przekazania sprawy do prowadzenia OROZ w X. odnosi³a siê tylko i wy³¹cznie
do etapu postêpowania wyjaœniaj¹cego. W³aœciwoœæ s¹dów lekarskich podejmu-
j¹cych rozstrzygniêcia w sprawach odpowiedzialnoœci zawodowej jest regulowa-
na niezale¿nie i w sytuacji braku odmiennego w tym zakresie rozstrzygniêcia
zastosowanie ma regu³a ogólna wyra¿ona w treœci art. 78 ust. 2 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, który stanowi i¿, w³aœciwy do rozpoznania
sprawy w pierwszej instancji jest okrêgowy s¹d lekarski izby lekarskiej, której
obwiniony jest cz³onkiem w chwili wszczêcia postêpowania. Jakkolwiek rozpo-
znanie za¿alenia na postanowienie okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawo-
dowej nie jest rozpoznaniem sprawy w pierwszej instancji, to nale¿y przyj¹æ, i¿ do
oceny czy postanowienie o odmowie wszczêcia postêpowania lub jego umorzeniu
w³aœciwym powinien byæ ten s¹d lekarski, do którego kierowany by³by ewentualny
wniosek o ukaranie tj. s¹d wyznaczony zgodnie z treœci¹ art. 78 ust. 2 ustawy o izbach
lekarskich.

6. Zakres rozpoznania sprawy12

6.1. W sprawie o sygn. akt sprawy NSL Rep. 2/OWU/13 przypomniano, ¿e zakres po-
stêpowania przed s¹dami lekarskimi oraz zakres rozstrzygniêæ zapadaj¹cych
przed tymi s¹dami okreœlaj¹ granice wniosków o ukaranie sporz¹dzanych przez
rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej. S¹d I instancji rozpoznawa³ sprawê
w granicach wniosku o ukaranie i w tym tylko zakresie wyda³ orzeczenie. Gdyby S¹d
I instancji wyda³ orzeczenie w szerszym zakresie ni¿ ten, który wynika z wniosku
o ukaranie, stanowi³oby to ra¿¹ce naruszenie przepisów postêpowania.

7. Opinia bieg³ego w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy13

7.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 3/OWU/13 zdaniem NSL zasadny okaza³ siê za-
rzut naruszenia art. 59 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich oraz § 39 regulaminu wew-
nêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich oraz art. 170 § 1 pkt 5 k.p.k. w zw. z art. 112
pkt 1 ustawy o izbach lekarskich. S¹d I instancji opar³ swe rozstrzygniêcie na wiedzy
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12 Zgodnie z art. 74 ust. 6 ustawy o izbach lekarskich rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej,
w terminie 14 dni od dnia wydania postanowienia o zamkniêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego, sk³ada
do s¹du lekarskiego wniosek o ukaranie.

13 W § 35 regulaminu stanowi siê, ¿e opinia bieg³ego powinna zawieraæ w szczególnoœci spra-
wozdanie z przeprowadzonych czynnoœci i spostrze¿eñ oraz oparte na nich wnioski. Z kolei w art. 200
§ 2 k.p.k. stosowanym w zw. z art. 112 ustawy o izbach. Opinia powinna zawieraæ: 1) imiê, nazwisko,
stopieñ i tytu³ naukowy, specjalnoœæ i stanowisko zawodowe bieg³ego, 2) imiona i nazwiska oraz po-
zosta³e dane innych osób, które uczestniczy³y w przeprowadzeniu ekspertyzy, ze wskazaniem czyn-
noœci dokonanych przez ka¿d¹ z nich, 3) w wypadku opinii instytucji – tak¿e pe³n¹ nazwê i siedzibê
instytucji, 4) czas przeprowadzonych badañ oraz datê wydania opinii, 5) sprawozdanie z przeprowa-
dzonych czynnoœci i spostrze¿eñ oraz oparte na nich wnioski, 6) podpisy wszystkich bieg³ych, którzy
uczestniczyli w wydaniu opinii.



specjalistycznej jak¹ posiada³ Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej. Taka sytuacja nie mo¿e byæ traktowana jako opinia bieg³ego. W takim stanie
rzeczy w³aœciwym postêpowaniem by³oby zasiêgniêcie opinii bieg³ego. NSL stan¹³
na stanowisku, ¿e opinia bieg³ego powinna w przedmiotowej sprawie zostaæ wykonana
ju¿ na etapie postêpowania wyjaœniaj¹cego, ale nie ma przeszkód, aby zosta³a ona wy-
konana na etapie postêpowania przed s¹dem lekarskim. Tak wiêc, w powy¿szym za-
kresie, nie ma zatem potrzeby przekazywania sprawy Okrêgowemu Rzecznikowi
Odpowiedzialnoœci Zawodowej do uzupe³niania postêpowania, albowiem brak ten
mo¿e byæ bez wiêkszych przeszkód uzupe³niony na etapie postêpowania s¹dowego.
W ocenie NSL przypisanie obwinionym skutku w postaci doprowadzenia do zgonu
pacjentki nie zosta³o przez S¹d I instancji w ¿aden sposób wykazane w uzasadnieniu
wydanego orzeczenia. Brak opinii bieg³ego analizuj¹cej postêpowanie obwinionych
w ramach posiadanej przez nich w chwili zdarzenia wiedzy sprawia, ¿e ocena ustaleñ
stanu faktycznego jest niejasna i wykracza poza granice swobodnej oceny dowodów.
Przypisanie winy obwinionym sprawia wra¿enie oceny dokonanej w oparciu o wie-
dzê ex post – tymczasem analiza postêpowania obwinionych i stopnia ich starannoœci
powinna byæ dokonana wed³ug stanu ich wiedzy w chwili zdarzenia.

7.2. W innej sprawie o sygn. akt NSL Rep. 32/OWU/13, orzeczeniem z dnia 12 grudnia
2012 r. OSL w X. uzna³ lek. K.B. winnym przewinienia zawodowego polegaj¹cego na
pope³nieniu b³êdu lekarskiego, polegaj¹cego na b³êdnym opisaniu rtg p³uc I.N. w dniu
9 grudnia 2010 r. w SP ZOZ w X., co skutkowa³o opóŸnieniem postawienia pra-
wid³owego rozpoznania i wdro¿eniem prawid³owego leczenia, co stanowi³o narusze-
nie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej i wymierzy³ mu karê upomnienia oraz obci¹¿y³
kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia pismem z dnia 6 lutego 2013 r.
z³o¿y³ odwo³anie w imieniu obwinionego lek. obroñca obwinionego, wnosz¹c o uchy-
lenie zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci i uniewinnienie obwinionego lub przekazanie
sprawy do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji. Zaskar¿onemu orzeczeniu za-
rzuci³, ¿e zosta³o ono skonstruowane w oparciu o opinie bieg³ego z zakresu radiodia-
gnostyki z dnia 27 marca 2012 r., która by³a niezwykle lakoniczna i sk³ada³a siê
wy³¹cznie z konkluzji i przez to, zdaniem skar¿¹cego, by³a nierzetelna i wadliwa. Ad-
wokat podniós³ w odwo³aniu fakt, ¿e obwiniony oceniaj¹c zdjêcie nie mia³ wiadomoœci
na temat ¿adnych danych klinicznych I.N., a skierowanie sugerowa³o zapalenie oskrze-
li. Ponadto zarzuci³ Okrêgowemu Rzecznikowi, ¿e nie przeprowadzi³ postêpowania
wyjaœniaj¹cego wobec lecz¹cych skar¿¹c¹ lekarzy dermatologów, a skoncentrowa³ siê
wy³¹cznie na obwinionym, co wzbudzi³o w¹tpliwoœci co do rzetelnoœci ca³ego postê-
powania.

W ocenie NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. Zebrany w sprawie materia³ dowo-
dowy nie pozwoli³ jednoznacznie i bez w¹tpliwoœci przes¹dziæ o winie obwinionego
lekarza. Orzeczenie zosta³o skonstruowane w oparciu o opiniê bieg³ej. Naczelny S¹d
Lekarski podzieli³ zarzut przedstawiony w odwo³aniu, ¿e opinia ta jest wyj¹tkowo la-
koniczna i zawiera jedynie stwierdzenie, ¿e: „...opis zdjêcia jest nieprawid³owy, ponie-
wa¿ na zdjêciu widoczne jest powiêkszenie lewej wnêki, które nie powinno budziæ
¿adnych w¹tpliwoœci co do skierowania pacjentki do dalszej diagnostyki, tj. na badanie
tomografii komputerowej”. Bieg³a nie odnios³a siê do jakoœci technicznej zdjêcia, bu-
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dowy osoby badanej, czy powiêkszenie dotyczy³o tylko lewej wnêki, czy by³o obu-
stronne? Uzasadnienie zaskar¿onego orzeczenia nie odnosi³o siê równie¿ do kwestii
czy b³êdny, w ocenie bieg³ej, opis zdjêcia wynika³ z braku umiejêtnoœci obwinionego
radiologa, czy te¿ by³ efektem tzw. b³êdu postrzegania i czy nie znaj¹c ostatecznego
rozpoznania mo¿na by³o zinterpretowaæ obraz lewej wnêki p³uca p. I.N. na zdjêciu rtg
z dnia 9 grudnia 2010 r. jako prawid³owy. W œrodowisku pulmonologów i radiologów
powszechnie wiadomo, ¿e ocena wnêk p³uc na zdjêciu przegl¹dowym mo¿e nasuwaæ
trudnoœci w interpretacji. OSL w uzasadnieniu wydanego orzeczenia nie wyjaœni³
wystarczaj¹co tych w¹tpliwoœci, które rzutowaæ mog¹ na mo¿liwoœæ przypisania ob-
winionemu pope³nienia przewinienia zawodowego. Naczelny S¹d Lekarski nie po-
dzieli³ argumentu obrony, ¿e b³êdne rozpoznanie wstêpne na skierowaniu mia³oby
usprawiedliwiaæ b³¹d w opisie zdjêcia. Zdjêcie radiologiczne jest czêsto bardzo wa¿-
nym elementem rozpoznania, lecz nie jedynym. Radiolog opisuje to co widzi i ze zro-
zumia³ych wzglêdów rozpoznanie na skierowaniu, aczkolwiek pomocne, nie mo¿e
byæ decyduj¹ce. Na marginesie NSL zauwa¿y³, ¿e wniosek o ukaranie zosta³ spo-
rz¹dzony jedynie wobec lek. K.B., a nie wydaje siê on jedynym odpowiedzialnym za
leczenie pacjentki. Nie mo¿e to jednak rzutowaæ na przebieg rozpatrywanej sprawy
i w tym aspekcie zarzut przedstawiony w uzasadnieniu odwo³ania nale¿a³o tak¿e
uznaæ za bezzasadny.

8. Brak mo¿liwoœci wniesienia odwo³ania od postanowienia OROZ o odmowie
wszczêcia postêpowania

8.1. Postanowieniem z 14 czerwca 2012 r. OROZ w X. odmówi³ wszczêcia postêpowa-
nie wyjaœniaj¹cego w zwi¹zku z wniesion¹ skarg¹ przez p. G.K. na lekarzy Woje-
wódzkiego Szpitala w X., z uwagi na fakt, i¿ nie znalaz³ podstaw by uznaæ zarzuty
skar¿¹cego za zasadne. Na powy¿sze postanowienie do Okrêgowego S¹du Lekarskie-
go za¿alenie wniós³ skar¿¹cy. Postanowieniem z dnia 4 grudnia 2012 r., (sygn. akt Wp
44/12), OSL w X. dzia³aj¹c na podstawie art. 437 § 1 k.p.k. oraz art. 465 § 1 k.p.k. w zw.
z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. postanowi³ utrzymaæ
w mocy postanowienie OROZ o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego.
Powy¿sze postanowienie Okrêgowego S¹du Lekarskiego zaskar¿y³ pismem z dnia
18 grudnia 2012 r. skar¿¹cy pomimo w³aœciwego pouczenia, i¿ przedmiotowe posta-
nowienie jest ostateczne i niezaskar¿alne. Zarz¹dzeniem z dnia 19 grudnia 2012 r.
Przewodnicz¹cy OSL w X. odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awczego jako niedopusz-
czalnego z mocy ustawy. Pismem z dnia 4 stycznia 2012 r. za¿alenie na powy¿sze
zarz¹dzenie do Naczelnego S¹du Lekarskiego wniós³ skar¿¹cy, domagaj¹c siê szcze-
gó³owego ponownego zbadania sprawy.

Jak zauwa¿y³ NSL (sygn. akt NSL Rep. 6/WS/13) Przewodnicz¹cy OSL zasadnie
wywodzi³ w uzasadnieniu zaskar¿onego zarz¹dzenia, i¿ od postanowieñ wydanych na
skutek wniesionego odwo³ania nie przys³uguje œrodek odwo³awczy. Postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej – podobnie jak postêpowanie karne
toczone przed s¹dami powszechnymi jest co do zasady postêpowaniem dwuin-
stancyjnym. Powy¿sze oznacza, i¿ od orzeczenia lub postanowienia wydanego
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przez którykolwiek z organów prowadz¹cych postêpowanie przys³uguje œrodek
zaskar¿enia do organu drugiej instancji. Naczelny S¹d Lekarski stwierdzi³ jedno-
czeœnie, i¿ w sprawie zosta³o wydane postanowienie przez Okrêgowego Rzecznika
(I instancja), które zosta³o utrzymane w mocy przez Okrêgowy S¹d Lekarski (II instan-
cja). Dlatego te¿ na tym etapie postêpowanie w powy¿szej sprawie zosta³o prawomoc-
nie zakoñczone. Postanowienie Okrêgowego S¹du Lekarskiego wydane na skutek
rozpoznania za¿alenia na postanowienie Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzial-
noœci Zawodowej w przedmiocie odmowy wszczêcia lub umorzenia postêpowania,
jest postanowieniem s¹du odwo³awczego wydanym na skutek odwo³ania w rozu-
mieniu przepisu art. 426 k.p.k. maj¹cego na podstawie art. 112 ustawy o izbach
lekarskich zastosowanie w sprawach odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i le-
karzy dentystów. Tak wiêc, od postanowieñ wydanych na skutek wniesionego
odwo³ania nie przys³uguje œrodek odwo³awczy. Wobec powy¿szego nie ulega
w¹tpliwoœci, i¿ postanowienie takie nie podlega zaskar¿eniu. W zwi¹zku z powy¿-
szym, tak Przewodnicz¹cy OSL wydaj¹c zarz¹dzenie na skutek z³o¿enia za¿alenia
na postanowienie OSL, jak równie¿ Naczelny S¹d Lekarski, analizuj¹c z³o¿one za-
¿alenie przez skar¿¹cego nie s¹ w³adni merytorycznie odnieœæ siê do wniesionego
œrodka odwo³awczego jako nieprzewidzianego w zakresie obowi¹zuj¹cych prze-
pisów prawa.

Skorzystanie przez skar¿¹cego z przys³uguj¹cej mo¿liwoœci z³o¿enia za¿alenia na
postanowienie Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej do Okrêgo-
wego S¹du Lekarskiego wyczerpa³o tok instancji i Przewodnicz¹cy Okrêgowego
S¹du Lekarskiego by³ zobowi¹zany odmówiæ przyjêcia wniesionego œrodka zaskar-
¿enia – jako nieprzewidzianego w ustawie. Wobec powy¿szego zaskar¿one zarz¹dze-
nie jest w pe³ni prawid³owe, a wniesiony przez skar¿¹cego œrodek odwo³awczy nie
móg³ skutkowaæ jego zmian¹. Jednoczeœnie Naczelny S¹d Lekarski wskaza³, i¿ po-
stanowienie OSL z dnia 4 grudnia 2012 r. przes³ane skar¿¹cemu wraz z pismem z dnia
10 grudnia 2012 r. zawiera³o w³aœciwe pouczenie, i¿ za¿alenie na postanowienie nie
przys³uguje, – gdy¿ tok instancji zosta³ wyczerpany (I instancja – OROZ, II Instancja
– OSL). Na skutek z³o¿enia kolejnego za¿alenia przez skar¿¹cego Przewodnicz¹cy
wyda³ zarz¹dzenie o odmowie jego przyjêcia, co wobec obowi¹zuj¹cych przepisów
prawa da³o mo¿liwoœæ z³o¿enia œrodka odwo³awczego na to zarz¹dzenie do Naczel-
nego S¹du Lekarskiego, a nie jak domniemywa³ skar¿¹cy w swym piœmie na przedmio-
towe postanowienie OSL. Naczelny S¹d Lekarski podkreœli³ równie¿, ¿e zgodnie
z ustaw¹ o izbach lekarskich okrêgowy s¹d lekarski rozpoznaje sprawy w trzyosobo-
wym sk³adzie. W zale¿noœci od charakteru sprawy zgodnie z regulaminem wewnêtrz-
nego urzêdowania s¹dów lekarskich rozpoznawanie sprawy odbywa siê na
posiedzeniu z udzia³em lub bez udzia³u stron, a w przypadku z³o¿enia przez OROZ
wniosku o ukaranie lekarza – na rozprawie g³ównej. Nale¿y równie¿ wskazaæ, i¿
w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy pokrzyw-
dzonemu nie przys³uguje prawo do wystêpowania w charakterze oskar¿yciela
posi³kowego, zaœ jego uprawnienia w zakresie przedmiotowych postêpowañ œciœ-
le okreœla wy¿ej cytowana ustawa.
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9. Decyzja OSL odnoœnie uniewinnienia lub umorzenia14

9.1. Orzeczeniem z dnia 7 grudnia 2012 roku OSL w X. dzia³aj¹c na podstawie art. 63
pkt 1 i 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzy³ postêpowanie wo-
bec dr. n. med. P.P., obwinionego o pope³nienie b³êdu zaniechania, polegaj¹cego na
odes³aniu chorej przywiezionej karetk¹ Pogotowia Ratunkowego do Izby Przyjêæ Szpi-
tala X. do innego szpitala bez przeprowadzenia badania w dniu 4 marca 2010 r., co spo-
wodowa³o zagro¿enie jej zdrowia i ¿ycia tj. o naruszenie art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 8 KEL. Od powy¿szego orzecze-
nia odwo³a³ siê OROZ, zarzucaj¹c zaskar¿onemu orzeczeniu: 1) ra¿¹ce naruszenie
art. 63 pkt 1 i 2 ustawy o izbach lekarskich w zwi¹zku z art. 82 ustawy, poprzez umorze-
nie postêpowania, gdy tymczasem umorzenie jest zastrze¿one do pkt 3, 4, 5 art. 63;
2) b³¹d w ustaleniach faktycznych bêd¹cych podstaw¹ ustaleñ S¹du, i¿ obwiniony
dr n. med. P.P. nie pope³ni³ przewinienia zawodowego i nie naruszy³ zasad Kodeksu
Etyki Lekarskiej, gdy tymczasem prawid³owa ocena materia³u dowodowego prowadzi
do odmiennego wniosku.

W opinii NSL (sygn. NSL Rep.10/OWU/13) odwo³anie okaza³o siê czêœciowo za-
sadne. W uzasadnieniu stwierdzono, ¿e S¹d I instancji prawid³owo ustali³ stan faktycz-
ny opieraj¹c siê na m.in. wyjaœnieniach obwinionego oraz zeznaniach œwiadków,
w szczególnoœci zeznaniach lek. B.B., która przywioz³a pacjentkê karetk¹ pogotowia
do szpitala. Pacjentka by³a prawid³owo zaopatrzona w zwi¹zku ze wstrz¹sem po-
wsta³ym wskutek poparzenia: zaintubowana, os³oniêta foli¹ termiczn¹, ob³o¿ona gaz¹
i polewana wod¹; otrzyma³a p³yny oraz leki przeciwbólowe. W momencie dotarcia do
szpitala wymaga³aby jedynie przekazania na Oddzia³ Intensywnej Terapii bez koniecz-
noœci dodatkowego badania, gdy¿ by³a prawid³owo zdiagnozowana i zaopatrzona
przez lekarza Pogotowia Ratunkowego. Bezpodstawny jest zatem zarzut, ¿e odes³anie
chorej bez badania przez obwinionego dr. n. med. P.P. spowodowa³o zagro¿enie jej
zdrowia i ¿ycia. W zwi¹zku z brakiem miejsc na Oddziale Intensywnej Terapii szpitala
zaistnia³a koniecznoœæ przekazania pacjentki do tego typu oddzia³u w innym szpitalu,
co zosta³o niezw³ocznie uczynione. Dodatkowe badanie chorej przez obwinionego,
spowodowa³oby jedynie niepotrzebn¹ zw³okê w jej dotarciu do miejsca specjalistycz-
nej opieki medycznej. Jak zauwa¿y³ w uzasadnieniu NSL – zgodziæ siê nale¿y z zarzu-
tem, ¿e naruszony zosta³ art. 63 pkt 1 i 2 ustawy o izbach lekarskich w zwi¹zku z art. 82
ustawy poprzez umorzenie postêpowania, gdy¿ faktycznie umorzenie po otwarciu
przewodu s¹dowego mo¿liwe jest w przypadkach wskazanych w art. 63 pkt 3, 4, 5. Je-
œli po otwarciu przewodu s¹dowego tj. po odczytaniu wniosku o ukaranie zostan¹
ujawnione okolicznoœci wymienione w art. 63 pkt 1 lub 2, to s¹d powinien na pod-
stawie odpowiednio stosowanego przepisu art. 414 § 1 k.p.k. wydaæ orzeczenie
uniewinniaj¹ce obwinionego. W doktrynie postêpowania karnego nie budzi w¹tpli-
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postêpowanie”.



woœci, i¿ w przypadku ustalenia po otwarciu przewodu s¹dowego, i¿ oskar¿ony nie
pope³ni³ czynu, albo czyn nie stanowi przestêpstwa, nale¿y wydaæ wyrok uniewin-
niaj¹cy go od postawionego oskar¿enia. Naruszenie przepisu art. 63 pkt 1 i 2 w zw.
z art. 414 § 1 k.p.k. niew¹tpliwie mia³o wp³yw na treœæ wydanego orzeczenia i prowa-
dzi³o do sprzecznoœci pomiêdzy rozstrzygniêciem a jego uzasadnieniem jednoznacznie
wskazuj¹cym, i¿ obwiniony jest w ocenie S¹du I instancji niewinny pope³nienia zarzu-
canego mu przewinienia zawodowego. Nieprawid³owa wiêc by³a podstawa prawna
umorzenia postêpowania, skoro s¹d nie dopatrzy³ siê przewinienia zawodowego.
W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego zarzut b³êdnego ustalenia stanu faktycznego
przez S¹d I instancji by³ bezzasadny. Zdaniem Naczelnego S¹du Lekarskiego ustalenia
S¹du I instancji by³y prawid³owe i brak by³o podstaw do ich zakwestionowania. Ocena
dokonanych ustaleñ sk³ania do uznania, i¿ obwiniony nie naruszy³ art. 30 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 8 Kodeksu Etyki Le-
karskiej i tym samym nie pope³ni³ zarzucanego przewinienia zawodowego. Powy¿sze
powinno znaleŸæ wyraz w sentencji zaskar¿onego orzeczenia. Wobec powy¿szego
Naczelny S¹d Lekarski, na podstawie art. 92 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich zmieni³
zaskar¿one orzeczenie i uniewinni³ obwinionego od zarzucanego mu przewinienia
zawodowego.

10. Sprostowanie orzeczenia

10.1. Obwiniony zwróci³ siê do OSL w X. o sprostowanie orzeczenia z dnia 13 listopa-
da 2012 r. wydanego w sprawie o sygn. OSL 6/Wu/2012, wskazuj¹c, ¿e OSL uzna³ go
winnym jednego z dwóch zarzucanych mu przewinieñ zawodowych, nie wskazuj¹c
w sentencji ww. orzeczenia rozstrzygniêcia co do drugiego zarzucanego mu przewinie-
nia zawodowego podczas, gdy z treœci uzasadnienia wynika, i¿ OSL nie przypisa³ mu
winy pope³nienia tego przewinienia. Postanowieniem z dnia 28 marca 2013 r. OSL
odmówi³ sprostowania orzeczenia. W uzasadnieniu przedmiotowego postanowienia
OSL wskaza³, ¿e sprostowaniu podlegaj¹ jedynie oczywiste omy³ki pisarskie i rachun-
kowe, a wskazane przez obwinionego uchybienie nie mo¿e byæ konwalidowane po-
przez sprostowanie orzeczenia. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wniós³ do
Naczelnego S¹du Lekarskiego pismem z dnia 14 maja 2013 r. obwiniony zarzucaj¹c
naruszenie przepisów postêpowania tj. art. 105 § 1 k.p.k.15 w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich poprzez przyjêcie, ¿e OSL nie jest w³adny dokonaæ sprostowania
orzeczenia.

Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep. 111/WS/13) za¿alenie okaza³o siê niezasadne,
choæ zauwa¿ono, ¿e brak rozstrzygniêcia co do winy w zakresie jednego z zarzuco-
nych obwinionemu przewinieñ zawodowych jest oczywisty i bezdyskusyjny. Tego
jednak rodzaju braki orzeczeñ nie podlegaj¹ sprostowaniu, co jest pogl¹dem
ugruntowanym zarówno w literaturze prawniczej, jak i w orzecznictwie s¹dów po-
wszechnych i tak m.in. S¹d Najwy¿szy w wyroku z dnia 11 kwietnia 2013 r., sygn.
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15 Art. 105. § 1 k.p.k. Oczywiste omy³ki pisarskie i rachunkowe oraz w obliczeniu terminów
w orzeczeniu lub zarz¹dzeniu albo w ich uzasadnieniu mo¿na sprostowaæ w ka¿dym czasie.



V KK 19/13, podkreœlaj¹c, i¿ sprostowanie oczywistej omy³ki pisarskiej nie mo¿e
polegaæ na dodaniu do wyroku elementu pominiêtego w procesie wyrokowania,
a jedynie na poprawieniu b³êdów pisarskich, albo rachunkowych istniej¹cych
w treœci wyroku. Wobec powy¿szego zaskar¿one postanowienie jest poprawne i brak
jest podstaw do jego uchylenia lub zmiany.

11. Wymiar kary16

11.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 29/OWU/13, jeden z OSL-ów, po rozpoznaniu
sprawy dr. n. med. M.K., obwinionego o to, ¿e w dniu 30 czerwca 2007 r. w Oddziale
Po³o¿niczym Szpitala Powiatowego w X., prowadzi³ poród A.M. bez nale¿ytej staran-
noœci, skutkiem czego dosz³o do wewn¹trzmacicznego obumarcia p³odu, tj. naruszenie
art. 8 KEL i art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, uzna³ go winnym za-
rzucanego przewinienia zawodowego i wymierzy³ mu karê nagany. Odwo³anie od po-
wy¿szego orzeczenia wnieœli pokrzywdzeni, zarzucaj¹c wymierzenie kary ra¿¹co
³agodnej wobec wagi przypisanego obwinionemu przewinienia zawodowego. Zda-
niem NSL odwo³anie nie by³o zasadne, a wina obwinionego nie budzi³a ¿adnych
w¹tpliwoœci. Jak zauwa¿ono, obowi¹zkiem m³odszego lekarza dy¿urnego by³o powia-
domienie starszego lekarza dy¿urnego, którym by³ dr M.K., o przyjêciu pacjentki
10 dni po terminie, z ma³¹ iloœci¹ wód p³odowych w badaniu USG, z oty³oœci¹ i nadciœ-
nieniem têtniczym. Obowi¹zku tego m³odszy lekarz dy¿urny nie dope³ni³. Niezale¿nie
jednak od powy¿szego, obowi¹zkiem starszego lekarza dy¿urnego jest ci¹g³y nadzór
nad Oddzia³em, a w szczególnoœci, gdy m³odszym lekarzem dy¿urnym jest lekarz bez
specjalizacji. Oceniaj¹c zasadnoœæ i wysokoœæ wymierzonej obwinionemu kary NSL
wzi¹³ pod uwagê dotychczasow¹ niekaralnoœæ obwinionego, dobr¹ opiniê w miejscu
zatrudnienia, a przede wszystkim postawê obwinionego po pope³nieniu przewinienia
zawodowego tj. okazan¹ skruchê. W ocenie NSL wymierzona dr. M.K. kara nagany
w pe³ni spe³ni³a funkcjê prewencyjn¹ i zapobiegnie pope³nianiu przez obwinionego
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16 Art. 83. 1. S¹d lekarski mo¿e orzekaæ nastêpuj¹ce kary: 1) upomnienie; 2) nagana; 3) kara pie-
niê¿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. Art. 84 u.i.l.
W przypadku orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e zarz¹dziæ opu-
blikowanie orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej, której obwiniony jest cz³onkiem. Por.
art. 53 § 1 k.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. S¹d wymierza karê wed³ug swojego uzna-
nia, w granicach przewidzianych przez ustawê, bacz¹c, by jej dolegliwoœæ nie przekracza³a stopnia
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 kszta³towa-
nia œwiadomoœci prawnej spo³eczeñstwa. § 2. Wymierzaj¹c karê, s¹d uwzglêdnia w szczególnoœci mo-
tywacjê i sposób zachowania siê sprawcy, pope³nienie przestêpstwa wspólnie z nieletnim, rodzaj
i stopieñ naruszenia ci¹¿¹cych na sprawcy obowi¹zków, rodzaj i rozmiar ujemnych nastêpstw przestêp-
stwa, w³aœciwoœci i warunki osobiste sprawcy, sposób ¿ycia przed pope³nieniem przestêpstwa i zacho-
wanie siê po jego pope³nieniu, a zw³aszcza staranie o naprawienie szkody lub zadoœæuczynienie w innej
formie spo³ecznemu poczuciu sprawiedliwoœci, a tak¿e zachowanie siê pokrzywdzonego.



tego typu czynów w przysz³oœci. Naczelny S¹d Lekarski podzieli³ tragizm zaistnia³ej
sytuacji. Utrata dziecka jest najdramatyczniejszym zdarzeniem, jakie mo¿e spotkaæ
matkê, rodziców, ale równie¿ po³o¿nika. Naczelny S¹d Lekarski mia³ tak¿e œwiado-
moœæ, ¿e dla pokrzywdzonych ¿adna z kar, jak¹ mog¹ wymierzaæ s¹dy lekarskie nie
mog³a przynieœæ ukojenia ich bólu. Jednak poczucie krzywdy po stronie pokrzyw-
dzonych nie jest wy³¹czn¹ przes³ank¹ decyduj¹c¹ o wymiarze kary w s¹dach le-
karskich. Przes³ankami, jakie s¹dy musz¹ braæ pod uwagê s¹ miêdzy innymi
stopieñ zawinienia oraz postawa obwinionego po pope³nieniu przewinienia zawo-
dowego. Analizuj¹c wymierzon¹ obwinionemu karê w kontekœcie wszystkich
przes³anek jej wymiaru, NSL doszed³ do wniosku, i¿ jest ona kar¹ adekwatn¹ do przy-
pisanego mu przewinienia zawodowego.

11.2. W kolejnej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 35/OWU/13) ustalono nastêpuj¹cy stan
faktyczny. OROZ w X. wystawi³ w dniu 6 lutego 2012 roku wniosek o ukaranie w spra-
wie lek. P.P., zarzucaj¹c mu to, ¿e: 1) niew³aœciwie zakwalifikowa³ pacjenta A.K. do usu-
niêcia nerki z ogniskiem nowotworowym, zamiast zakwalifikowaæ do usuniêcia jedynie
nowotworu z pozostawieniem nerki; 2) nie dochowa³ nale¿ytej starannoœci przy przygo-
towaniach do zabiegu operacyjnego, co skutkowa³o usuniêciem zdrowej nerki i pozosta-
wieniem nerki z nowotworem. Pokrzywdzony w zwi¹zku z czêstymi przypadkami
chorób nowotworowych w rodzinie, by³ konsultowany przez obwinionego w Poradni w S.,
gdzie otrzyma³ skierowanie na badanie TK jamy brzusznej. Badanie to wykaza³o obecnoœæ
guza nowotworowego w grzbietowej czêœci górnego bieguna nerki lewej, o œr. 24 mm.
Chory zosta³ skierowany do Poradni I.O. w W., gdzie dosz³o do zapisania w historii cho-
roby zmienionego w niewyjaœniony sposób wyniku badania TK jamy brzusznej. Wpisa-
ne zosta³o, ¿e guz znajduje siê w prawej nerce i ma œr. 35 mm. Wpisów dokonywa³a
sekretarka medyczna pod dyktando lekarza. Po przyjêciu do Kliniki Chirurgii Onkolo-
gicznej, chory podpisa³ zgodê na zabieg nefrektomii prawostronnej. Nie zwróci³ uwagi
na b³¹d widniej¹cy na druku zgody. W dniu 18 lipca 2011 r. obwiniony wykona³ zabieg
z ciêcia poœrodkowego. Jak twierdzi, oceni³ obydwie nerki palpacyjnie nie wyczuwaj¹c
guza. Oceni³ praw¹ nerkê jako powiêkszon¹ w ca³oœci i wykona³ prawostronn¹ nefrekto-
miê. Orzeczeniem z dnia 14 czerwca 2012 roku OSL w X. uzna³ obwinionego lekarza za
winnego stawianych mu zarzutów i wymierzy³ mu karê nagany. Od tego orzeczenia
odwo³a³ siê pokrzywdzony za poœrednictwem pe³nomocnika zarzucaj¹c S¹dowi I instan-
cji wymierzenie ra¿¹co niskiej kary, niewspó³miernej do stopnia zawinienia.

NSL uzna³, ¿e odwo³anie jest zasadne. Jak podkreœlono, nie mo¿na by³o nie zgodziæ
siê ze stwierdzeniem zawartym w odwo³aniu, mówi¹cym o ra¿¹cej ró¿nicy miêdzy
kar¹ wymierzon¹ a sprawiedliw¹. B³¹d pope³niony przez obwinionego jest brzemienny
w skutkach. Pokrzywdzony, m³ody, czynny zawodowo cz³owiek, sta³ siê inwalid¹
otrzymuj¹cym rentê chorobow¹ wskutek braku nale¿ytej, choæby minimalnej staranno-
œci obwinionego w czasie operacji jak te¿ tu¿ przed ni¹. NSL wyrazi³ zdziwienie, ¿e ob-
winiony znaj¹c wynik badania TK jamy brzusznej opisuj¹cy guz na powierzchni
grzbietowej nerki i nie stwierdzaj¹c go palpacyjnie w czasie zabiegu, zdecydowa³ siê
jednak na nefrektomiê, opieraj¹c siê na niejasnych i sprzecznych z wynikiem TK
przes³ankach. Taka niestarannoœæ nie mo¿e byæ t³umaczona ró¿nymi zewnêtrznymi
czynnikami. Przy planowanym usuwaniu narz¹dów parzystych niezbêdna jest najwy¿-
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sza starannoœæ, polegaj¹ca chocia¿ na weryfikacji i ponownym obejrzeniu badañ obra-
zowych bezpoœrednio przed zabiegiem. Planowany u pokrzywdzonego zakres operacji
ma w tym kontekœcie mniejsze znaczenie. Zabieg mia³ miejsce w okresie zmiany
standardów leczenia operacyjnego stosowanych w przypadkach raka nerki. Jednak¿e
pracownik Instytutu Onkologii, oœrodka referencyjnego, powinien wykazywaæ siê znajo-
moœci¹ najnowszej wiedzy medycznej, w zakresie wykonywanych przez siebie czynnoœci
diagnostyczno-leczniczych. Poniewa¿ obwiniony pope³ni³ b³¹d jako g³ówny operator, za-
kres kary obejmuje tylko te czynnoœci lekarskie. Nale¿y zgodziæ siê z Zastêpc¹ NROZ, ¿e
nie wystêpuje tu zagro¿enie dla dóbr prawnie chronionych. Obwiniony jest lekarzem do-
œwiadczonym, z kwalifikacjami, o nienagannym przebiegu pracy zawodowej. NSL wzi¹³
pod uwagê to, ¿e obwiniony w okresie przed zabiegiem, jak i po stwierdzeniu b³êdu zacho-
wywa³ siê w stosunku do pokrzywdzonego nienagannie. Fakt wydania skierowania na ba-
danie TK jamy brzusznej pokrzywdzonemu tylko z powodu wywiadu rodzinnego, bez
innych wskazañ, jest w dzisiejszej sytuacji materialnej ochrony zdrowia rzadkoœci¹. Mo¿na
to okreœliæ postêpowaniem ponadstandardowym. By³o to niew¹tpliwie wyjœcie naprzeciw
pacjenta. Równie¿ zachowanie wobec pokrzywdzonego po powziêciu wiedzy, ¿e w wyciê-
tej nerce nie stwierdzono nowotworu, by³o otwarte na chorego i uczciwe. Obwiniony zaan-
ga¿owa³ siê w ustalenie dalszego postêpowania z pacjentem. W opinii NSL kara nie
powinna mieæ charakteru odwetu, a w tej sprawie, po rozpatrzeniu wszystkich oko-
licznoœci, taki charakter mia³oby zawieszenie prawa wykonywania zawodu. Bior¹c
pod uwagê tocz¹ce siê postêpowanie odszkodowawcze, mo¿na uznaæ, ¿e taka kara
dzia³a³aby wrêcz na szkodê pokrzywdzonego. Zakaz wykonywania czynnoœci
g³ównego operatora jest dla chirurga kar¹ bardzo dotkliw¹, dotyka bowiem istoty tej
specjalnoœci. W opinii NSL w wystarczaj¹cym stopniu spe³nia te¿ klasyczne wymogi
prewencji ogólnej. Kara nie powinna wyeliminowaæ obwinionego z zawodu, z powo-
du jednostkowoœci czynu niezamierzonego, w³aœciwej postawy obwinionego w spra-
wie i nienagannego przebiegu pracy zawodowej.

11.3. Podobne konkluzje znaleŸæ mo¿na tak¿e w innej sprawie (sygn. akt NSL Rep.
46/OWU/13). W tym przypadku ustalono, ¿e orzeczeniem z dnia 14 lutego 2013 roku,
OSL w X. (sygn. akt 83/WU/2012), uzna³ lekarza J.A., winnym zarzucanego przewi-
nienia zawodowego polegaj¹cego na tym ¿e: w okresie od lutego 2006 roku do wrzeœnia
2007 roku w Szpitalu w X., bêd¹c chirurgiem prowadz¹cym doprowadzi³ ma³oletnich
T.K., K.S., M.Z. do wielokrotnego poddania siê innym czynnoœciom seksualnym i tym
samym naruszy³ godnoœæ wykonywanego przez siebie zawodu tj. o przewinienie zawo-
dowe z art. 1 ust. 3 KEL, co stanowi³o naruszenie art. 1 ust. 3 Kodeksu Etyki Lekarskiej
i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekar-
skich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.) wymierzy³ mu karê zawieszenia prawa
wykonywania zawodu na okres lat 2 (s³ownie: dwóch lat). Od powy¿szego orzeczenia
pismem z dnia 13 marca 2013 roku obwiniony lek. J.A. wniós³ odwo³anie do Naczelne-
go S¹du Lekarskiego wnosz¹c m.in. o zmianê zaskar¿onego orzeczenia na karê rodzaju
³agodniejszego. W ocenie NSL odwo³anie obwinionego lekarza uznano za czêœciowo
zasadne. W pierwszej kolejnoœci NSL w pe³ni podzieli³ ustalenia stanu faktycznego po-
czynione przez S¹d I instancji. Wina obwinionego w œwietle ustalonego stanu faktycz-
nego nie budzi³a najmniejszych w¹tpliwoœci. Natomiast w ocenie NSL wymierzona
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obwinionemu kara zawieszania prawa wykonywania zawodu jest jednak ra¿¹co suro-
wa, maj¹c na wzglêdzie tak¿e Wyrok S¹du Okrêgowego w X., który to tak¿e w sposób
dotkliwy obci¹¿y³ obwinionego lekarza (choæ s¹d powszechny nie wymierzy³ œrodka
karnego w postaci zakazu wykonywania zawodu). NSL zauwa¿y³ równie¿ fakt, ¿e
przez okres ponad szeœciu lat prowadzenia dochodzenia, lekarz J.A. wykonuj¹c swoje
obowi¹zki wykazywa³ siê nienagann¹ postaw¹ lekarsk¹. W powy¿szym okresie nie
wp³ywa³y skargi na pracê obwinionego, a wrêcz przeciwnie. Na ocenê postêpowania
obwinionego oraz wymiar kary znaczenie mia³a równie¿ okolicznoœæ, i¿ obwiniony nie
by³ uprzednio karany za przewinienia zawodowe. Maj¹c wiêc na uwadze wy¿ej wy-
mienione fakty oraz to, ¿e wykonywany zawód (zw³aszcza w wypadku obwinione-
go) o specjalnoœci zabiegowej – wymaga sta³ego æwiczenia i poprawy kunsztu
operatora Naczelny S¹d Lekarski stan¹³ na stanowisku, i¿ wymierzona kara za-
wieszenia prawa wykonywania zawodu na okres dwóch lat mog³aby ca³kowicie
uniemo¿liwiæ powrót do aktywnoœci zawodowej obwinionego. Kara na³o¿ona na
lekarza powinna zawieraæ przede wszystkim element edukacyjny, ale nie powinna
przekreœlaæ mo¿liwoœci odpracowania winy. Kieruj¹c siê powy¿szymi wzglêdami
Naczelny S¹d Lekarski uzna³, ¿e adekwatn¹ do przypisanego przewinienia zawo-
dowego bêdzie kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres szeœciu
miesiêcy, wymierzona na podstawie przepisu art. 42 ust. 1 pkt 3 ustawy z 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich w zw. z art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. W ocenie NSL do wymiaru kary w niniejszej sprawie zastosowa-
nie powinny mieæ przepisy ustawy z 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, jako wzglêd-
niejsze dla obwinionego. Z przytoczonych powy¿ej powodów, a tak¿e bior¹c pod
uwagê surow¹ karê orzeczon¹ w postêpowaniu karnym, NSL uznaj¹c wymierzon¹ ob-
winionemu karê za ra¿¹co surow¹, na podstawie art. 42 ust. 1 pkt 3 ustawy z 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich w zw. z art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i wymierzy³ lek. J.A. karê zwiesze-
nia prawa wykonywania zawodu na okres szeœciu miesiêcy, nie uwzglêdniaj¹c jednak
wniosku o zdjêcie z obwinionego kosztów postêpowania, którymi to zosta³ obci¹¿ony.

11.4. Z kolei w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 69/OWU/13 orzeczeniem z dnia
6 marca 2013 r. OSL w X. po rozpoznaniu sprawy dr. n. med. P.J., obwinionego o to, ¿e
w okresie od sierpnia do listopada 2011 r. nie wykaza³ siê nale¿yt¹ starannoœci¹ w le-
czeniu chorej G.L. udzielaj¹c jej pomocy w Szpitalu w X. tj. naruszenie art. 8 Kodeksu
Etyki Lekarskiej, uzna³ obwinionego winnym zarzucanego mu przewinienia zawodo-
wego i wymierzy³ mu karê nagany obci¹¿aj¹c go kosztami postêpowania. Odwo³anie
od powy¿szego orzeczenia wnios³a pokrzywdzona zarzucaj¹c wymierzenie obwinio-
nemu nieadekwatnej tj. zbyt ³agodnej kary. Skar¿¹ca wskaza³a, ¿e wskutek postêpowa-
nia obwinionego dozna³a nieodwracalnych powik³añ i utraty sprawnoœci ruchowej.
Skar¿¹ca wnios³a o wymierzenie kary zakazu pe³nienia funkcji kierowniczych przez
okres 6 miesiêcy.

W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego wymierzona obwinionemu kara nie jest
kar¹ ra¿¹co ³agodn¹ i nieadekwatn¹ do przypisanego mu przewinienia zawodowego.
Podstaw¹ przy ocenie dolegliwoœci kary jest rodzaj naruszonego obowi¹zku lub
rozmiar niestarannoœci. W przedmiotowej sprawie choæ postêpowanie obwinionego
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doprowadzi³o do niekorzystnych skutków zdrowotnych dla pokrzywdzonej, to jednak
rodzaj naruszonego obowi¹zku nie uzasadnia wymierzenia kary zakazu pe³nienia funk-
cji kierowniczych. Co istotne, do naruszenia przepisów Kodeksu Etyki Lekarskiej
dosz³o w ramach czynnoœci lekarskich, a nie w ramach czynnoœci zwi¹zanych
z pe³nieniem funkcji ordynatora. Przewinienie zawodowe podwa¿a³o zatem za-
ufanie do zawodu lekarza w ogóle, a nie rzutowa³o specjalnie na wykonywanie
przez obwinionego funkcji kierowniczej. Z uwagi natomiast na fakt, ¿e obwiniony
jest lekarzem pe³ni¹cym funkcjê kierownicz¹ na³o¿enie na niego kary nagany jest dla
niego bardziej dotkliw¹ sankcj¹, ni¿ w przypadku lekarza, który takiej funkcji nie pe³ni.
Wobec powy¿szego Naczelny S¹d Lekarski uzna³, ¿e wymierzona obwinionemu kara
nagany jest kar¹ adekwatn¹, znajduj¹c¹ oparcie w realiach przedmiotowej sprawy, jak
i dyrektywach wymiaru kary, a tak¿e mieszcz¹c¹ siê w zakresie swobody orzeczniczej
S¹du I instancji.

11.5. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 76/OWU/13 orzeczeniem z dnia 5 kwietnia
2013 r., OSL w X. (sygn. akt.19/Wu/2013), uzna³ za winnego lek. J.S., obwinionego o to,
¿e w dniu 12 lipca 2012 r. pe³ni³ dy¿ur w Izbie Przyjêæ Szpitala Powiatowego w X. bêd¹c
pod wp³ywem alkoholu, przez co naruszy³ art. 64 Kodeksu Etyki Lekarskiej i wymierzy³
mu karê nagany oraz obci¹¿y³ go kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia
pismem z dnia 30 kwietnia 2013 r. odwo³a³ siê do Naczelnego S¹du Lekarskiego Okrêgo-
wy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej wnioskuj¹c o podwy¿szenie lek. J.S. kary
– poprzez wymierzenie zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 6 miesiêcy
oraz nakazanie skutecznego leczenia odwykowego obwinionego lekarza.

Zdaniem NSL wymierzona obwinionemu kara nagany jest adekwatna do pope³nio-
nego przewinienia zawodowego. Podzielono w tym zakresie wyra¿one na rozprawie
odwo³awczej stanowisko Zastêpcy Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawo-
dowej uznaj¹c, i¿ kara nagany jest wystarczaj¹co dotkliwa, aby sk³oniæ obwinionego
do powstrzymania siê od pope³niania podobnych przewinieñ zawodowych w przy-
sz³oœci. Jednoczeœnie NSL podkreœli³, ¿e nie le¿y w kompetencjach s¹dów lekar-
skich kierowanie lekarzy na leczenie odwykowe. Je¿eli w ocenie Okrêgowego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej zachodz¹ w¹tpliwoœci co do zdolnoœci
obwinionego do wykonywania zawodu z uwagi na stan jego zdrowia, to nale¿y za-
wiadomiæ o powy¿szym fakcie w³aœciw¹ Okrêgow¹ Radê Lekarsk¹, która ma
mo¿liwoœci podjêcia stosownych dzia³añ.

12. Uzasadnienie orzeczenia17

12.1. Orzeczeniem z dnia 26 lutego 2013 r. (sygn. akt WU 10/12) Okrêgowy S¹d Lekar-
ski w X. uniewinni³ lek. I.P. i lek. A.B. od zarzucanego im przewinienia zawodowego
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polegaj¹cego na tym, ¿e: lek. I.P. w dniu 4 wrzeœnia 2010 r. pope³ni³a b³¹d medyczny
podczas przygotowania pacjentki W.D. do transportu ze Szpitala Powiatowego w X. do
Dzieciêcego Szpitala Klinicznego w Y. poprzez brak zaintubowania dziecka przed
transportem na odleg³oœæ 50 km pomimo istniej¹cych wskazañ do zabezpieczenia
dro¿noœci dróg oddechowych. Lek. A.B. w dniu 4.09.2010 r. pope³ni³a b³¹d medyczny
podczas transportu pacjentki ze Szpitala Powiatowego w X., do Dzieciêcego Szpitala
Klinicznego w Y. polegaj¹cy na tym, ¿e posiadaj¹c informacje o objawach wystê-
puj¹cych u dziecka i rodzaju podanych preparatów zgodzi³a siê na transport, gdy
wyst¹pi³y zaburzenia oddychania nie zaintubowa³a dziecka. Od wymienionego orze-
czenia w dniu 1.04.2013 r. odwo³anie z³o¿y³a M.D. wnosz¹c o jego uchylenie. W uza-
sadnieniu swego odwo³ania wskaza³a, i¿: nie otrzyma³a ¿adnego uzasadnienia,
a orzeczenie jest sprzeczne ze zgromadzonym materia³em dowodowym. Ponadto
wnios³a o powo³anie innego sk³adu S¹du z uwagi na to ¿e zabrak³o w nim specjalistów
z zakresu pediatrii, neurochirurgii i anestezjologii.

Rozpatruj¹c odwo³anie NSL (sygn. akt NSL Rep. 54/OWU/13) ustali³ nastêpuj¹cy
stan faktyczny. U dziecka 12-miesiêcznego bêd¹cego pod opiek¹ lekarza rodzinnego
J.K. w dniu 23 sierpnia 2010 r. wyst¹pi³y wymioty, niepokój. Matka uda³a siê z dziec-
kiem do wspominanego lekarza, który po zbadaniu dziecka postawi³ rozpoznanie anginy,
zleci³ Zinacef. Pomimo zastosowanego leczenia nadal utrzymywa³a siê podwy¿szona
ciep³ota cia³a, dziecko by³o senne. W dniu 25.08.2010 r. matka uda³a siê z dzieckiem do
wspomnianego lekarza, który nie stwierdzi³ niepokoj¹cych objawów, zleci³ wykonanie
badañ analitycznych. W dniu 26.08.2010 r. z wykonanymi badaniami matka zg³osi³a
siê u lekarza, – zdiagnozowa³ infekcjê wirusow¹. Stan dziecka polepszy³ siê, leki odsta-
wiono. Dnia 2.09.2010 r. dziecko ponownie zaczê³o wymiotowaæ by³o niespokojne.
Podczas ponownej wizyty lekarz wg relacji matki okreœli³, ¿e przyczyn¹ niepokoju jest
z¹bkowanie, w³¹czy³ luminal. W dniu 3.09.2010 r. stan dziecka nie poprawi³ siê, nadal
by³o senne i wymiotowa³o. W rozmowie telefonicznej lekarz J.K. zaleci³ podanie sy-
ropu Dipherganu, zaznaczaj¹c, ¿e w przypadku utrzymywania siê wymiotów matka
winna siê zg³osiæ po skierowanie do szpitala. Zaniepokojona matka uda³a siê z dziec-
kiem do gabinetu lekarza J.S., który stwierdzi³, ¿e nie dzieje siê nic powa¿nego, ¿e nic
nie zagra¿a zdrowiu ani ¿yciu dziecka, zleci³ leki i zaleci³ kontrolê. W dniu 4.09.2010 r.
rodzice z dzieckiem udali siê do szpitala w X., gdzie lekarz J.P. wyda³ na ¿yczenie mat-
ki skierowanie do szpitala dzieciêcego w X. Dziecko na oddzia³ przyjê³a lekarz I.P.
Przy przyjêciu dziecko by³o podsypiaj¹ce, z cechami odwodnienia. W wykonanych ba-
daniach nie stwierdzono czynników stanu zapalnego. Po zebraniu wywiadu i przepro-
wadzonym badaniu zlecono wlewy kroplówkowe. Podejrzewano infekcjê jelitow¹.
W trakcie wch³aniania siê trzeciej kroplówki matka zauwa¿y³a u dziecka prê¿enia koñ-
czyn. Wezwana lekarz I.P. po zbadaniu dziecka, stwierdzeniu objawów neurologicz-
nych zdecydowa³a o jego przewiezieniu transportem sanitarnym do Y. celem dalszej
diagnostyki. Podano dziecku we wlewie doodbytniczym lek Relsed, monitorowano pa-
rametry ¿yciowe. W czasie transportu do Y. po 15 minutach jazdy u dziecka wyst¹pi³y
zaburzenia oddychania. Po zatrzymaniu karetki udro¿niono drogi oddechowe, wenty-
lowano aparatem Ambu, nie zaintubowano, nie podano ¿adnych leków. Przy dojeŸdzie
do Szpitala Klinicznego w Y. nast¹pi³o zatrzymanie akcji serca, podjêto akcjê reanima-
cyjn¹, masa¿ serca i dalsza wentylacja. Dziecko zosta³o przejête przez lekarzy w SOR.
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Przy przyjêciu stwierdzono brak oznak ¿ycia. Dziecko wiotkie, areaktywne, brak akcji
serca i têtna. Resuscytacja kr¹¿eniowo-oddechowa, przywrócono elektryczn¹ czyn-
noœæ serca, wentylacja zastêpcza na OIT, wykonano KT g³owy, stwierdzono obecnoœæ
wielokomorowej zmiany o charakterze guza obejmuj¹cej niemal ca³¹ pó³kulê lew¹
i przechodz¹c¹ na praw¹. Ze wskazañ ¿yciowych przyst¹piono do operacji odbar-
czaj¹cej, w trakcie nast¹pi³o ponowne zatrzymanie czynnoœci serca, podjêto zabiegi re-
suscytacyjne, nie uzyskano hemodynamicznej skutecznej czynnoœci serca. W dniu
5.09.2010 r. o godzinie 4.15 stwierdzono zgon.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 54/OWU/13) odwo³anie okaza³o siê zasadne.
Uzasadnienie, które otrzyma³a by³o w swej treœci bardzo lakoniczne, mog³o budziæ
jej w¹tpliwoœci, co do prawid³owoœci dokumentu. Zdaniem Naczelnego S¹du przed-
miotowe uzasadnienie nie spe³nia wymogów art. 89 ust. 3 ustawy o izbach lekar-
skich. Okrêgowy S¹d Lekarski w uzasadnieniu nie wskaza³, jakie fakty uzna³ za
udowodnione lub nieudowodnione, na jakich w tej mierze opar³ siê dowodach,
dlaczego nie uzna³ dowodów przeciwnych. Okrêgowy S¹d Lekarski w swym uza-
sadnieniu przyj¹³ za udowodnione zeznania obwinionej lek. I.P., jej ocenê stanu kli-
nicznego, wybiórcz¹ ocenê badañ dodatkowych. Z uzasadnienia nie wynika³o, aby
S¹d Okrêgowy mia³ jakieœ w¹tpliwoœci, co prawid³owoœci transportu dziecka. Pod-
kreœlono tak¿e, ¿e resuscytacja w czasie transportu by³a na tyle skuteczna, ¿e na Izbê
Przyjêæ przywieziono dziecko z prawid³owym hemodynamicznie rytmem serca, co
nie koresponduje z zapisem dokonanym w historii choroby z Dzieciêcego Szpitala
Klinicznego „stan po resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej w SOR, brak oznak ¿ycia
– stan œmierci klinicznej. W chwili przyjêcia do OIT – z wytworzon¹ sztuczn¹ drog¹
oddechow¹, wentylowana, Ÿrenice szerokie, bez odruchów”. S¹d nie wskaza³, jakie
tezy zawarte w opinii bieg³ych wskazuje jako prawdziwe, które zaœ nie przyjmuje.
Podnosi jedynie uwypuklenie prawdopodobieñstwa niewydolnoœci oddechowej nie-
potwierdzone ¿adnymi badaniami. S¹d nie wskaza³ ani w jednym zdaniu, dlaczego
zeznania matki W. Z. uzna³ za nieudowodnione, odrzucaj¹c je w ca³oœci. Naczelny
S¹d Lekarski uzna³, ¿e uzasadnienie przedstawione przez Okrêgowy S¹d Lekarski
nie spe³nia wymogów zawartych w art. 89 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich. Uzasad-
nienie sw¹ lakonicznoœci¹, zawartymi w nim b³êdami faktycznymi upowa¿ni³o
Naczelny S¹d Lekarski do stwierdzenia, ¿e zosta³o one opracowane w sposób
niestaranny z pominiêciem obowi¹zuj¹cych zasad wyznaczonych dla takiego
typu dokumentu. Pokrzywdzonej pozwoli³o to w odwo³aniu na formu³owanie zdañ,
w których zarzuca s¹dowi „nieprzygotowanie i nie zapoznanie siê odpowiednio z ma-
teria³em dowodowym”.

13. Odwo³anie

13.1. Odwo³anie wniesione przez osobê nieuprawnion¹. Postanowieniem z dnia
21 sierpnia 2012 r., sygn. akt. R 58/11, Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawo-
dowej w X. umorzy³ postêpowanie wyjaœniaj¹ce w zwi¹zku z wniesion¹ skarg¹ przez
p. H.D. dotycz¹c¹ podejrzenia nieprawid³owego postêpowania medycznego lekarzy
Specjalistycznego Szpitala w X. wobec pacjenta J.D., z uwagi na fakt, i¿ nie znalaz³
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podstaw by uznaæ zarzuty skar¿¹cej za zasadne. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie
pismem z dnia 15 paŸdziernika 2012 r. do OSL wnios³a skar¿¹ca – matka pokrzywdzo-
nego – wnosz¹c o ponowne zbadanie sprawy i wydanie sprawiedliwej decyzji. Za-
rz¹dzeniem z dnia 10 stycznia 2013 roku, sygn. akt Wp 57/12, Przewodnicz¹cy
Okrêgowego S¹du Lekarskiego w X. dzia³aj¹c na podstawie art. 429 § 1 k.p.k. w zw.
z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku odmówi³ przyjê-
cia œrodka odwo³awczego jako z³o¿onego przez osobê nieuprawnion¹. Za¿alenie na po-
wy¿sze zarz¹dzenie do Naczelnego S¹du Lekarskiego wnieœli pismem z dnia 1 marca
2013 r. skar¿¹ca oraz pismem z dnia 27 lutego 2013 roku p. J.D. NSL (sygn. akt
NSL Rep. 41/WS/13) uzna³, ¿e nie s¹ zasadne. Jak podkreœlono, nie ulega w¹tpliwoœci,
i¿ zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL wydane zosta³o zgodnie z obowi¹zuj¹cymi
przepisami postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. W chwili
wnoszenia przez skar¿¹c¹ za¿alenia na postanowienie Okrêgowego Rzecznika Odpo-
wiedzialnoœci Zawodowej skar¿¹ca nie by³a uprawniona do reprezentowania swego
syna – J.D. Z powy¿szych wzglêdów Naczelny S¹d Lekarski nie mia³ mo¿liwoœci
uchylenia zaskar¿onego zarz¹dzenia. Nale¿y jednak wskazaæ, i¿ w dacie wydania
przez Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej postanowienia o umo-
rzeniu postêpowania p. J.D. by³ osob¹ pokrzywdzon¹, a tym samym s³u¿y³o mu prawo
zaskar¿enia przedmiotowego postanowienia. Poniewa¿ jednak postanowienie o umo-
rzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego nie zosta³o pokrzywdzonemu dorêczone, to
nie zacz¹³ równie¿ biec termin do wniesienia przez niego œrodka odwo³awczego od
przedmiotowego postanowienia. Pokrzywdzony powinien zatem zwróciæ siê do Okrê-
gowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej o dorêczenie odpisu wydanego po-
stanowienia, co otworzy mu mo¿liwoœæ wniesienia œrodka odwo³awczego od tego
postanowienia.

13.2. Obliczanie terminu do wniesienia odwo³ania. OROZ w X. wyda³ w dniu 14 lis-
topada 2012 roku postanowienie o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego
w sprawie ze skargi p. A.K. o sygn. Rz.O.Z.-155/12/Ld. Odpis powy¿szego postano-
wienia zosta³ dorêczony p. A.K. w dniu 21 listopada 2012 roku wraz z w³aœciwym po-
uczeniem odnoœnie mo¿liwoœci z³o¿enia za¿alenia. Pismem z dnia 22 listopada
2012 roku, przekazanym osobiœcie do biura OSL w X. w dniu 7 grudnia 2012 roku
przez skar¿¹cego zosta³o z³o¿one za¿alenie na przedmiotowe postanowienie. Za-
rz¹dzeniem z dnia 12 grudnia 2012 roku Przewodnicz¹cy OSL odmówi³ przyjêcia za-
¿alenia p. A.K. na postanowienie OROZ z dnia 14 listopada 2012 roku uznaj¹c je jako
z³o¿one po terminie. Pismem z dnia 20 grudnia 2012 roku p. A.K. z³o¿y³ za poœrednic-
twem OSL za¿alenie na zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL.

Jak zauwa¿y³ NSL (NSL Rep. 4/WS/13), terminy do wniesienia œrodków od-
wo³awczych liczone s¹ w dniach i obejmuj¹ zarówno dni robocze, jak i dni wolne
od pracy. Tym samym ustalenia Przewodnicz¹cego OSL w X s¹ poprawne i nie mog¹
byæ skutecznie zakwestionowane. Za¿alenie zosta³o wniesione z przekroczeniem
14-dniowego, zawitego terminu do jego wniesienia liczonego od otrzymania postano-
wienia okrêgowego rzecznika wraz z uzasadnieniem. Przedmiotowe postanowienie
wraz z uzasadnieniem zosta³o odebrane przez skar¿¹cego w dniu 21 listopada 2012
roku, a za¿alenie na to postanowienie przekazane do OSL w dniu 7 grudnia 2012 roku,
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a wiêc po 16 dniach. Jednoczeœnie Naczelny S¹d Lekarski wskaza³, i¿ skar¿¹cy mia³
œwiadomoœæ z³o¿enia œrodka odwo³awczego po ustawowym terminie – co sam stwier-
dzi³ w swoim za¿aleniu na zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL. Zgodnie z art. 112
ust. 1 ustawy o izbach lekarskich w zw. z art. 126. § 1 k.p.k., je¿eli niedotrzymanie ter-
minu zawitego nast¹pi³o z przyczyn od strony niezale¿nych, strona w zawitym terminie
7 dni od daty ustania przeszkody, mo¿e zg³osiæ wniosek o przywrócenie terminu,
dope³niaj¹c jednoczeœnie czynnoœci, która mia³a byæ w terminie wykonana. Natomiast
cytuj¹c art. 126 § 2 k.p.k., w kwestii przywrócenia terminu orzeka postanowieniem or-
gan, przed którym nale¿a³o dokonaæ czynnoœci. W zwi¹zku z powy¿szym skar¿¹cy
mia³ prawo do z³o¿enia wniosku o przywrócenie terminu wraz z za¿aleniem na posta-
nowienie Okrêgowego Rzecznika, jednak z niego nie skorzysta³.

13.3. Postanowieniem z dnia 7 czerwca 2013 r., Naczelny S¹d Lekarski (sygn. akt
NSL Rep 134/WS/12) pozostawi³ bez rozpoznania wniesiony przez p. I.S. oraz I.S.
œrodek odwo³awczy od orzeczenia OSL w X. z dnia 17 maja 2012 r. (sygn. akt
OSL/Sz/0017/Wu/2010). W uzasadnieniu wydanego postanowienia Naczelny S¹d
Lekarski wskaza³, i¿ skar¿¹ce nie s¹ stronami postêpowania zakoñczonego w I in-
stancji orzeczeniem OSL w X.. Pokrzywdzonym w przedmiotowym postêpowaniu
jest ojciec skar¿¹cych J.M. Wobec powy¿szego Naczelny S¹d Lekarski stwierdzi³, ¿e
podpisane przez I.S. oraz I.S. odwo³anie pochodzi³o od osób nieuprawnionych i na
podstawie art. 430 w zw. z art. 429 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, pozostawi³ wniesiony œrodek odwo³awczy bez rozpozna-
nia. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³y I.S i I.S. oraz J.M. zarzucaj¹c, i¿
przez ca³e postêpowanie to I.S. oraz I.S. reprezentowa³y interesy pokrzywdzonego,
a ich uprawnienie do wniesienia odwo³ania nie zosta³o zanegowane przez Okrêgowy
S¹d Lekarski, który przyj¹³ wniesione odwo³anie jako z³o¿one w terminie i przez oso-
by uprawnione. W ocenie NSL za¿alenie nie jest jednak zasadne. Fakt z³o¿enia skar-
gi inicjuj¹cej postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej nie
oznacza uzyskania statusu strony tego postêpowania. Sprawowanie faktycznej
opieki nad osob¹ blisk¹ nie uprawnia równie¿ do jej reprezentowania w postêpo-
waniach s¹dowych, w tym tak¿e postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy. Zgodnie z treœci¹ art. 57 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, pokrzywdzony mo¿e ustanowiæ pe³nomocnika spo-
œród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych. Do³¹czone do za¿alenia pe³no-
mocnictwo datowane na dzieñ 10 lipca 2012 r. wskazuje na umocowanie I.S. oraz
I.S. do reprezentowania pokrzywdzonego. Z powy¿szego nie wynika jednak, aby
osoby wskazane w treœci pe³nomocnictwa nale¿a³y do krêgu osób, które ustawa
o izbach lekarskich upowa¿ni³a do wystêpowania w roli pe³nomocnika. Z powy¿-
szego wynika zatem, i¿ s³usznie Naczelny S¹d Lekarski uzna³, i¿ odwo³anie wniesio-
ne zosta³o przez osoby nieuprawnione. Skar¿¹ce nie tylko nie mog³y skutecznie
wnieœæ œrodka odwo³awczego we w³asnym imieniu, poniewa¿ nie by³y stronami
w przedmiotowym postêpowaniu, ale równie¿ nie mog³y wnieœæ odwo³ania w imieniu
i na rzecz pokrzywdzonego, albowiem nie nale¿¹ one do krêgu osób uprawnionych
do pe³nienia roli pe³nomocnika w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej.
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13.4. Pismem z dnia 3 wrzeœnia 2013 roku lek. A.P. z³o¿y³ do Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego w X. za¿alenie, kierowane do Naczelnego S¹du Lekarskiego, na postanowienie
tego S¹du z dnia 13 sierpnia 2013 r. odmawiaj¹ce przyjêcia za¿alenia na zarz¹dzenie
Przewodnicz¹cego Okrêgowego S¹du Lekarskiego w X. okreœlaj¹ce koszty postêpo-
wania przed I i II instancj¹. Skar¿¹cy przyzna³, w treœci ww. za¿alenia, i¿ za¿alenie na
zarz¹dzenie Przewodnicz¹cego OSL w X. w sprawie kosztów postêpowania z³o¿y³
z naruszeniem ustawowego terminu t³umacz¹c jednoczeœnie, i¿ powodem tego by³
okres urlopowy i nat³ok zajêæ zawodowych. Jednoczeœnie nadmieni³, i¿ wobec jego
osoby termin naruszy³ równie¿ Naczelny S¹d Lekarski, przesy³aj¹c orzeczenie z uza-
sadnieniem po up³ywie ustawowych terminów.

Rozpatruj¹c za¿alenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 139/WS/13) ustali³, ¿e skar¿¹cy
nada³ przesy³k¹ polecon¹ œrodek odwo³awczy w dniu 27 czerwca 2013 r., podczas gdy
termin na dokonanie tej czynnoœci up³yn¹³ w dniu 25 czerwca 2013 r. Œrodek odwo³aw-
czy zosta³ wiêc wniesiony z naruszeniem zawitego terminu, co przyzna³ sam skar¿¹cy.
W œwietle powy¿szego odmowa jego przyjêcia przez Okrêgowy S¹d Lekarski w X.
by³a jak najbardziej uzasadniona i s³uszna. Skar¿¹cy sk³adaj¹c œrodek odwo³awczy
dwa dni po up³ywie terminu na dokonanie tej czynnoœci powinien by³ wraz ze
œrodkiem odwo³awczym z³o¿yæ wniosek o przywrócenie terminu do dokonania
tej czynnoœci, czego jednak nie uczyni³. Wniosek o przywrócenie terminu zawar-
ty w za¿aleniu na postanowienie Przewodnicz¹cego Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego o odmowie przyjêcia wniosku dowodowego jest spóŸniony i nie mo¿e
skutkowaæ przywróceniem terminu. Odnosz¹c siê do zarzutu, i¿ Naczelny S¹d
Lekarski przes³a³ skar¿¹cemu odpis orzeczenia wraz z uzasadnieniem równie¿
po up³ywie ustawowego terminu, nale¿y wskazaæ, i¿ termin przewidziany
w art. 48 ust. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. ma charakter terminu instrukcyj-
nego, co oznacza, ¿e jego niedotrzymanie nie wywo³uje ¿adnych skutków dla
toku postêpowania. Oczywiœcie Naczelny S¹d Lekarski czyni starania, aby terminy
te by³y dotrzymywane, niemniej jednak z uwagi na du¿¹ liczbê spraw nie zawsze jest
to mo¿liwe.

14. Umorzenie absorpcyjne (art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich18)

14.1. Postanowieniem z dnia 15 kwietnia 2013 r. Okrêgowy S¹d Lekarski w X., po roz-
poznaniu sprawy dr. n. med. J.K., obwinionego o: 1) niedostosowanie jakoœci nadzoru
œródoperacyjnego u chorej I.W. operowanej dnia 26 kwietnia 2007 r. wobec ciê¿kiego
stanu pacjentki; 2) niestaranne i pobie¿ne wype³nienie karty znieczulenia I.W., co unie-
mo¿liwia jednoznaczne stwierdzenie przyczyny œródoperacyjnego zatrzymania kr¹¿e-
nia i wynikaj¹cego z tego rozleg³ego uszkodzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego;
3) pochopn¹ ocenê stanu chorej po nag³ym œródoperacyjnym zatrzymaniu kr¹¿enia
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jako stabilny i zezwolenie na rozszerzenie operacji o procedurê niemaj¹c¹ cech zabiegu
wykonywanego ze wskazañ ¿yciowych (czêœciowa resekcja p³ata dolnego p³uca lewe-
go), na podstawie art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich umorzy³ postêpowanie.
Odwo³anie od powy¿szego postanowienia pismem z dnia 3 czerwca 2013 r. wnios³a
K.W. opiekun prawny I.W., zarzucaj¹c mu b³êdn¹ kwalifikacjê, tj. niew³aœciwe zasto-
sowanie art. 82 ust. 2 ustawy poprzez uznanie, ¿e orzeczenie wobec obwinionego kary
jest oczywiœcie niecelowe ze wzglêdu na rodzaj i wysokoœæ kary prawomocnie orze-
czonej za ten sam czyn w innym postêpowaniu przewidzianym przez ustawy, a interes
pokrzywdzonego temu siê nie sprzeciwia, wnosz¹c o jego uchylenie i przekazanie spra-
wy do Okrêgowego S¹du Lekarskiego do ponownego rozpoznania.

Naczelny S¹d Lekarski (sygn. akt NSL Rep. 120/OWU/13) uzna³, ¿e za¿alenie jest
zasadne. Po zapoznaniu siê z dokumentacj¹ zgromadzon¹ w toku postêpowania oraz
w oparciu o akta sprawy karnej prowadzonej przeciwko dr. n. med. J.K. przed S¹dem
Okrêgowym w B. i ustaleniami dokonanymi przez ten¿e S¹d, równie¿ w trybie
odwo³awczym, z ocenami postêpowania medycznego dokonanymi przez powo³anych
bieg³ych, w pierwszej kolejnoœci podda³ analizie czas pope³nienia przewinienia za-
wodowego. Data przewinienia zawodowego zawarta w dokumentacji medycznej to
26 kwietnia 2007 r., zatem w dniu 26 kwietnia 2012 r. up³yn¹³ 5-letni okres mo¿liwej
karalnoœci za przewinienie zawodowe, jednak obwiniony zosta³ skazany za przestêp-
stwo z art. 156 § 1 pkt 2 w zw. z art. 156 § 2 Kodeksu karnego tj. nieumyœlne spowodo-
wanie ciê¿kiego kalectwa, ciê¿kiej choroby nieuleczalnej lub d³ugotrwa³ej, choroby
realnie zagra¿aj¹cej ¿yciu, trwa³ej choroby psychicznej, ca³kowitej albo znacznej
trwa³ej niezdolnoœci do pracy w zawodzie lub trwa³ego istotnego zeszpecenia lub znie-
kszta³cenia cia³a. Zgodnie z treœci¹ art. 102 Kodeksu karnego, je¿eli w okresie prze-
dawnienia karalnoœci przestêpstwa wszczêto postêpowanie przeciwko osobie, termin
ten ulega przed³u¿eniu. W przypadku przestêpstwa przypisanego obwinionemu
w przedmiotowej sprawie na podstawie art. 102 k.k. termin karalnoœci przestêpstwa
uleg³ przed³u¿eniu o 5 lat, co oznacza, ¿e karalnoœæ przestêpstwa ust¹pi 26 kwietnia
2017 r. W drugiej kolejnoœci NSL dokona³ analizy postêpowania przed OSL i stwier-
dzi³, i¿ Rzecznik przes³ucha³ œwiadków w sprawie, sformu³owa³ zarzuty we wniosku
o ukaranie wskazuj¹c naruszenie art. 8 KEL, jednak w protoko³ach z rozprawy w dniu
7 grudnia 2012 r. i 29 grudnia 2012 r. OSL do wymienionych czynów nie odnotowa³
stosownej kwalifikacji kodeksowej. Postanowieniem w dniu 29 grudnia 2012 r. OSL
zawiesi³ postêpowanie do czasu zakoñczenia postêpowania karnego, nastêpnie OSL na
rozprawie w dniu 15 kwietnia 2013 r. przes³ucha³ jedynie obwinionego, a nie prze-
s³ucha³ œwiadków w sprawie. OSL zatem nie dokona³ analizy przedstawionej sytuacji
medycznej, ani nie odniós³ siê do orzeczenia s¹du karnego w szczególnoœci co do kary
za wymienione przewinienia zawodowe. OSL nie odniós³ siê równie¿ do obszernych
i wnikliwych opinii bieg³ych zawartych w aktach sprawy. Gdy przewinienie zawodo-
we wype³nia równoczeœnie znamiona przestêpstwa, to nawet jeœli sprawa zosta³a
prawomocnie zakoñczona, OSL powinien przeprowadziæ ca³e postêpowanie do-
wodowe. Zadaniem s¹du lekarskiego by³oby zbadanie, czy sankcja zastosowana
przez s¹d karny jest adekwatna z punktu widzenia celów postêpowania w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej, a zw³aszcza czy zachodzi potrzeba zawie-
szenia prawa wykonywania zawodu na czas przewidziany w wyroku takiego s¹du.
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Uznanie, i¿ interes pokrzywdzonej nie sprzeciwia siê umorzeniu postêpowania by³o
bezpodstawne. Interes pokrzywdzonej sprzeciwia siê umorzeniu postêpowania, czego
wyraz da³a w odwo³aniu. Rodzaj przypisanego obwinionemu przewinienia i jego na-
stêpstwa, choæ nie bezpoœrednie, przemawiaj¹ przeciwko zastosowaniu umorzenia ab-
sorpcyjnego. Wobec powy¿szego Naczelny S¹d Lekarski na podstawie art. 92 ust. 1
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, uchyli³ zaskar¿one orzeczenie
i przekaza³ sprawê S¹dowi I instancji do ponownego rozpoznania.

14.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep.123/OWU/13 ustalono, ¿e orzeczeniem z dnia
13 czerwca 2013 r. (sygn. akt 25/Wu/2012) Okrêgowy S¹d Lekarski w X. uzna³ lek.
A.W. winnym tego, ¿e w dniu 18 lutego 2008 r. jako lekarz anestezjolog znieczulaj¹cy
pacjentkê M.P. do zabiegu operacyjnego wyciêcia wola tarczycy w Centrum Medycz-
nym w X. kontynuowa³ znieczulenie u¿ywaj¹c do tego celu rurki krtaniowej po dwóch
nieudanych próbach intubacji dotchawiczej, czego skutkiem by³a niedro¿noœæ dróg od-
dechowych, ostra niewydolnoœæ oddechowa i œmieræ pacjentki, zatem nie wykaza³ na-
le¿ytej starannoœci w postêpowaniu leczniczym, co stanowiæ mia³o naruszenie art. 8
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Okrêgowy S¹d Lekarski orzek³ wobec obwinionego lekarza
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres dwóch lat oraz zakaz pe³nienia
funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres
dwóch lat. Od powy¿szego orzeczenia w dniu 8 sierpnia 2013 r. obwiniony z³o¿y³
odwo³anie, zaskar¿aj¹c powy¿sze orzeczenie w ca³oœci wnosz¹c o uchylenie i umorze-
nie postêpowania w trybie art. 82 ust. 2 ustawy o Izbach Lekarskich.

W ocenie NSL odwo³anie nie by³o zasadne. Ustalenia OSL dotycz¹ce stanu faktycz-
nego by³y w ocenie S¹du Lekarskiego prawid³owe i brak by³o podstaw do ich zakwestio-
nowania. Dnia 6 lipca 2009 r. do Okrêgowej Izby Lekarskiej wp³ynê³o postanowienie
z dnia 25 czerwca 2009 r. Prokuratury Rejonowej w B. o zawieszeniu w wykonywaniu
zawodu lekarza specjalistê anestezjologii i intensywnej terapii A.W., w zwi¹zku z nie-
prawid³owym postêpowaniem w stosunku do 23-letniej pacjentki M.P. W dniu 18 lute-
go 2008 r. podczas przeprowadzania znieczulania ogólnego do zabiegu usuniêcia
tarczycy M.P. w Centrum Medycznym po dwóch nieudanych próbach wprowadzenia
rurki intubacyjnej do tchawicy, lekarz zdecydowa³ zastosowanie rurki krtaniowej.
W trakcie zabiegu usuwania wola tarczycy dosz³o do wiotkoœci tchawicy i problemów
z wentylacj¹ u pacjentki, z nastêpow¹ niewydolnoœci¹ oddechowo-kr¹¿eniow¹, niedo-
tlenieniem oœrodkowego uk³adu nerwowego i ostatecznie œmierci¹. Po uzyskaniu opi-
nii bieg³ych z Katedry i Zak³adu Medycyny S¹dowej Uniwersytetu Medycznego
w X. – Prokuratura Rejonowa w B. zadecydowa³a o zastosowaniu wobec lekarza
tytu³em œrodka zapobiegawczego zawieszenia wykonywania zawodu lekarza – uzasad-
niaj¹c potrzebê zapobiegniêcia pope³nieniu przez lekarza nowego podobnego czynu
w czasie znieczulania innego pacjenta. 9 lipca 2009 r. OROZ postanowi³ wszcz¹æ
postêpowanie wyjaœniaj¹ce, do³¹czaj¹c do akt sprawy kopiê protoko³u przes³uchania
podejrzanego, opiniê zespo³u bieg³ych z Uniwersytetu Medycznego w X., pismo pro-
cesowe obroñcy podejrzanego odnosz¹ce siê do tej¿e opinii s¹dowo-lekarskiej, za¿ale-
nie na postanowienie Prokuratora Prokuratury Rejonowej w B. z dnia 25 czerwca
2005 r. W dniu 24 lipca 2009 r. S¹d Rejonowy w B. III Wydzia³ Karny uchyli³ orzeczo-
ny w postanowieniu œrodek zapobiegawczy w postaci zawieszenia w wykonywaniu
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zawodu lekarza uznaj¹c, i¿ nie jest niezbêdnym dla dalszego toku postêpowania.
7 sierpnia 2009 r. OROZ postanowi³ zawiesiæ postêpowanie wyjaœniaj¹ce do czasu za-
koñczenia postêpowania karnego. Wyrokiem S¹du Rejonowego w B. Wydzia³ IX Kar-
ny z dnia 26 wrzeœnia 2011 r., uznano lekarza A.W. winnym pope³nienia zarzucanego
mu czynu, skazuj¹c go na dwa lata pozbawienia wolnoœci z warunkowym zawiesze-
niem na okres próby wynosz¹cym cztery lata, zakaz wykonywania zawodu lekarza na
okres jednego roku z zaliczeniem na poczet orzeczonego zakazu okresu od 25 czerwca
2009 r., do 24 lipca 2009 r. zap³atê po 50 tysiêcy z³otych na rzecz J.P. i P.P., karê
grzywny w wysokoœci 150 stawek dziennych, ustalaj¹c wysokoœæ jednej stawki na
kwotê 100 z³otych, zas¹dzi³ od oskar¿onego na rzecz skarbu pañstwa op³aty w spra-
wach karnych. Dnia 10 kwietnia 2012 r. S¹d Okrêgowy w B. w VII Wydziale Karnym
Odwo³awczym, zmieni³ wyrok w ten sposób, ¿e orzeczony wobec lekarza A.W. œrodek
karny w postaci zakazu wykonywania zawodu lekarza podwy¿szy³ do trzech lat. W po-
zosta³ym zakresie zaskar¿ony wyrok utrzyma³ w mocy. Lekarz zosta³ skazany za nie-
umyœlne spowodowanie œmierci pacjentki w wyniku b³êdu lekarskiego. Okrêgowy
Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej 26 lipca 2012 r. postanowi³ podj¹æ postêpo-
wanie wyjaœniaj¹ce i 12 wrzeœnia 2012 r. przedstawi³ zarzut przewinienia zawodowego
lekarzowi. 13 wrzeœnia 2012 r. przes³ucha³ lekarza A.W., który nie zgodzi³ siê ze sta-
wianym mu zarzutem, i¿ nie wykaza³ nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu leczniczym
wobec pacjentki M.P. Dnia 20 listopada 2012 r. zamkniêto postêpowanie wyjaœniaj¹ce.
27 listopada 2012 r. Okrêgowy Rzecznik wniós³ o ukaranie lekarza A.W. i skierowa³
sprawê do S¹du Lekarskiego. OSL w X. po rozpoznaniu sprawy w dniu 13 czerwca
2013 r. lekarza A.W., obwinionego o to, ¿e: w dniu 18 lutego 2008 r. jako lekarz aneste-
zjolog znieczulaj¹cy pacjentkê M.P. do zabiegu operacyjnego wyciêcia wola tarczycy
w Centrum Medycznym Eskulap w B. kontynuowa³ znieczulenie u¿ywaj¹c do tego rur-
ki krtaniowej po dwóch nieudanych próbach intubacji dotchawiczej, czego skutkiem
by³a niedro¿noœæ dróg oddechowych, ostra niewydolnoœæ oddechowa i œmieræ pacjent-
ki, za tym nie wykaza³ nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu leczniczym, co stanowi³o
to naruszenie art. 8 KEL. OSL uzna³ winnym obwinionego lekarza A.W. zarzucanego
mu przewinienia zawodowego i wymierzy³ karê zawieszenia prawa wykonywania
zawodu lekarza na okres dwóch lat oraz zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jed-
nostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres dwóch lat. Kosztami postêpowa-
nia obci¹¿y³ lekarza. Od orzeczenia OSL z dnia 13 czerwca 2013 r. obwiniony A.W.
reprezentowany przez obroñcê adwokat A.H. z³o¿y³ odwo³anie z dnia 8 sierpnia 2013 r.,
zaskar¿aj¹c powy¿sze orzeczenie w ca³oœci i wnosz¹c o jego uchylenie i umorzenie po-
stêpowania, wzglêdnie o jego uchylenie i przekazanie sprawy do ponownego rozpo-
znania Okrêgowemu S¹dowi Lekarskiemu.

NSL dnia 23 paŸdziernika 2013 r. na rozprawie odwo³awczej analizuj¹c dotychczas
zgromadzon¹ dokumentacjê medyczn¹ dotycz¹c¹ sposobu leczenia pacjentki M.P.,
wyjaœnieñ obwinionego lekarza, wyjaœnieñ œwiadków, opinii zespo³u bieg³ych s¹do-
wych z jej uzupe³nieniem, uzasadnienia wyroków s¹du powszechnego oraz licznych
pism procesowych do³¹czonych do akt sprawy w toku ca³ego postêpowania wyjaœ-
niaj¹cego – uzna³ winnym lekarza A.W. pope³nienia przewinienia zawodowego opi-
sanego we wniosku o ukaranie. Jak ustalono, w przeprowadzonym postêpowaniu
przedoperacyjnym w Centrum Medycznym pacjentka zosta³a zakwalifikowana do pla-
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nowego zabiegu operacyjnego wyciêcia wola tarczycy w znieczuleniu ogólnym. W ba-
daniu przedoperacyjnym zabrak³o konsultacji laryngologicznej uwzglêdniaj¹cej ocenê
wejœcia do krtani, szparê g³oœni, ruchomoœæ fa³dów g³osowych. Tym bardziej, ¿e zgod-
nie z ocen¹ struktur jamy ustnej, gard³a wg skali Mallampatiego wiadomo by³o, i¿ pa-
cjentka jest smuk³ej budowy cia³a, ma ma³¹ ¿uchwê i doœæ du¿e wole tarczycy.
Kierownikiem zespo³u operacyjnego by³ dr nauk medycznych, specjalista chirurgii
J.G., asystowa³ chirurg lek M.K. Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
A.W. by³ odpowiedzialny za opiekê anestezjologiczn¹ (intubacja, wentylacja) nad ope-
rowan¹ pacjentk¹. Po przygotowaniu pacjentki o godzinie 10.35 lekarz A.W. rozpocz¹³
indukcjê znieczulenia. Po dwóch próbach nieudanej intubacji z za³o¿eniem rurki
do prze³yku pacjentkê wybudzono i decyzj¹ anestezjologa za³o¿ono rurkê krtaniow¹.
O godzinie 11.20 rozpoczêto operacjê. Lekarz anestezjolog poinformowa³ chirurgów
o problemach z intubacj¹ pacjentki i upewni³ siê, ¿e w razie potrzeby wykonaj¹ tra-
cheotomiê. W czasie usuwania lewego p³ata tarczycy dosz³o do spadku saturacji i wi-
docznego przez zespó³ operuj¹cy skrêcenia i zapadniêcia œcian tchawicy. Poprzez
zwiêkszenie ciœnienia w drogach oddechowych, objêtoœci oddechowej i stabilizacjê
tchawicy palcami przez lekarza M.K. wentylacja u pacjentki powróci³a. Oba p³aty tar-
czycy resekowano subtotalnie. Zabieg trwa³ do 12.35. Zakrêcono dop³yw halotanu
i podtlenku azotu, pacjentkê wentylowano mieszanin¹ tlenu i powietrza. Jednak pa-
cjentka po zabiegu nie wybudzi³a siê. Zlecono kolejne badania gazometryczne dla
oznaczenia pomiarów ciœnienia i zawartoœci gazu we krwi. Badania ujawni³y hipoksjê
i hiperkapniê. O godzinie 13.50 anestezjolog poleci³ wykonanie tracheotomii, co chi-
rurdzy wykonali szybko i sprawnie, zak³adaj¹c rurkê intubacyjn¹ nr 5,5. O godzinie
14.00 dosz³o do nag³ego zatrzymania kr¹¿enia. Lekarz anestezjolog podj¹³ reanimacjê
– masarz serca, zleci³ podanie leków. Trzykrotnie wykonano defibrylacjê. Czynnoœci
reanimacyjne trwa³y oko³o 65 minut i zakoñczy³y siê przywróceniem czynnoœci serca.
Za³o¿ono centralne wk³ucie do ¿y³y podobojczykowej prawej. O godzinie 16.30 zmie-
niono rurkê intubacyjn¹ na tracheotomijn¹. O godzinie 17.30 pacjentka zosta³a prze-
kazana do Oddzia³u Intensywnej Terapii Szpitala Ogólnego w B., po wczeœniej
przeprowadzonym badaniu tomografii komputerowej g³owy i szyi. Stan chorej w chwi-
li przyjêcia by³ krytycznie ciê¿ki. O godzinie 21.10 u pacjentki dosz³o do nag³ego za-
trzymania kr¹¿enia pomimo intensywnego leczenia. Oko³o godziny 22.50 stwierdzono
zgon pacjentki.

Zdaniem sk³adu orzekaj¹cego NSL, który podzieli³ i przyj¹³ ocenê S¹du Okrêgowego
z X. w oparciu o wywód bieg³ych z Katedry i Zak³adu Medycyny S¹dowej Uniwersyte-
tu Medycznego w X., uzna³ postêpowanie lekarza A.W. za niezgodne z zasadami
i sztuk¹ wiedzy medycznej. Nale¿a³o po dwukrotnie nieudanej intubacji wybudziæ pa-
cjentkê i przekazaæ do oœrodka o wy¿szym stopniu referencyjnoœci mog¹cym zapewniæ
pacjentce prawid³owe parametry ¿yciowe. Naganne i nierozwa¿ne by³o u¿ycie rurki
krtaniowej, której zastosowaniem jest umo¿liwienie prowadzenia wentylacji w trakcie
procedur krótkich, doraŸnych, ratuj¹cych ¿ycie chorego. Przeciwwskazana jest ona na-
tomiast w operacjach wola tarczycy, gdzie nale¿y spodziewaæ siê wiotkoœci tchawicy.
W aktach sprawy zabrak³o informacji jaki aparat zosta³ zastosowany do znieczulenia,
o jakich parametrach i charakterystyce technicznej. Monitorowano wysycenie krwi tle-
nem, zabrak³o pomiarów stê¿enia dwutlenku wêgla w wydychanym powietrzu. Prze-
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s³uchiwany na rozprawie w s¹dzie powszechnym w B. w dniu 5 listopada 2010 r.
obwiniony anestezjolog wyjaœni³, ¿e „decyzjê o tracheotomii podejmuj¹ chirurdzy i ¿e
ta decyzja nie nale¿a³a do niego. Decyzjê o tracheotomii, która mia³a miejsce póŸniej
podj¹³ z powodu – zmniejszonej wentylacji”. Zatem tracheotomia winna byæ wykona-
na œródoperacyjnie. W ocenie bieg³ych w krytycznym czasie, w którym najprawdopo-
dobniej dosz³o do niedotlenienia na skutek zapadniêcia siê œcian tchawicy (wynik
badania gazometrycznego z 14.06 i nastêpne) pacjentka znajdowa³a siê w ciê¿kiej kwa-
sicy mieszanej, która wynika³a z d³ugiego zaburzenia natlenienia i wentylacji przebie-
gu znieczulenia ogólnego. Do lekarza anestezjologa nale¿a³o utrzymanie prawid³owej
wentylacji operowanej pacjentki, na prawid³owo dzia³aj¹cym aparacie do znieczulenia.
Tym bardziej, ¿e od samego pocz¹tku jako doœwiadczony lekarz anestezjologii zdawa³
sobie sprawê, ¿e bêdzie to tzw. „trudna intubacja”. Zastosowanie rurki krtaniowej by³o
w tej sytuacji z u¿yciem leków zwiotczaj¹cych zdecydowanie nieprawid³owe. Intuba-
cja i dalsza wentylacja chorej by³y zaburzone, co zaskutkowa³o ostr¹ niewydolnoœci¹
oddechowo-kr¹¿eniow¹ i œmierci¹ pacjentki. Wybór metody znieczulenia, sposobu
kontroli zapewnienia prawid³owych parametrów ¿yciowych ci¹¿y na anestezjologu.
Jednoczeœnie nale¿y wskazaæ, i¿ wykonanie œródoperacyjne tracheotomii by³oby szan-
s¹ na polepszenie wentylacji chorej.

Maj¹c na uwadze powy¿sze okolicznoœci NSL zmieni³ orzeczenie S¹du Okrêgowe-
go w X. i skróci³ karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres jedne-
go roku i szeœciu miesiêcy. W pozosta³ym zakresie utrzyma³ w mocy orzeczenie OSL
w X. Uwzglêdniono dotychczasow¹ niekaralnoœæ obwinionego lekarza. Podniesiony
w odwo³aniu zarzut naruszenia art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich jest nieza-
sadny – przepis ten (art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich) daje mo¿liwoœæ tzw.
umorzenia absorpcyjnego, ale nie obliguje s¹du do tego. Postêpowanie przed
s¹dem powszechnym, to jest karne i w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy powinny toczyæ siê niezale¿nie od siebie i ka¿de z nich mo¿e zakoñczyæ siê
wymierzeniem przewidzianej w stosownych przepisach kary. Wymierzona przez
S¹d Lekarski kara jest ³agodniejsza od kary i œrodków karnych wymierzonych
przez s¹d powszechny. Fakt jej wymierzenia pomimo wczeœniejszego ukarania
przez s¹d powszechny nie stanowi ani podwójnego karania, ani zaostrzenia kary
orzeczonej przez ten s¹d. Œrodek karny przewidziany w Kodeksie karnym,
a kara wynikaj¹ca z ustawy o izbach lekarskich, to dwie niezale¿ne od siebie
konstrukcje prawne, pomiêdzy którymi ustawodawca nie wprowadzi³ ¿adnej
korelacji.

15. Podstawa prawna ukarania lekarza

15.1. Orzeczeniem z dnia 15 maja 2013 roku sygn. akt Wu 15/13 Okrêgowy S¹d Lekar-
ski w X. po rozpoznaniu sprawy lek. M.B. obwinionej o to, ¿e jako lekarz Szpitalnego
Oddzia³u Ratunkowego WSS w L. udzielaj¹c w dniu 27 marca 2009 roku pomocy pa-
cjentowi J.S. dopuœci³a siê niestarannoœci w postêpowaniu medycznym z chorym,
w ten sposób, ¿e zlekcewa¿y³a wywiad chorobowy uzyskany przez lekarza Pogotowia
Ratunkowego, a tak¿e postawione przez niego rozpoznanie, tj. upojenie alkoholowe,
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nadciœnienie têtnicze, krwawienie podpajêczynówkowe i zaniecha³a wykonania w³aœ-
ciwej diagnostyki celem weryfikacji podejrzeñ wysuniêtych przez lekarza Pogotowia
Ratunkowego, czym przyczyni³a siê do zw³oki w postawieniu prawid³owego rozpo-
znania i wdro¿enia w³aœciwego leczenia tj. o naruszenie art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej,
uzna³ obwinion¹ za winn¹ pope³nienia czynu opisanego we wniosku o ukaranie i wy-
mierzy³ jej karê nagany oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania w po³owie, a w drugiej
czêœci Skarb Pañstwa.

Od powy¿szego orzeczenia w dniu 2 wrzeœnia 2013 roku odwo³a³a siê obwiniona
i jej obroñca, zarzucaj¹c zaskar¿onemu orzeczeniu: 1) obrazê przepisów prawa proce-
sowego, która mia³a wp³yw na treœæ orzeczenia poprzez zastosowanie ustawy przewi-
duj¹cej surowsz¹ odpowiedzialnoœæ zawodow¹ lekarza, ni¿ ustawa z dnia 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich, która obowi¹zywa³a w chwili pope³nienia zarzucanego
czynu; 2) obrazê przepisów prawa materialnego, a mianowicie art. 53 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, polegaj¹c¹ na skazaniu obwinionej pomimo nie-
zastosowania tego przepisu, który stanowi podstawê prawn¹ (materialn¹) odpowie-
dzialnoœci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych
z wykonywaniem zawodu lekarza, wynikaj¹c¹ z niewskazania tego przepisu w kwalifi-
kacji prawnej czynu; 3) obrazê przepisów prawa procesowego, która mia³a wp³yw na
treœæ orzeczenia polegaj¹c¹ na nieprawid³owym przeprowadzeniu przez Przewod-
nicz¹cego sk³adu orzekaj¹cego postêpowania dowodowego z naruszeniem zasady
obiektywizmu, poprzez nieprzeprowadzenie z urzêdu dowodów z opinii bieg³ych do-
puszczonych w postêpowaniu wyjaœniaj¹cym przez Okrêgowego Rzecznika Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej, które by³y korzystne dla obwinionej, poniewa¿ wyklucza³y
przypisanie jej naruszenia zasad etyki zawodowej tj. opinii bieg³ych, a przeprowadzono
jedynie dowód z opinii prof. B.P., która by³a jednoznacznie niekorzystna dla obwinio-
nej, a nadto poprzez zaniechanie przeprowadzenia konfrontacji bieg³ych opiniuj¹cych
w tej sprawie w celu wyjaœnienia wystêpuj¹cych zasadniczych sprzecznoœci wystê-
puj¹cych miêdzy opiniami; 4) obrazê przepisów prawa procesowego polegaj¹ca na nie-
ujawnieniu na rozprawie karty zlecenia wyjazdu Pogotowia Ratunkowego (PR) z dnia
27 marca 2009 r. sporz¹dzonej przez lek. R.K., a przekazanej dy¿uruj¹cej na SOR
lek. M.B., która ró¿ni siê w sposób jednoznaczny w zakresie wpisów dotycz¹cych wy-
wiadu lekarskiego, badania pacjenta, sprawozdania z postêpowania z chorym i opisu
innych spostrze¿eñ lekarza PR na jej odwrocie, od karty zlecenia PR z tego samego
wezwania równie¿ sporz¹dzonej przez lek. R.K., lecz na potrzeby PR w L., której to ob-
winiona nie otrzyma³a od lekarza R.K. i zaniechaniu przez Przewodnicz¹cego sk³adu
orzekaj¹cego wyjaœnienia przyczyn owych istotnych rozbie¿noœci w kartach, co mia³o
istotny wp³yw na nieprawid³ow¹ ocenê przez OSL postêpowania przez obwinion¹
z chorym. Ponadto OSL nie dokona³ krytycznej oceny opinii prof. P., która sporz¹dzona
by³a na podstawie karty zlecenia wyjazdu PR, nieznanej obwinionej w dniu 27 marca
2009 r.; 5) obrazê przepisów prawa procesowego polegaj¹c¹ na stronniczym i bezkry-
tycznym oparciu orzeczenia na opinii bieg³ego prof. B.P. z dnia 1 paŸdziernika 2012 r.,
która nie zawiera koniecznych elementów opinii, w szczególnoœci wskazania, na
podstawie której karty zlecenia wyjazdu PR z dnia 27 marca 2009 r. bieg³y ustali³
stan wiedzy obwinionej w zakresie badañ i rozpoznania postawionego przez lek.
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R.K., podczas gdy z porównania wpisów w dwóch ró¿nych kartach z tego samego wy-
jazdu wynika, i¿ obwiniona nie posiada³a pe³nej wiedzy dotycz¹cej wywiadu, badania,
sposobu postêpowania z chorym i spostrze¿eñ dokonanych przez lek. R.K., przez co
nie mia³a podstaw do przypuszczenia podejrzenia krwawienia podpajêczynówkowego
i wskazañ do przeprowadzenia dalszych badañ diagnostycznych po wykluczeniu tego
podejrzenia przez lek. J.W. – specjalistê neurologa; 6) obrazê prawa procesowego pole-
gaj¹c¹ na bezkrytycznej ocenie zeznañ œwiadka lek. R.K., które w zakresie relacji
o przekazaniu obwinionej informacji o stanie zdrowia pacjenta J.S. s¹ nieprawdziwe,
albowiem pozostaj¹ w logicznej sprzecznoœci z wpisami zawartymi w karcie zlecenia
wyjazdu sporz¹dzonej przez tego samego œwiadka w póŸniejszym czasie na potrzeby
PR w L., do której obwiniona nie mia³a dostêpu; 7) obrazê przepisów postêpowania
polegaj¹c¹ na wskazania w uzasadnieniu orzeczenia, ¿e S¹d opar³ siê na dokumentacji
medycznej, która pochodzi³a z pobytu pacjenta na SOR, podczas gdy na rozprawie
g³ównej ujawniona zosta³a przez S¹d oraz odczytana przez œwiadka R.K. i wziêta za
podstawê orzeczenia jedynie karta zlecenia wyjazdu PR z dnia 27 marca 2009 r. po-
chodz¹ca ze zbioru dokumentacji medycznej PR w L., a nie zosta³a wziêta pod uwagê
karta zlecenia wyjazdu PR przekazana w dniu 27 marca 2009 r. obwinionej przez lek.
R.K.; 8) obrazê przepisów postêpowania poprzez ujawnienie opinii bieg³ego P., która
oparta by³a m.in. na protoko³ach zeznañ obwinionej; obrazê przepisów postêpowania po-
legaj¹c¹ na wydaniu postanowienia o oddaleniu wniosku dowodowego po zamkniêciu
przewodu s¹dowego; b³¹d w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na uznaniu, i¿ obwi-
niona zosta³a poinformowana o danych z wywiadu przeprowadzonego z rodzin¹ pa-
cjenta.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 131/OWU/13) odwo³anie by³o tylko czêœciowo
zasadne. Jak wskazano w uzasadnieniu nie jest zasadny zarzut naruszenia przepisów po-
stêpowania poprzez wymierzenie kary w oparciu o przepisy ustawy nieobowi¹zuj¹cej
w dacie pope³niania zarzucanego obwinionej przewinienia zawodowego. Orzeczona
kara nagany by³a kar¹ przewidzian¹ przepisami ustawy o izbach lekarskich
z 17 maja 1989 r. zatem nie sposób uznaæ, aby w zakresie rozstrzygniêcia o karze
przepisy tej ustawy by³y wzglêdniejsze dla sprawcy od przepisów ustawy o izbach
lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. Nie jest zasadny zarzut naruszenia przepisów
postêpowania poprzez niewskazanie w podstawie prawnej wydanego orzeczenia
przepisu art. 53 ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Podstawa prawna
zaskar¿onego orzeczenia wskazuje kwalifikacjê prawn¹ zarzucanego przewinie-
nia zawodowego i nie musi byæ dodatkowo uzupe³niana treœci¹ art. 53 cyt. ustawy.
Zasadny okaza³ siê natomiast zarzut nieprawid³owego przeprowadzenia postêpowania
dowodowego z naruszeniem zasady obiektywizmu, poprzez nieprzeprowadzenie
z urzêdu dowodów z opinii bieg³ych dopuszczonych w postêpowaniu wyjaœniaj¹cym
przez OROZ. S³usznie podnosi obrona, i¿ OSL uwzglêdni³ wnioski z opinii tylko jed-
nego bieg³ego i nie wyjaœni³ dlaczego da³ im wiarê. Ponadto OSL nie ustali³ na podsta-
wie której karty zlecenia wyjazdu PR bieg³y wystawi³ opiniê. Powy¿sza okolicznoœæ tj.
ustalenie jak¹ kart¹ i jakimi informacjami dysponowa³a obwiniona w chwili przekazy-
wania pacjenta przez lekarza P.R. jest kluczowe dla rozstrzygniêcia kwestii odpowie-
dzialnoœci zawodowej w przedmiotowej sprawie. OSL nie poczyni³ w tym zakresie
niezbêdnych i znajduj¹cych oparcie w pe³nym materiale dowodowym ustaleñ. Powy¿-
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sze uchybienie niew¹tpliwie mia³o wp³yw na treœæ wydanego orzeczenia i skutkowaæ
musi uchyleniem zaskar¿onego orzeczenia i przekazaniem sprawy do ponownego roz-
poznania. Jako zasadny oceniono tak¿e zarzut obrazy przepisów prawa procesowego
polegaj¹cy na nieujawnieniu na rozprawie karty zlecenia wyjazdu P.R. z dnia 27 marca
2009 r. sporz¹dzonej przez lek. R.K., a przekazanej dy¿uruj¹cej na SOR lek. M.B., któ-
ra ró¿ni siê w sposób jednoznaczny w zakresie wpisów dotycz¹cych wywiadu lekar-
skiego, badania pacjenta, sprawozdania z postêpowania z chorym i opisu innych
spostrze¿eñ lekarza P.R. na jej odwrocie, od karty zlecenia P.R. z tego samego wezwa-
nia równie¿ sporz¹dzonej przez lek. R.K., lecz na potrzeby P.R. w L. OSL powinien
dok³adnie przeanalizowaæ treœæ kart zleceñ pod k¹tem rozbie¿noœci, gdy¿ okolicznoœæ
ta mo¿e mieæ istotne znaczenie dla oceny zakresu informacji jakim obwiniona dyspo-
nowa³a w chwili zarzucanego czynu. Jako czêœciowo zasadny oceniono równie¿ zarzut
bezkrytycznego oparcia orzeczenia na opinii bieg³ego prof. B.P., która nie zawiera ko-
niecznych elementów opinii, w szczególnoœci wskazania, na podstawie której karty
zlecenia wyjazdu P.R. z dnia 27 marca 2009 r. bieg³y ustali³ stan wiedzy obwinionej
w zakresie badañ i rozpoznania dokonanego przez lek. R.K. Okolicznoœæ ta – tzn. na
podstawie jakiej dokumentacji bieg³y opar³ sw¹ opiniê – ma w sposób oczywisty istot-
ne znacznie dla wysnutych wniosków. Zasadny by³ tak¿e – zdaniem NSL – zarzut bez-
krytycznego oparcia ustaleñ faktycznych na zeznaniach lek. R.K. w sytuacji, gdy
w aktach sprawy znajduj¹ siê dwie ró¿ni¹ce siê treœci¹ karty zlecenia wystawione przez
tego œwiadka. Ocena zeznañ tego œwiadka w zakresie informacji przekazanych obwi-
nionej powinna w szczególnoœci uwzglêdniaæ powy¿szy fakt. Zasadny by³ tak¿e za-
rzut naruszenia przepisów postêpowania poprzez oddalenie wniosku dowodowego po
zamkniêciu przewodu s¹dowego. Natomiast nie by³ zasadnym zarzut naruszenia prze-
pisów postêpowania poprzez ujawnienie opinii bieg³ego przygotowanej w oparciu
o m.in. protoko³y zeznañ obwinionej z³o¿onych w charakterze œwiadka. Dzia³anie takie
nie mo¿e byæ traktowane jako obejœcie zakazu odczytywania treœci zeznañ sk³adanych
w charakterze œwiadków. Rol¹ bieg³ego by³a ocena prawid³owoœci postêpowania lecz-
niczego w oparciu o zebrany materia³ dowodowy w tym: dokumentacjê medyczn¹ oraz
materia³y zebrane w toku postêpowania. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego
ujawnienie opinii bieg³ego przygotowanej w oparciu o szeroki materia³ dowodowy
w tym równie¿ protoko³y zeznañ sk³adanych na wczesnym etapie postêpowania przez
obwinion¹ nie stanowi³o obejœcia zakazu odczytywania treœci takich zeznañ.

16. Wznowienie postanowienia19

16.1. Postanowieniem z dnia 23 maja 2013 r. OSL w X. po rozpoznaniu wniosku M.K.
o wznowienie postêpowania w sprawie 19 OSL/04/Ws/2010, zakoñczonego prawomoc-
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19 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
przedtem s¹dowi lekarskiemu, wskazuj¹ce na to, ¿e: a) obwiniony nie pope³ni³ czynu albo czyn jego



nym postanowieniem z dnia 6 paŸdziernika 2010 r. dot. nieprawid³owoœci w postêpo-
waniu w stosunku do pacjenta E.K. w czasie hospitalizacji w Oddziale Neurologii
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewódzkiego w X. oddali³ przedmiotowy
wniosek. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³a wnioskodawczyni reprezento-
wana przez pe³nomocnika zarzucaj¹c: 1) naruszenie przepisu art. 99 ust. 2 lit. a ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez jego b³êdn¹ wyk³adniê i przyjêcie,
¿e z okolicznoœci sprawy nie wynika przes³anka w tym przepisie wskazana; 2) naru-
szenie przepisu art. 89 ust. 3 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
poprzez a) brak wskazania jakie fakty s¹d lekarski uzna³ za udowodnione lub nieudo-
wodnione, na jakich dowodach w tej mierze opar³ swe ustalenia oraz dlaczego nie uzna³
dowodów przeciwnych; b) brak wyjaœnienia w treœci uzasadnienia okolicznoœci wysta-
wienia w dniu 25.06.2009 r. nieodnotowanego w dokumentacji E.K. skierowania do
szpitala, bez obecnoœci, badania i zgody chorego; c) brak wyjaœnienia niewpisania
w dokumentacji medycznej o trybie przyjêcia E.K. do szpitala; d) brak wyjaœnienia
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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 wy-
mienionych w art. 439 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego. 3. Wzno-
wienie nie mo¿e nast¹piæ z przyczyn wymienionych w ust. 2, je¿eli by³y one przedmiotem
rozpoznania w trybie kasacji. 4. Niedopuszczalne jest wznowienie postêpowania z urzêdu na nieko-
rzyœæ obwinionego po up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia. Art. 103.
1. W sprawie wznowienia postêpowania zakoñczonego prawomocnym orzeczeniem okrêgowego
s¹du lekarskiego lub Naczelnego S¹du Lekarskiego orzeka w innym sk³adzie s¹d lekarski, który
wyda³ orzeczenie koñcz¹ce prawomocnie 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 rozpo-
znaje ten s¹d w innym sk³adzie. 2. Orzekaj¹c o wznowieniu postêpowania, okrêgowy s¹d lekarski
uchyla zaskar¿one orzeczenie i ponownie rozpatruje sprawê w innym sk³adzie, a Naczelny S¹d Lekar-
ski uchyla zaskar¿one orzeczenie i przekazuje sprawê w³aœciwemu okrêgowemu s¹dowi lekarskiemu
do ponownego rozpoznania. Od orzeczenia o wznowieniu postêpowania œrodek odwo³awczy nie
przys³uguje. 3. Uchylaj¹c zaskar¿one orzeczenie, s¹d lekarski mo¿e uniewinniæ obwinionego, je¿eli
nowe fakty lub dowody wskazuj¹ na to, ¿e orzeczenie to jest oczywiœcie nies³uszne, albo te¿ postêpo-
wanie umorzyæ. 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 po-
stêpowania lub kasacji. 2. Roszczenia przys³uguj¹ w stosunku do okrêgowej izby lekarskiej, której
obwiniony by³ cz³onkiem w momencie ukarania. 3. W sprawach roszczeñ orzeka s¹d powszechny.
4. Roszczenia ulegaj¹ przedawnieniu z up³ywem roku od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia wyda-
nego w wyniku wznowienia postêpowania.



okolicznoœci przewiezienia chorego przez Pogotowie Ratunkowe bezpoœrednio na od-
dzia³ neurochirurgii z pominiêciem szpitalnego oddzia³u ratunkowego oraz zatrzyma-
nia chorego wbrew manifestowanej woli wyjœcia; e) niewyjaœnienie braku konsekwencji
w diagnozie przyjêcia do szpitala „bez logicznego kontaktu”, a faktem odebrania od
niego oœwiadczenia wymagaj¹cego w³aœciwego kontaktu z rzeczywistoœci¹; f) brak
wyjaœniania czy w niniejszej sprawie prowadzono w³aœciwy nadzór pielêgniarski oraz
czy postêpowanie personelu szpitala by³o prawid³owe; g) brak wyjaœnienia dlaczego
w dokumentacji medycznej E.K. nie zamieszczono informacji o upadkach chorego
w trakcie hospitalizacji; h) brak wyjaœnienia czy komórka organizacyjna szpitala przej-
muj¹c opiekê nad pacjentem sprawdzi³a kompletnoœæ przekazywanej dokumentacji
medycznej; i) brak wyjaœnienia rozbie¿noœci w ocenie kondycji psychofizycznej E.K.
przez lekarza Pogotowia Ratunkowego, a ocen¹ dr U.O.; j) brak wyjaœnienia dlaczego
po wykonaniu w dniu 29.06.2009 r. rtg klatki piersiowej nie przeprowadzono konsulta-
cji kardiologicznej, nie skierowano pacjenta na w³aœciwy oddzia³ ani nie rozszerzono
diagnostyki.

Za¿alenie – zdaniem NSL okaza³o siê zasadne. Jak podkreœlono w uzasadnieniu de-
cyzji NSL, OSL w X. oddalaj¹c wniosek o wznowienie postêpowania nie odniós³ siê do
¿adnej z okolicznoœci wskazywanych przez wnioskodawcê jako uzasadnienie wniosku.
Pomimo, i¿ Naczelny S¹d Lekarski uchyli³ poprzednio wydane postanowienie odda-
laj¹ce wniosek o wznowienie postêpowania, wskazuj¹c na potrzebê odniesienia siê
przez s¹d orzekaj¹cy do okolicznoœci przytaczanych jako podstawy wniosku, to w za-
skar¿onym postanowieniu Okrêgowy S¹d Lekarski równie¿ uchybi³ tej dyrektywie.
Uzasadnienie zaskar¿onego postanowienia nie przedstawia ¿adnego merytorycznego
uzasadnienia odmowy wniosku o wznowienie. Zawarte w uzasadnieniu stwierdzenie,
i¿ nie stwierdzono podstaw do wznowienia nie stanowi wystarczaj¹cego uzasadnienia
podjêtego rozstrzygniêcia nie wiadomo bowiem, czy S¹d uzna³ przytaczane okoliczno-
œci za nieposiadaj¹ce waloru „nowoœci” czy te¿ uzna³, i¿ nie mia³y one znaczenia w za-
koñczonej sprawie. Lakonicznoœæ uzasadnienia oraz nieodniesienie siê do przes³anek
wskazywanych we wniosku o wznowienie uniemo¿liwiaj¹ instancyjn¹ kontrolê zaskar-
¿onego postanowienia. Z powy¿szych wzglêdów zaskar¿one postanowienie uchylono
i skierowano sprawê do ponownego rozpoznania.

16.2. Na uwagê zas³uguje tak¿e sprawa o sygn. akt NSL Rep. 101/WS/13. Pismem
z 26 czerwca 2013 r. obroñca ukaranego lekarza wyst¹pi³ z wnioskiem o wznowienie
prawomocnie zakoñczonego postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej swego mandanta – zakoñczonej orzeczeniem NSL z dnia 23 maja 2012 r. w spra-
wie o sygn. akt NSL Rep. 52/OWU/12. Pe³nomocnik jako podstawê wniosku wskaza³
uzyskan¹ po wydaniu prawomocnego orzeczenia przez NSL opiniê bieg³ego, której
wnioski wskazuj¹, i¿ ukarany dope³ni³ nale¿ytej starannoœci w toku postêpowania lecz-
niczego, którego dotyczy³o ww. orzeczenie Naczelnego S¹du Lekarskiego. Obroñca
wniós³ tak¿e o dopuszczenie i przeprowadzenie dowodu z opinii bieg³ego specjalisty
chirurgii ogólnej i onkologicznej na okolicznoœæ ustalenia, czy ukarany dochowa³ nale-
¿ytej starannoœci w postêpowaniu leczniczym.

Zdaniem NSL wniosek o wznowienie postêpowania okaza³ siê niezasadny. Po-
wo³ane przez obroñcê obwinionego podstawy wniosku nie stanowi¹ nowych faktów
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lub dowodów, których pojawienie siê uzasadnia³oby wznowienie postêpowania. Nie
jest bowiem nowym faktem lub dowodem w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k.
nowa opinia bieg³ego. Opinia jest dowodem, który przy wykorzystaniu wiadomo-
œci specjalnych wartoœciuje, okolicznoœci ujawnione w postêpowaniu. O ile wiêc
okolicznoœci te nie zosta³y uzupe³nione o nowe, nie znane uprzednio, opinia zawie-
raj¹ca odmienn¹ ich ocenê nie mo¿e byæ podstaw¹ wznowienia postêpowania20.
Przedstawione przez pe³nomocnika okolicznoœci w œwietle powy¿szego pogl¹du
nie mog¹ zostaæ uznane za okolicznoœci lub fakty nowe. Nie mo¿na równie¿
przyj¹æ, ¿e przedstawione w uzasadnieniu wniosku opinie zosta³y przygotowane
w oparciu o inne, nowsze metody badawcze albo analizowa³y okolicznoœci nie-
uwzglêdnione uprzednio. Przede wszystkim pe³nomocnik powo³uje siê na opiniê
bieg³ego, która posiada jedynie walor opinii prywatnej. Opinia ta nie zosta³a przygoto-
wana w oparciu o nowy, nieznany w dacie orzekania w sprawie objêtej wnioskiem
o wznowienie materia³ dowodowy. Sam fakt, odmiennej oceny postêpowania obwinio-
nego, zawarty w opinii prywatnej nie mo¿e zostaæ uznany za nowy dowód w sprawie
uzasadniaj¹cy wznowienie prawomocnie zakoñczonego postêpowania. Na marginesie
zaznaczyæ nale¿y, ¿e opinia prywatna za³¹czona do wniosku o wznowienie zawiera
usprawiedliwienie postêpowania obwinionego, lecz nie zaprzecza faktowi, i¿ obwinio-
ny wykona³ zabieg operacyjny na innym, ni¿ zmienionym chorobowo i widocznym na
zdjêciach usg p³acie tarczycy. Dodatkowo nale¿y wskazaæ, i¿ wznowienie postêpowa-
nia nie ma s³u¿yæ poszukiwaniu nowych dowodów do czego zmierza wniosek pe³no-
mocnika o dopuszczenie i przeprowadzenie dowodu z opinii bieg³ego.

17. Postêpowanie mediacyjne21

17.1. Postanowieniem z dnia 9 maja 2013 r., sygn. OSL/Wtz/32/2013, OSL w X., prze-
kaza³ do postêpowania mediacyjnego sprawê prowadzon¹ przeciwko lek. C.D. obwi-
nionej o to, ¿e w trakcie wykonywania badania dziecka A.M. (ur. 18 czerwca 2003 r.),
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20 Zob. post. SN z 29.10.1990 r., V KO 8/90, OSNKW 1991, nr 4–5, poz. 32; tak te¿ SA w War-
szawie w post. z 7.9.2004 r., II AKo 233/04, Biul. SA w Warszawie 2005, nr 1, poz. 2.

21 Przypomnijmy, ¿e zgodnie z brzmieniem art. 113 u.i.l. 1. Rzecznik odpowiedzialnoœci zawodo-
wej w czasie postêpowania wyjaœniaj¹cego albo s¹d lekarski w czasie postêpowania przed s¹dem le-
karskim mo¿e z inicjatywy lub za zgod¹ stron skierowaæ sprawê do postêpowania mediacyjnego
miêdzy pokrzywdzonym i obwinionym. 2. Postêpowanie mediacyjne nie powinno trwaæ d³u¿ej ni¿
2 miesi¹ce, a jego okresu nie wlicza siê do czasu trwania postêpowania wyjaœniaj¹cego. 3. Rada lekar-
ska wybiera na okres jednej kadencji godnego zaufania lekarza, który pe³ni w izbie lekarskiej funkcjê
mediatora. Mediatorem nie mo¿e byæ rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej, jego zastêpca oraz
cz³onek s¹du lekarskiego. 4. Postêpowanie mediacyjne jest prowadzone we w³aœciwej terenowo izbie
lekarskiej. Je¿eli zachodz¹ okolicznoœci okreœlone w art. 40–42 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Ko-
deks postêpowania karnego w stosunku do mediatora lub je¿eli pokrzywdzony lub obwiniony wnios-
kuje o wyznaczenie innego mediatora, postêpowanie jest prowadzone w izbie lekarskiej wskazanej
przez organ kieruj¹cy sprawê do postêpowania mediacyjnego. 5. Mediator sporz¹dza, po przeprowa-
dzeniu postêpowania mediacyjnego, sprawozdanie z jego przebiegu i wyników, które do³¹cza siê do
akt sprawy. 6. Do postêpowania mediacyjnego stosuje siê odpowiednio przepisy ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. – Kodeks postêpowania karnego dotycz¹ce postêpowania mediacyjnego.



w dniu 2 grudnia 2010 r. w ramach wizyty domowej, nie odnotowa³a wpisu do historii
choroby dziecka dotycz¹cego objawów oponowych, czym naruszy³a art. 8 w zwi¹zku
z art. 28 KEL. Za¿alenie na powy¿sze postanowienie wnios³a pismem z dnia 29 maja
2013 r. przedstawicielka ustawowa pokrzywdzonego W.M. zarzucaj¹c naruszenie
przepisów postêpowania poprzez skierowanie sprawy do mediacji pomimo braku zgo-
dy ze strony pokrzywdzonego.

W ocenie NSL (sygn, akt NSL Rep. 109/WS/13) zarzut podniesiony w za¿aleniu
jest zasadny. Ustalono, ¿e postanowienie o skierowaniu sprawy do postêpowania
mediacyjnego zapad³o bez zasiêgniêcia opinii wszystkich stron – w szczególnoœci po-
krzywdzonego, reprezentowanego przez przedstawicielkê ustawow¹. Jak w uzasadnie-
niu postanowienia NSL, zgodnie z treœci¹ art. 113 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich,
sprawa w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e zostaæ skierowana do
mediacji na wniosek lub za zgod¹ stron. Tymczasem w przedmiotowej sprawie nie
by³o wspólnego wniosku stron o skierowanie sprawy do mediacji, jak równie¿
strony nie wyrazi³y zgody na takie rozstrzygniêcie. Jak wynika z treœci wniesionego
za¿alenia przedstawicielka ustawowa pokrzywdzonego nie zgadza siê na postêpowanie
mediacyjne co sprawia, i¿ nie tylko postanowienie o skierowaniu sprawy do postêpo-
wania mediacyjnego podjête by³o z naruszeniem przepisów postêpowania, ale tak¿e
by³o bezcelowe z uwagi na stanowisko pokrzywdzonego.

18. Odpowiedzialnoœæ zawodowa osób pe³ni¹cych funkcje w samorz¹dzie lekarskim

18.1. Orzeczeniem z dnia 11 grudnia 2012 r. (sygn. akt OSL-WU-0003/2012), OSL
w X. po rozpoznaniu sprawy lekarza J.W., obwinionego o to, ¿e w okresie od 17 lutego
2007 r. do 14 wrzeœnia 2011 r. bêd¹c Okrêgowym Rzecznikiem Odpowiedzialnoœci Za-
wodowej Okrêgowej Izby Lekarskiej w X. nie wykaza³ w³aœciwego nadzoru nad prac¹
Zastêpców Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej, nie wykaza³ w³aœci-
wego nadzoru nad prac¹ biura Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej, nie sprawowa³ w³aœciwej kontroli nad prowadzonymi przez Okrêgowego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej sprawami, co doprowadzi³o do ra¿¹cej bezczynnoœci
i przewlek³oœci prowadzonych postêpowañ, czym dzia³a³ na szkodê samorz¹du lekar-
skiego i podwa¿y³ zaufanie do zawodu lekarskiego, czym naruszy³ art. 1 ust. 3 w zw.
z art. 59 i art. 61 Kodeksu Etyki Lekarskiej, uzna³ obwinionego winnym zarzucanego mu
przewinienia zawodowego i wymierzy³ mu karê nagany obci¹¿aj¹c go kosztami postêpo-
wania. Od powy¿szego orzeczenia dnia 31 stycznia 2013 r. odwo³anie z³o¿y³ obwiniony
wnosz¹c o: przes³uchanie jako œwiadków Prezesa Okrêgowej Rady Lekarskiej oraz
prawnika prowadz¹cego biuro Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

Jak uzna³ NSL (sygn. akt NSL Rep. 33/OWU/13) odwo³anie okaza³o siê zasadne.
Ustalenia OSL dotycz¹ce stanu faktycznego s¹, w ocenie Naczelnego S¹du Lekarskie-
go niepe³ne. Obwinionemu zarzucono, i¿ nie wykaza³ wystarczaj¹cego nadzoru nad
prac¹ Zastêpców Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej, nie wyka-
za³ wystarczaj¹cego nadzoru nad prac¹ biura Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzial-
noœci Zawodowej, nie sprawowa³ w³aœciwej kontroli nad prowadzonymi przez OROZ
sprawami. Okrêgowy S¹d Lekarski wskaza³, ¿e Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno-
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œci Zawodowej zastosowa³ zbyt szerok¹ wyk³adniê przepisu art. 1 ust. 3 KEL poprzez
zarzucenie obwinionemu naruszenie godnoœci zawodu lekarza i uzna³, ¿e takiego prze-
winienia obwinionemu zarzuciæ nie mo¿na. Jednoczeœnie Okrêgowy S¹d Lekarski
uzna³ obwinionego winnym zarzucanego mu przewinienia zawodowego, nie dokonuj¹c
zmiany kwalifikacji prawnej. W powy¿szym zakresie pomiêdzy treœci¹ orzeczenia,
a jego uzasadnieniem zachodzi wiêc sprzecznoœæ – co samo przez siê stanowi bez-
wzglêdn¹ przes³ankê odwo³awcz¹ uzasadniaj¹c¹ uchylenie zaskar¿onego orzeczenia
przez s¹d odwo³awczy. Przede wszystkim nale¿y jednak podkreœliæ, i¿ uzasadnienie
zaskar¿onego orzeczenia w ¿adnym stopniu nie odnosi siê do kwestii nadzoru obwinione-
go nad jego Zastêpcami. Okrêgowy S¹d Lekarski nie poczyni³ w tym zakresie ¿adnych
ustaleñ stanu faktycznego. Okrêgowy S¹d Lekarski w uzasadnieniu zaskar¿onego orzecze-
nia odniós³ siê jedynie (czyni¹c to doœæ lakonicznie) do braku nadzoru nad biurem OROZ.
Ustalenia stanu faktycznego w ogóle pomijaj¹ kwestie œrodków nadzoru, którymi dyspo-
nowa³ obwiniony wobec œwiadcz¹cego obs³ugê prawn¹ prawnika oraz zastêpców OROZ.
W uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia brak jest odniesienia do podnoszonych przez ob-
winionego twierdzeñ, i¿ nie by³ prze³o¿onym prawnika obs³uguj¹cego biuro rzecznika. Da-
lej uzasadnienie pomija analizê twierdzeñ obwinionego o tym, ¿e podejmowa³ on starania
w celu zdyscyplinowania prawnika do bie¿¹cego przygotowywania spraw i w ramach tych
starañ interweniowa³ u Prezesa Okrêgowej Izby Lekarskiej. Okrêgowy S¹d Lekarski nie
wskaza³ powodów, dla których odmówi³ wiary wyjaœnieniom obwinionego w tym zakre-
sie. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego w sprawie, w której istot¹ postawionego ob-
winionemu zarzutu jest brak nale¿ytego nadzoru, nale¿y przede wszystkim ustaliæ zakres
jego obowi¹zków i odpowiedzialnoœci, a nastêpnie okreœliæ jakie œrodki nadzoru mia³ ob-
winiony oraz czy z tych œrodków korzysta³, a jeœli tak to w jakim zakresie. Uzasadnienie za-
skar¿onego orzeczenia pomija wszystkie te kwestie co sprawia, ¿e kontrola instancyjna
zaskar¿onego orzeczenia jest niemo¿liwa, albowiem z lakonicznego uzasadnienia zaskar-
¿onego orzeczenia nie wynika ani jaki dok³adnie stan faktyczny ustali³ Okrêgowy S¹d Le-
karski, ani na jakich dowodach siê opar³, a jakim odmówi³ wiary. W przypadku przypisania
lek. J.W. pope³nienia zarzucanego przewinienia zawodowego S¹d I instancji winien wyka-
zaæ spe³nienie wszystkich przes³anek odpowiedzialnoœci wskazanych w przedstawionym
zarzucie, a tak¿e dokonaæ oceny czy obwiniony wiedz¹c o skargach na opiesza³oœæ podj¹³
wszystkie le¿¹ce w jego mocy dzia³ania w celu wymuszenia lepszej organizacji pracy biura
OROZ.

19. Wyk³adnia art. 2 KEL22

19.1. Orzeczeniem z dnia 10 maja 2012 r. Okrêgowy S¹d Lekarski w X. uniewinni³ lek.
M.W., obwinion¹ o to, ¿e: w dniu 11 paŸdziernika 2009 r., jako lekarz pe³ni¹cy dy¿ur
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22 Zob. art. 2.1. KEL. Powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie
chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê wiedz¹
i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem. 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 zasady.



w II Oddziale Wewnêtrznym Szpitala X., wypisa³a „karnie” z ww. oddzia³u pacjenta
J.Z. pomimo, ¿e stan jego zdrowia wskazywa³ na koniecznoœæ dalszej hospitalizacji
(pacjent z wstêpnie rozpoznanym zapaleniem p³uc wymagaj¹cym dalszej diagnostyki
w kierunku nowotworowym, skrajnie wyniszczony, le¿¹cy, z odle¿yn¹ w okolicy krzy-
¿owej), ograniczaj¹c zalecenia do wypisania recept i zamówienia transportu za czêœ-
ciow¹ odp³atnoœci¹ ponoszon¹ przez pacjenta, co przyczyni³o siê do zwiêkszenia
zagro¿enia zdrowia i ¿ycia pacjenta, tj. pope³nienie przewinienia zawodowego art. 2 i 8
KEL w zbiegu z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Od powy¿szego
orzeczenia pismem z dnia 24 stycznia 2013 r. odwo³a³ siê OROZ zaskar¿aj¹c je
w ca³oœci na niekorzyœæ obwinionej lekarki, podwa¿aj¹c analizê zebranego w sprawie
materia³u dowodowego, skutkuj¹c¹ w efekcie jej uniewinnieniem. Rzecznik podkreœli³
prawid³owo ustalony przez Okrêgowy S¹d Lekarski stan faktyczny, nie zgadzaj¹c siê
jednak z ocen¹ S¹du, ¿e postêpowanie obwinionej nie stanowi przewinienia zawodo-
wego i w konsekwencji wniós³ o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci i prze-
kazanie sprawy do ponownego rozpoznania. W uzasadnieniu Rzecznik podniós³, ¿e
wypisanie ze szpitala i zaprzestanie leczenia pacjenta, nawet nieprzestrzegaj¹cego re-
gulaminu szpitala, mog¹ce spowodowaæ niebezpieczeñstwo dla jego zdrowia lub ¿y-
cia, jest niedopuszczalne. Od przedmiotowego orzeczenia pismem z dnia 28 stycznia
3013 r. odwo³a³a siê tak¿e pokrzywdzona I.P., która zarzuci³a OSL, i¿ w sposób dowol-
ny oceni³ zebrany w sprawie materia³ dowodowy, a w szczególnoœci nie uwzglêdni³
pewnego rodzaju sprzecznoœci w wypowiedzi obwinionej tj.: „...mo¿na by ewentualnie
zrobiæ ¿yln¹ gazometriê pacjentowi, ale nikt o tym nie pomyœla³...”. Poszkodowana
podnios³a fakt, ¿e chory zosta³ wypisany do domu, podczas gdy korzysta³ z pampersa,
by³ skrajnie wyniszczony, wa¿y³ oko³o 27 kg, zosta³ wniesiony do domu na noszach,
nie by³ w stanie wejœæ o w³asnych si³ach, co zdaniem pokrzywdzonej by³o wskazaniem
do dalszej hospitalizacji, niezale¿nie od faktu ³amania regulaminu szpitala. Ponadto
poszkodowana zarzuci³a S¹dowi, ¿e pomin¹³ opiniê bieg³ych z Zak³adu Medycyny
S¹dowej Akademii Medycznej, sporz¹dzon¹ na wniosek Prokuratury Rejonowej w X.,
której wnioski wskazywa³y, ¿e prawid³owa i pe³na diagnostyka oraz leczenie zgodne
z pe³nym rozpoznaniem przed³u¿y³oby czas ¿ycia chorego, zaœ wypisanie z oddzia³u
by³o niew³aœciwe i nieuzasadnione jego stanem zdrowia.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 36/OWU/13) odwo³ania nie by³y zasadne. Jak
podkreœlono w uzasadnieniu orzeczenia NSL, ustalenia stanu faktycznego poczynione
przez OSL by³y prawid³owe i nie budzi³y w¹tpliwoœci. Naczelny S¹d Lekarski analizu-
j¹c zgromadzony materia³ dowodowy w pe³ni podzieli³ przedstawione w uzasadnieniu
orzeczenia stanowisko S¹du I instancji. Chory by³ przyjêty do II Oddzia³u Wewnêtrz-
nego Szpitala P w stanie ogólnym œrednim, ze wstêpnym rozpoznaniem: zapalenie
p³uc, wyniszczenie, odle¿yna w okolicy koœci krzy¿owej, ZZA, organiczna chwiejnoœæ
afektywna, zespó³ psychoorganiczny otêpienny. Przez 5 dni by³ leczony antybiotykiem
w wyniku czego uzyskano poprawê. W trakcie pobytu chory, mimo upomnieñ, pali³ pa-
pierosy na sali chorych, gdzie stosowano u niego oraz innych pacjentów tlenoterapiê,
co stwarza³o du¿e ryzyko wybuchu po¿aru. Z powodu palenia w ³ó¿ku w trzeciej dobie
pobytu odstawiono tlenoterapiê. Podejmuj¹c decyzjê o karnym wypisie chorego obwi-
niona kontaktowa³a siê telefonicznie z lekarzem prowadz¹cym i uzyska³a informacjê,
¿e planowany jest wypis chorego. W dniu wypisu chory by³ w stanie stabilnym, wydol-
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ny oddechowo i kr¹¿eniowo, spo¿ywa³ posi³ki samodzielnie, samodzielnie siada³ na
³ó¿ku, u¿ywa³ pampersa. Obwiniona wypisa³a receptê na Augmentin i Flegaminê,
któr¹ wraz z zaleceniami osobiœcie przekaza³a pacjentowi. O swojej decyzji poinfor-
mowa³a siostrê pacjenta. Obwiniona mia³a do wyboru: wypisaæ chorego niesubordyno-
wanego, koñcz¹cego leczenie lub pozostawienie go w szpitalu przy ryzyku wzniecenia
po¿aru, jak równie¿ trudnych do przewidzenia konsekwencji dla innych chorych. Nie
ulega w¹tpliwoœci, ¿e chory móg³ kontynuowaæ leczenie i wykonaæ kontrolne zdjêcie
p³uc w warunkach ambulatoryjnych. Chory nie by³ osob¹ samotn¹ i zapewnienie ko-
niecznej opieki pielêgnacyjnej nale¿a³o do obowi¹zków rodziny. Zdaniem Naczelnego
S¹du Lekarskiego nie mo¿na obci¹¿aæ lekarza odpowiedzialnoœci¹ za warunki socjalne
pacjentów, jak równie¿ za to, ¿e nie jest w stanie, maj¹c do dyspozycji 2 pielêgniarki na
41 chorych, w tym 8 ciê¿ko, oddelegowaæ 1 osobê do ci¹g³ego pilnowania niesubordy-
nowanego pacjenta. Lekarz nie mo¿e pozostawaæ obarczony tak¿e poczuciem odpo-
wiedzialnoœci za niewydolny system opieki ambulatoryjnej czy pielêgnacyjnej nad
chorymi oraz za fakt, ¿e zosta³y zlikwidowane oddzia³y psychiatryczne, w których byli
leczeni internistycznie chorzy z uzale¿nieniami, zaburzeniami osobowoœci, zaburze-
niami psychicznymi. Naczelny S¹d Lekarski szczegó³owo przeanalizowa³ opiniê
s¹dowo-lekarsk¹ z dnia 17 czerwca 2011 r. Katedry i Zak³adu Medycyny S¹dowej
Akademii Medycznej. Biegli nie odnieœli siê do specyficznych okolicznoœci wypisu
chorego – nara¿enia na powa¿ne niebezpieczeñstwo pozosta³ych chorych zwi¹zane
z mo¿liwoœci¹ wybuchu po¿aru w wyniku palenia papierosów w pobli¿u Ÿród³a tlenu.
Z tych wzglêdów kardynalnym przeciwwskazaniem do domowego leczenia tlenem jest
palenie papierosów, niezale¿nie od stanu chorego i korzyœci, jakie odniós³by z tlenote-
rapii. Naczelny S¹d Lekarski nie podzieli³ tak¿e opinii, ¿e obwiniona nie mia³a dosta-
tecznej wiedzy o stanie zdrowia chorego w chwili podejmowania decyzji o wypisie.
Obwiniona rozmawia³a z chorym, oceni³a, ¿e pacjent by³ wydolny oddechowo i kr¹¿e-
niowo, od dwóch dni kontynuowa³ leczenie antybiotykiem doustnie, samodzielnie sia-
da³ na ³ó¿ku, jad³ i pi³. Obwiniona przed podjêciem decyzji o wypisie rozmawia³a
z lekarzem prowadz¹cym. Osobiœcie dostarczy³a choremu receptê i informacjê o dal-
szym leczeniu. Naczelny S¹d Lekarski nie podzieli³ tak¿e opinii bieg³ych, ¿e pra-
wid³owa i pe³na diagnostyka oraz leczenie z pe³nym rozpoznaniem z pewnoœci¹
przed³u¿y³oby czas ¿ycia chorego. Jak wynika z badania sekcyjnego oprócz zapalenia
p³uc u chorego stwierdzono raka gruczo³owego w p³acie górnym p³uca prawego, co
w obliczu skrajnego wyniszczenia i odle¿yny dyskwalifikowa³o go od jakiegokolwiek
leczenia przyczynowego. Jednym z warunków rozpoczêcia chemioterapii jest tak¿e
œcis³a wspó³praca z pacjentem, która w tym przypadku nie by³a mo¿liwa. Naczelny S¹d
Lekarski zgodzi³ siê z opini¹ bieg³ych, ¿e nale¿a³o wykonaæ badanie gazometryczne,
jednak¿e nie mia³o ono znaczenia dla dalszych losów chorego oraz le¿a³o w gestii leka-
rza lecz¹cego. Nadmieniæ nale¿y, ¿e sam pacjent nie chcia³ ponownie trafiæ do szpitala,
chocia¿ siostra mu to proponowa³a. Okrêgowy S¹d Lekarski s³usznie podkreœli³, ¿e
zak³ad opieki zdrowotnej i jego personel jest bezradny i musi tolerowaæ ka¿de zachowa-
nie pacjenta, nawet takie które nara¿a innych na realne zagro¿enie. Z pewnoœci¹ nie takie
za³o¿enia przyœwieca³y twórcom Kodeksu Etyki Lekarskiej. Obwiniona znalaz³a siê
w sytuacji trudnej, nietypowej. Nie mia³a mo¿liwoœci izolacji chorego, ani sprawowania
nad nim ci¹g³ego nadzoru. W podjêciu decyzji kierowa³a siê zasad¹ mniejszego z³a.
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Powy¿sze wywody zaprezentowane w cytowanych uzasadnieniach NSL, stanowi¹
doskona³y materia³ do analiz i wyk³adni przepisów reguluj¹cych odpowiedzialnoœæ za-
wodow¹ lekarzy. Trzeba jednak dodaæ, ¿e nie wszystkie tezy wy¿ej zaprezentowane
musz¹ byæ akceptowane i podzielane. Ich przytoczenie w niniejszym opracowaniu
– wypada wierzyæ – bêdzie doskona³¹ okazj¹ do dyskusji na temat ram prawnych odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów. Tym bardziej, ¿e decyzje NSL
nie s¹ publikowane, poza sprawami trafiaj¹cymi do S¹du Najwy¿szego w drodze kasa-
cji23. Na zakoñczenie autor pragnie podziêkowaæ Prezesowi NSL za wyra¿enie zgody
na dostêp do materia³u zgromadzonego w archiwum tego¿ S¹du, a Sekretariatowi
za okazan¹ ogromn¹ pomoc w uzyskaniu technicznych mo¿liwoœci dostêpu do tych
materia³ów.

Streszczenie

Na wstêpie nale¿y przypomnieæ, ¿e orzeczenia s¹dów lekarskich, co do zasady, nie maj¹ w na-
szym systemie prawnym charakteru precedensów prawnych. Inaczej mówi¹c, orzeczenia takie
nie tworz¹ nowej normy prawnej, a jedynie prezentuj¹ wyk³adniê praktyczn¹ poszczególnych
przepisów prawnych. W przypadku s¹dów lekarskich, sytuacja w tym zakresie jest o tyle bar-
dziej skomplikowana, zwa¿ywszy na treœæ art. 76 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Otó¿ zgodnie z tym
przepisem w wypadkach nieprzewidzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej nale¿y kierowaæ siê
zasadami wyra¿onymi m.in. w orzecznictwie s¹dów lekarskich. Pogl¹dy i wywody Naczelnego
S¹du Lekarskiego wydaje siê, ¿e maj¹ o tyle istotne znaczenie, bowiem zgodnie z art. 90 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, NSL jest s¹dem odwo³awczym od orzeczeñ okrêgo-
wych s¹dów lekarskich. Artyku³ poddaje analizie wybrane uzasadnienia orzeczeñ Naczelnego
S¹du Lekarskiego z 2013 r.

Review of decisions issued by the Supreme Medical Court in 2013

Summary

It needs to be reminded at the beginning that, on principle, the decisions of medical courts do not

constitute legal precedents in the Polish legal system. In other words, such decisions do not cre-

ate a new legal standard solely being a practical interpretation of individual legal regulations.

The situation is more complicated in the case of medical courts, due to the provisions of Article

76 of the Medical Code of Ethics which stipulates that, in the cases not regulated by this Code,

the principles expressed in the decisions of medical courts should be followed. The opinions and

arguments of the Supreme Medical Court seem significant, as this Court is an appellate court

against the decisions of regional medical courts, as provided in article 90 of the law of December

2, 2009 on medical chambers. This paper analyzes selected justifications of the decisions issued

by the Supreme Medical Court in 2013.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy w œwietle orzecznictwa S¹du Najwy¿szego w 2013 r.

Przedmiotem niniejszego opracowania jest – wzorem poprzednich numerów „Medycz-
nej Wokandy” – analiza orzecznictwa S¹du Najwy¿szego w sprawach kasacyjnych do-
tycz¹cych postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, tym
razem z 2013 r. Warto w tym miejscu przypomnieæ, ¿e ustawa z 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich1 przewiduje mo¿liwoœæ wniesienia kasacji od prawomocnego orze-
czenia s¹du lekarskiego do S¹du Najwy¿szego. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami
mo¿liwoœæ wniesienia kasacji przys³uguje stronom (a wiêc rzecznikowi odpowiedzial-
noœci zawodowej, obwinionemu i pokrzywdzonemu), a nadto Ministrowi Zdrowia
i Prezesowi Naczelnej Rady Lekarskiej2. Œrodek taki wnosi siê do S¹du Najwy¿szego
za poœrednictwem Naczelnego S¹du Lekarskiego. Zgodnie z art. 95 ust. 1 u.i.l., termin
do wniesienia tego nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia wynosi 2 miesi¹ce od dnia do-
rêczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem. Jednak ustawa przewiduje pewne ograni-
czenia w tym zakresie. Otó¿ uprawnieniem takim nie dysponuje strona, która nie
zaskar¿y³a orzeczenia s¹du lekarskiego pierwszej instancji, je¿eli orzeczenie s¹du
pierwszej instancji utrzymano w mocy lub zmieniono na jej korzyœæ3. Niedopuszczalne
jest natomiast uwzglêdnienie kasacji na niekorzyœæ obwinionego, wniesionej po up³y-
wie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia. Kasacjê w stosunku do tego
samego obwinionego i od tego samego orzeczenia ka¿dy uprawniony mo¿e wnieœæ tyl-

1 Dz. U. Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm. (dalej jako u.i.l.).
2 Tak art. 95 ust. 1 u.i.l.
3 Ograniczenie to jednak, nie dotyczy uchybieñ wymienionych w art. 439 § 1 k.p.k. Oczywiœcie

sytuacje te nale¿y traktowaæ jedynie odpowiednio, a zatem chodziæ mo¿e o takie przypadki jak:
a) w wydaniu orzeczenia bra³a udzia³ osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania b¹dŸ podle-
gaj¹ca wy³¹czeniu, b) s¹d by³ nienale¿ycie obsadzony lub którykolwiek z jego cz³onków nie by³ obec-
ny na ca³ej rozprawie, c) s¹d orzek³ w sprawie nienale¿¹cej do w³aœciwoœci tego s¹du, d) orzeczono
karê nieznan¹ ustawie, e) orzeczenie zapad³o z naruszeniem zasady wiêkszoœci g³osów lub nie zosta³o
podpisane przez któr¹kolwiek z osób bior¹cych udzia³ w jego wydaniu, f) zachodzi sprzecznoœæ w tre-
œci orzeczenia, uniemo¿liwiaj¹ca jego wykonanie, g) zosta³o wydane pomimo to, ¿e postêpowanie
dyscyplinarne co do tego samego czynu tej samej osoby zosta³o ju¿ prawomocnie zakoñczone, h) za-
chodzi jedna z okolicznoœci wy³¹czaj¹cych postêpowanie, takich jak obwiniony zmar³, nast¹pi³o
przedawnienie karalnoœci, sprawca nie podlega orzecznictwu polskich s¹dów karnych, brak skargi
uprawnionego oskar¿yciela, brak wymaganego zezwolenia na œciganie lub wniosku o œciganie po-
chodz¹cego od osoby uprawnionej, chyba ¿e ustawa stanowi inaczej, zachodzi inna okolicznoœæ
wy³¹czaj¹ca œciganie; i) oskar¿ony w postêpowaniu s¹dowym nie mia³ obroñcy w wypadkach przy-
musu adwokackiego lub obroñca nie bra³ udzia³u w czynnoœciach, w których jego udzia³ by³ obo-
wi¹zkowy, j) sprawê rozpoznano podczas nieobecnoœci obwinionego, którego obecnoœæ by³a
obowi¹zkowa.



ko raz. Wspomnienie przepisy wymagaj¹, aby kasacja spe³nia³a okreœlone ustaw¹ wa-
runki formalne. Po pierwsze wymaga siê, aby w kasacji podaæ, na czym polega
zarzucane uchybienie. Po drugie stawia siê tu wymóg, aby kasacja wnoszona przez
stronê by³a sporz¹dzona i podpisana przez obroñcê lub pe³nomocnika pokrzywdzone-
go bêd¹cego adwokatem albo radc¹ prawnym. Zgodnie z art. 95 u.i.l. mo¿liwoœæ wnie-
sienia kasacji przys³uguje od prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego
postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Przes³anka ta
by³a analizowana przez SN w kliku postêpowaniach, m.in. w sprawie zakoñczonej po-
stanowieniem SN z dnia 12.03.2013 r.4 (sygn. akt SDI 40/12). Ustalono tu nastêpuj¹cy
stan faktyczny. Obwiniony dr n. med. L.W. stan¹³ pod zarzutem tego, ¿e w dniu
19 maja 2008 r. w gabinecie lekarskim w W., podczas przyjmowania pacjentki M.F.,
która jako powód wizyty wskaza³a trudnoœci z zajœciem w ci¹¿ê, pogwa³ci³ godnoœæ
osobist¹ i intymnoœæ pacjentki poprzez zadawanie w wyj¹tkowo niestosowny i w czêœci
nieadekwatny do zakresu dolegliwoœci sposób, pytañ dotycz¹cych intymnej sfery ¿ycia
seksualnego pacjentki z jej partnerem, a nadto poprzez prowadzenie badania ginekolo-
gicznego w sposób drastycznie odbiegaj¹cy od przyjêtych standardów, nosz¹cych zna-
miona karalnej czynnoœci seksualnej, tj. pope³nienia przewinienia zawodowego z art. 12
ust. 1 w zb. z art. 14 KEL i w zb. z art. 10 ust. 1 KEL. Sprawa by³a kilkakrotnie przed-
miotem rozpoznawania s¹dów lekarskich obu instancji. Ostatecznie zosta³a rozstrzyg-
niêta orzeczeniem OSL w W. z dnia 6 paŸdziernika 2011 r. w sprawie o sygn. akt 43/10,
w którym obwinionego uznano za winnego przewinienia zawodowego opisanego po-
wy¿ej i wymierzono za to karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres
roku. Orzeczenie to zosta³o zaskar¿one przez obwinionego, w którym podniesiono za-
rzuty: po pierwsze naruszenia art. 443 k.p.k. i z³amania zakazu reformationis in peius,
po drugie oparcia rozstrzygniêcia na niepe³nym materiale dowodowym. Naczelny S¹d
Lekarski orzeczeniem z dnia 23 marca 2012 r. zmieni³ zaskar¿one orzeczenie, wymie-
rzaj¹c karê nagany. Powy¿sze orzeczenie zosta³o zaskar¿one kasacj¹ pe³nomocnika
obwinionego, podnosz¹c zarzut ra¿¹cego naruszenia prawa maj¹cego istotny wp³yw
na treœæ orzeczenia, a mianowicie: 1) art. 170 § 1 pkt 4 k.p.k., art. 170 § 2 k.p.k. w zw.
z art. 4 k.p.k. poprzez nieuwzglêdnienie przez S¹d wniosków obwinionego i jego obroñ-
cy o przeprowadzenie dowodu z nagrania ca³oœci wizyty osoby podaj¹cej siê za pa-
cjentkê w gabinecie obwinionego, 2) art. 5 § 2 k.p.k. – zasady in dubio pro reo, 3) art. 7
k.p.k. poprzez naruszenie zasad prawid³owego rozumowania oraz wskazañ wiedzy
i doœwiadczenia ¿yciowego przez przyjêcie, ¿e fakt, i¿ zdarzenie bêd¹ce przedmiotem
oceny S¹du by³o z góry przygotowan¹ prowokacj¹ dziennikarsk¹, nie ma znaczenia dla
dokonanej przez S¹d oceny bez racjonalnego uzasadnienia takiego stanowiska.

W ocenie SN kasacja wniesiona w imieniu obwinionego okaza³a siê bezzasadna i to
w stopniu oczywistym. Jak podkreœlono w uzasadnieniu, zosta³a ona wywiedziona
wbrew treœci art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, który
stanowi, ¿e kasacja do S¹du Najwy¿szego przys³uguje od prawomocnego orzecze-
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nia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy. Przepis ten ma zatem treœæ analogiczn¹ do art. 5195 k.p.k.,
który zezwala na wnoszenie tego nadzwyczajnego œrodka odwo³awczego jedynie
od wyroków s¹dów odwo³awczych. W tej sytuacji, przedmiotem zarzutów kasa-
cyjnych mog¹ byæ jedynie uchybienia, których dopuœci³ siê organ odwo³awczy
(oraz, co nie ma zastosowania w niniejszej sprawie, uchybienia wskazane w art. 439
k.p.k. ewentualnie ra¿¹ca niewspó³miernoœæ kary).

Na uwagê zas³uguj¹ tak¿e rozwa¿ania SN odnoœnie zarzutów podniesionych w ka-
sacji. I tak po pierwsze SN wskaza³, ¿e zarzut naruszenia art. 7 k.p.k.6 podnoszony
mo¿e byæ w postêpowaniu kasacyjnym tylko wówczas, gdy organ odwo³awczy czy-
ni³ samodzielne ustalenia faktyczne, co w niniejszej sprawie nie mia³o to miejsca. Po
drugie SN spostrzeg³, ¿e art. 5 § 2 k.p.k.7 dotyczy w¹tpliwoœci, które ma i nie jest w sta-
nie rozstrzygn¹æ „s¹d” rozpoznaj¹cy sprawê, nie zaœ w¹tpliwoœci którejœ ze stron co do
prawid³owoœci rozstrzygniêcia dokonanego przez ten organ. Ponadto wskazano, ¿e art.
170 § 1 pkt 4 k.p.k.8 i 170 § 2 k.p.k.9 w zw. z art. 4 k.p.k.10 nie mog³y zostaæ w niniejszej
sprawie naruszone przez organ odwo³awczy, poniewa¿ nie podejmowa³ on ¿adnych de-
cyzji o dopuszczeniu dowodów lub oddaleniu wniosków dowodowych. Powy¿sze mu-
sia³o w ocenie SN skutkowaæ uznaniem skargi kasacyjnej za bezzasadn¹ w stopniu
oczywistym. Nie mniej interesuj¹ce s¹ rozwa¿ania SN odnoœnie prowokacji dzienni-
karskiej jako Ÿród³a dowodów w sprawie. I tak zauwa¿ono, ¿e dopuszczenie dowodu
z pe³nego zapisu wizyty M.F. w gabinecie obwinionego nie mia³oby ¿adnego istotnego
znaczenia dla rozstrzygniêcia sprawy. Jak podkreœli³ SN, w tym postêpowaniu nigdy
nie budzi³o w¹tpliwoœci to, ¿e opiera siê ono na materia³ach uzyskanych w nastêpstwie
zastosowania prowokacji dziennikarskiej. Co interesuj¹ce SN zaj¹³ w tej kwestii stano-
wisko, ¿e prowokacja taka – jako taka – nie stanowi naruszenia prawa i co wiêcej,
jej przedmiotem by³o nie kreowanie zdarzeñ, a jedynie zarejestrowanie zachowa-
nia obwinionego podczas badania pacjentki. Zapis, w takim kszta³cie, jak zosta³
wyemitowany, nie nasuwa³ jakichkolwiek w¹tpliwoœci, ¿e zachowanie obwinione-
go podczas badania ginekologicznego, co najmniej odbiega³o od przyjêtych dla tej
czynnoœci standardów. Ponadto stwierdzono, ¿e obwiniony pos³ugiwa³ siê wulgar-
nym s³ownictwem, dla którego to zachowania – w opinii SN – nigdy ¿adnego
usprawiedliwienia nie mo¿e stanowiæ poziom intelektualny pacjenta, a przepro-
wadzane przez niego podczas badania czynnoœci, zdecydowanie wykracza³y poza
jego kompetencje zawodowe. Jednoczeœnie obwiniony w istocie nigdy nie zakwestio-
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5 Zgodnie z tym przepisem od prawomocnego wyroku s¹du odwo³awczego koñcz¹cego postêpo-
wanie mo¿e byæ wniesiona kasacja.

6 Zgodnie z art. 7 k.p.k. Organy postêpowania kszta³tuj¹ swe przekonanie na podstawie wszyst-
kich przeprowadzonych dowodów, ocenianych swobodnie z uwzglêdnieniem zasad prawid³owego
rozumowania oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego.

7 W myœl art. 5 §2 k.p.k. niedaj¹ce siê usun¹æ w¹tpliwoœci rozstrzyga siê na korzyœæ oskar¿onego.
8 Przepis ten stanowi, i¿ oddala siê wniosek dowodowy, je¿eli dowodu nie da siê przeprowadziæ.
9 Art. 170 § 2 k.p.k. Nie mo¿na oddaliæ wniosku dowodowego na tej podstawie, ¿e dotychczaso-

we dowody wykaza³y przeciwieñstwo tego, co wnioskodawca zamierza udowodniæ.
10 Art. 4 k.p.k. Organy prowadz¹ce postêpowanie karne s¹ obowi¹zane badaæ oraz uwzglêdniaæ

okolicznoœci przemawiaj¹ce zarówno na korzyœæ, jak i na niekorzyœæ oskar¿onego.



nowa³, ¿e zdarzenie mia³o taki przebieg, jak zosta³o zarejestrowane, a jedynie wskazy-
wa³, i¿ ocenione powinno ono byæ w szerszym kontekœcie, a wiêc z poznaniem ca³ego
przebiegu badania. Dodatkowo SN zwróci³ uwagê, ¿e pe³nomocnik obwinionego sta-
wiaj¹c zarzuty w tym przedmiocie, nie dostrzeg³ równie¿ i tego, ¿e ów zapis nie jest
jedynym dowodem w sprawie, albowiem na te same okolicznoœci, przes³uchana
w sprawie zosta³a w charakterze œwiadka sama M.F. i z³o¿y³a zeznania zgodne z tym co
wynika z dokonanego przez ni¹ zapisu. Wiarygodnoœæ tych zeznañ nigdy w sprawie nie
by³a kwestionowana. Podsumowuj¹c SN stwierdzi³, ¿e nawet gdyby stawiany obwi-
nionemu zarzut ograniczyæ jedynie do prostackiego i wulgarnego s³ownictwa, jakim
pos³ugiwa³ siê obwiniony w stosunku do pacjentki, by³oby to wystarczaj¹ce do przyjê-
cia, ¿e swym zachowaniem naruszy³ on art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej11, zw³aszcza
postrzegaj¹c to poprzez pryzmat wyj¹tkowo ³agodnej kary, jaka zosta³a wobec niego
orzeczona. Nie by³o te¿ jakiegokolwiek powodu do kwestionowania specjalistycznej
wiedzy fachowej bieg³ego wydaj¹cego opiniê z zakresu seksuologii. W tym kontekœcie
SN stwierdzi³, ¿e obwiniony podczas prowadzonego badania wykona³ czynnoœci za-
strze¿one dla specjalisty z zakresu seksuologii, do czego nie mia³ ¿adnych kompeten-
cji, a to z kolei stanowi³o naruszenie art. 10 KEL12.

Prawid³owej wyk³adni art. 95 u.i.l. poœwiêcono tak¿e rozwa¿ania SN w innej spra-
wie13. Jak podkreœlono w uzasadnieniu postanowienia SN z dnia 12 marca 2013 r.,
zgodnie z treœci¹ art. 95 ustawy o izbach lekarskich kasacja przys³uguje od prawomoc-
nego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy. Na gruncie tej ustawy pojêcie „orzeczenie” posiada
znaczenie swoiste, odmienne od wyk³adni tego terminu na gruncie przepisów
k.p.k., gdzie orzeczeniem okreœla siê decyzje procesowe zarówno w postaci wy-
roków, jak i postanowieñ. Tymczasem wydawane na mocy ustawy o izbach lekar-
skich postanowienia – tak, jak bêd¹ce przedmiotem kasacji pokrzywdzonego
postanowienie Okrêgowego S¹du Lekarskiego z dnia 5 wrzeœnia 2012 r. – nie sta-
nowi¹ orzeczeñ w rozumieniu art. 95 u.i.l. Mog¹ byæ nimi bowiem jedynie meryto-
ryczne rozstrzygniêcia, odpowiadaj¹ce wydawanym w postêpowaniu karnym
wyrokom, zapadaj¹ce dopiero po wniesieniu przez rzecznika odpowiedzialnoœci
zawodowej wniosku o ukaranie (arg. ex art. 89 ust. 1 pkt 4 u.i.l. w zw. z art. 75
ust. 1 u.i.l.). Skar¿¹cy w sposób niezasadny usi³uje ujednoliciæ terminologiê decy-
zji procesowych zapadaj¹cych w postêpowaniu dyscyplinarnym, prowadzonym
na podstawie ustawy o izbach lekarskich, z siatk¹ pojêciow¹ obowi¹zuj¹c¹
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11 Art. 12 ust. 1 KEL. Lekarz powinien ¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjentów, szanuj¹c
ich godnoœæ osobist¹, prawo do intymnoœci i prywatnoœci. 2. Relacje miêdzy pacjentem a lekarzem
powinny opieraæ siê na ich wzajemnym zaufaniu; dlatego pacjent powinien mieæ prawo do wyboru
lekarza.

12 Zgodnie z art. 10 KEL 1. Lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci zawodowe
przy wykonywaniu czynnoœci diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych.
2. Je¿eli zakres tych czynnoœci przewy¿sza umiejêtnoœci lekarza, wówczas winien siê zwróciæ do bar-
dziej kompetentnego kolegi. Nie dotyczy to nag³ych wypadków i ciê¿kich zachorowañ, gdy zw³oka
mo¿e zagra¿aæ zdrowiu lub ¿yciu chorego.

13 Postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 12 marca 2013 r., sygn. akt VI KZ 1/13, opublik.
w Orzecznictwo..., op. cit., s. 346–347.



w Kodeksie postêpowania karnego. Mylnie przy tym wskazuje, ¿e s¹dy lekarskie
wydaj¹ wyroki, podczas, gdy ta forma decyzji procesowych zastrze¿ona jest dla
s¹dów i trybuna³ów orzekaj¹cych w imieniu Rzeczypospolitej Polskiej14. To w³aœ-
nie taka konstytucyjna pozycja wymienionych organów wymiaru sprawiedliwoœci
stanowi³a przyczynê odst¹pienia przez ustawodawcê na gruncie ustawy o izbach le-
karskich od terminologii przyjêtej w Kodeksie postêpowania karnego. Dlatego te¿
skar¿¹cy b³êdnie kwalifikuje postanowienie OSL z dnia 5 wrzeœnia 2012 r., utrzymu-
j¹ce w mocy postanowienie Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej z dnia 9 maja 2012 r., odmawiaj¹ce wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego
jako orzeczenie. S¹d Najwy¿szy podkreœla³ ju¿ wczeœniej, ¿e „podmioty okreœlone
w art. 95 ust. 1 u.i.l. maj¹ prawo wnieœæ kasacjê od prawomocnego rozstrzygniêcia s¹du
lekarskiego, koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy, które wydane zosta³o lub powinno by³o zostaæ wydane, z uwagi na materiê,
której dotyczy, w formie orzeczenia”15. Jak zauwa¿ono, prezentowane stanowisko sta-
nowi ugruntowan¹ liniê orzecznicz¹, dotycz¹c¹ równie¿ innych ustaw korporacyjnych,
w których ustawodawca przewidzia³ mo¿liwoœæ wniesienia nadzwyczajnego œrodka
zaskar¿enia od orzeczeñ s¹dów dyscyplinarnych innych samorz¹dów zawodowych.
Warto bowiem zauwa¿yæ, ¿e podobny stan normatywny wystêpuje na gruncie innych
ustaw reguluj¹cych korporacyjn¹ odpowiedzialnoœæ dyscyplinarn¹, np. ustawy z dnia
26 maja 1982 r. – Prawo o adwokaturze16, czy ustawy z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach
prawnych17, gdzie równie¿ odst¹piono od wystêpuj¹cej na gruncie k.p.k. terminologii
decyzji procesowych.

Na uwagê zas³uguj¹ tak¿e wywody zaprezentowane przez SN w sprawie zakoñczo-
nej wyrokiem z dnia 12.03.2013 r. (sygn. akt SDI 42/12)18. W tym przypadku lekarz
stan¹³ pod zarzutem tego, ¿e: 1) pe³ni¹c dy¿ur w dniu 12 sierpnia 2009 r. w Oddziale
Chirurgii Ogólnej w Zespole Szpitali Miejskich w C. zleci³ wykonanie zabiegu opera-
cyjnego amputacji obu koñczyn bez uzyskania pisemnej zgody chorego R.P., tj.
pope³nienia czynu stanowi¹cego naruszenie art. 1319 i 1520 KEL oraz art. 34 ustawy
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14 Zob. art. 174 Konstytucji RP – S¹dy i Trybuna³y wydaj¹ wyroki w imieniu Rzeczypospolitej
Polskiej.

15 Zob. postanowienie SN z dnia 25 lutego 2011 r., SDI 4/11; por. postanowienie SN z dnia
10 maja 2012 r., sygn. akt VI KZ 2/12.

16 T.j. Dz. U. 2009, Nr 146, poz. 1188 z póŸn. zm.
17 T.j. Dz. U. 2010, Nr 10, poz. 65 z póŸn. zm.
18 Wyrok SN z dnia 12.03.2013 r. (sygn. akt SDI 42/12). Orzecznictwo S¹du Najwy¿szego w spra-

wach dyscyplinarnych 2013, op. cit., s. 229–231.
19 Art. 13 KEL 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 oraz spodziewanych korzyœ-
ciach zwi¹zanych z wykonywaniem tych zabiegów, a tak¿e o mo¿liwoœciach zastosowania innego
postêpowania medycznego.

20 Art. 15 KEL 1. Postêpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pa-
cjenta. Je¿eli pacjent nie jest zdolny do œwiadomego wyra¿enia zgody, powinien j¹ wyraziæ jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycznie opiekuj¹ca siê pacjentem. 2.W przypadku osoby nie-
pe³noletniej, lekarz powinien staraæ siê uzyskaæ tak¿e jej zgodê, o ile jest ona zdolna do œwiadomego
wyra¿enia tej zgody. 3. Wszczêcie postêpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego



z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty21; 2) nieprawid³owo
prowadzi³ dokumentacjê medyczn¹, tj. pope³nienia czynu stanowi¹cego naruszenie
art. 4122 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej,
sposobu jej prowadzenia oraz szczegó³owych warunków jej udostêpniania. Orzecze-
niem Okrêgowego S¹du Lekarskiego z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie OSL […] ob-
winionego uznano za winnego pope³niania obu zarzuconych mu czynów, z tym
ustaleniem, ¿e pierwszy z nich pope³niony zosta³ w dniu 13 sierpnia 2009 r. i za oba te
czyny wymierzono mu kary nagany. Orzeczenie to zaskar¿one zosta³o odwo³aniami
pokrzywdzonych K.P. i I.P. – synów zmar³ego R.P. W tych œrodkach zaskar¿enia pod-
niesiono zarzuty, które nale¿a³oby odczytywaæ jako skierowane przeciwko ra¿¹co
³agodnym karom wymierzonym obwinionemu. Naczelny S¹d Lekarski orzeczeniem
z dnia 23 marca 2012 r. w sprawie NSL […] utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie.
Kasacjê od tego rozstrzygniêcia wniós³ pe³nomocnik pokrzywdzonego I.P. W skardze
tej podniesiono zarzut ra¿¹cej niewspó³miernoœci kary wymierzonej obwinionemu
i wskazuj¹c na powy¿sze wniesiono o uchylenie orzeczenia Naczelnego S¹du Lekar-
skiego oraz utrzymanego nim w mocy orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego
i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.
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bez zgody pacjenta mo¿e byæ dopuszczone tylko wyj¹tkowo w szczególnych przypadkach zagro¿enia
¿ycia lub zdrowia pacjenta lub innych osób. 4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz mo¿e
przeprowadziæ równie¿ na zlecenie organu lub instytucji upowa¿nionej do tego z mocy prawa, o ile nie
stwarza ono nadmiernego ryzyka zdrowotnego dla pacjenta. 5. W razie nieuzyskania zgody na propono-
wane postêpowanie, lekarz powinien nadal, w miarê mo¿liwoœci, otaczaæ pacjenta opiek¹ lekarsk¹.

21 Art. 34. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 1. Lekarz mo¿e wykonaæ zabieg opera-
cyjny albo zastosowaæ metodê leczenia lub diagnostyki stwarzaj¹c¹ podwy¿szone ryzyko dla pacjen-
ta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody. 2. Przed wyra¿eniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o której
mowa w ust. 1, lekarz ma obowi¹zek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31. 3. Lekarz mo¿e wy-
konaæ zabieg lub zastosowaæ metodê, o której mowa w ust. 1, wobec pacjenta ma³oletniego,
ubezw³asnowolnionego b¹dŸ niezdolnego do œwiadomego wyra¿enia pisemnej zgody, po uzyskaniu
zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie
siê z nim jest niemo¿liwe – po uzyskaniu zezwolenia s¹du opiekuñczego. 4. Je¿eli pacjent ukoñczy³
16 lat, wymagana jest tak¿e jego pisemna zgoda. 5. W sytuacji, o której mowa w ust. 1, stosuje siê
odpowiednio przepis art. 32 ust. 6. 6. Je¿eli przedstawiciel ustawowy pacjenta ma³oletniego, ubez-
w³asnowolnionego b¹dŸ niezdolnego do œwiadomego wyra¿enia zgody nie zgadza siê na wykonanie
przez lekarza czynnoœci wymienionych w ust. 1, a niezbêdnych dla usuniêcia niebezpieczeñstwa utra-
ty przez pacjenta ¿ycia lub ciê¿kiego uszkodzenia cia³a b¹dŸ ciê¿kiego rozstroju zdrowia, lekarz mo¿e
wykonaæ takie czynnoœci po uzyskaniu zgody s¹du opiekuñczego. 7. Lekarz mo¿e wykonaæ czynno-
œci, o których mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta b¹dŸ zgody w³aœciwe-
go s¹du opiekuñczego, gdy zw³oka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyskania 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, zasiêgn¹æ opinii
drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci. O wykonywanych czynnoœciach lekarz
niezw³ocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d opiekuñczy.
8. O okolicznoœciach, o których mowa w ust. 3–7, lekarz informuje pacjenta oraz jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo s¹d opiekuñczy, a tak¿e dokonuje odpowiedniej adnota-
cji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej.

22 Art. 41 u.z.l.l.d. 1. Lekarz ma obowi¹zek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjenta. 2. Sposób prowadzenia i udostêpniania dokumentacji medycznej przez lekarza okreœlaj¹
przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Zdaniem S¹du Najwy¿szgo kasacji nie mo¿na by³o uznaæ za zasadn¹. Jak podkre-
œlono w uzasadanieniu wyroku, elementarn¹ kwesti¹, któr¹ nale¿a³o wyjaœniæ by³ zakres
zaskar¿enia orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego okreœlony w skardze pokrzyw-
dzonego i wynikaj¹ce z tego implikacje dla postêpowania kasacyjnego. Jak wynika³o
z treœci zarzutu sformu³owanego w kasacji, kwestionowany by³ niewspó³mierny
wymiar kary w stosunku do „zawinienia oraz stopnia spo³ecznej szkodliwoœci czy-
nu nieuzyskania pisemnej zgody R.P. na zabieg amputacji nóg”. Oznacza³o to, ¿e
pomimo deklarowanej na wstêpie kasacji woli skar¿enia orzeczenia w ca³oœci, fak-
tycznie zaskar¿ony zosta³ przez pe³nomocnika pokrzywdzonego tylko pierwszy
z przypisanych obwinionemu czynów. Poniewa¿ zaœ, zgodnie z dyspozycj¹ art. 53623

k.p.k., S¹d Najwy¿szy rozpoznaje kasacjê w granicach zaskar¿enia i podniesionych
zarzutów (a w szerszym, tylko w wypadkach stanowi¹cych uchybienie z art. 439
k.p.k.24, co nie zaistnia³o w niniejszej sprawie), skutkiem tego by³o to, ¿e w niniej-
szym postêpowaniu kasacyjnym, w ogóle nie mog³y staæ siê przedmiotem uprawnio-
nych rozwa¿añ, ¿adne kwestie dotycz¹ce drugiego z przypisanych obwinionemu
czynów. Nastêpnym zagadnieniem wymagaj¹cym zasygnalizowania ju¿ na wstêpie,
by³o to, ¿e wywiedzenie kasacji skierowanej wy³¹cznie przeciwko wymiarowi kary,
oznacza³o, i¿ w sprawie na obecnym etapie, nie s¹ kwestionowane ustalenia faktyczne,
a precyzyjniej, sposób ich dokonania. Nale¿a³o zatem przyj¹æ, ¿e zdarzenia, które skut-
kowa³y pope³nieniem czynu przypisanego obwinionemu (w pkt 1), przebiega³y w taki
sposób, jak ustali³y to S¹dy Lekarskie obu instancji. Do fundamentalnych ustaleñ tego
stanu faktycznego nale¿a³o przyjêcie, ¿e po pierwsze zabieg amputacji zosta³ wykona-
ny ze wskazañ ¿yciowych pilnych, ze wzglêdu na rozleg³¹ martwicê goleni, w nastêp-
stwie której zacz¹³ rozwijaæ siê stan septyczny. Po drugie pacjent zapytany, czy zgadza
siê na zabieg, wyrazi³ tak¹ zgodê. Po trzecie obwiniony nie uzyska³ powy¿szej zgody
na piœmie, choæ istnia³a taka mo¿liwoœæ, co potwierdza³o podpisanie przez tego pacjen-
ta zgody na znieczulenie. Ponadto rodzina pacjenta w dniu jego przyjêcia do szpitala
– 12 sierpnia 2009 r. – zosta³a poinformowana o tym, ¿e konieczna bêdzie amputacja

MW 5/2013 Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej... 355

23 Zgodnie z tym przepisem S¹d Najwy¿szy rozpoznaje kasacjê w granicach zaskar¿enia i podnie-
sionych zarzutów, a w zakresie szerszym – tylko w wypadkach okreœlonych w art. 435, 439 i 455.

24 Art. 439 k.p.k. § 1. Niezale¿nie od granic zaskar¿enia i podniesionych zarzutów oraz wp³ywu
uchybienia na treœæ orzeczenia s¹d odwo³awczy na posiedzeniu uchyla zaskar¿one orzeczenie, je¿eli:
1) w wydaniu orzeczenia bra³a udzia³ osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania b¹dŸ podle-
gaj¹ca wy³¹czeniu na podstawie art. 40, 2) s¹d by³ nienale¿ycie obsadzony lub którykolwiek z jego
cz³onków nie by³ obecny na ca³ej rozprawie, 3) s¹d powszechny orzek³ w sprawie nale¿¹cej do
w³aœciwoœci s¹du szczególnego albo s¹d szczególny orzek³ w sprawie nale¿¹cej do w³aœciwoœci s¹du
powszechnego, 4) s¹d ni¿szego rzêdu orzek³ w sprawie nale¿¹cej do w³aœciwoœci s¹du wy¿szego rzê-
du, 5) orzeczono karê, œrodek karny lub œrodek zabezpieczaj¹cy nieznane ustawie, 6) zapad³o z naru-
szeniem zasady wiêkszoœci g³osów lub nie zosta³o podpisane przez któr¹kolwiek z osób bior¹cych
udzia³ w jego wydaniu, 7) zachodzi sprzecznoœæ w treœci orzeczenia, uniemo¿liwiaj¹ca jego wykona-
nie, 8) zosta³o wydane pomimo to, ¿e postêpowanie karne co do tego samego czynu tej samej osoby
zosta³o ju¿ prawomocnie zakoñczone, 9) zachodzi jedna z okolicznoœci wy³¹czaj¹cych postêpowanie,
okreœlonych w art. 17 § 1 pkt 5, 6 i 8–11, 10) oskar¿ony w postêpowaniu s¹dowym nie mia³ obroñcy
w wypadkach okreœlonych w art. 79 § 1 i 2 oraz art. 80 lub obroñca nie bra³ udzia³u w czynnoœciach,
w których jego udzia³ by³ obowi¹zkowy, 11) sprawê rozpoznano podczas nieobecnoœci oskar¿onego,
którego obecnoœæ by³a obowi¹zkowa. § 2. Uchylenie orzeczenia jedynie z powodów okreœlonych
w § 1 pkt 9–11 mo¿e nast¹piæ tylko na korzyœæ oskar¿onego.



obu nóg, choæ nie wskazano precyzyjnie kiedy to nast¹pi. Wreszcie o decyzji wykona-
nia zabiegu operacyjnego nie powiadomiono najbli¿szej rodziny pacjenta. Wyszcze-
gólnienie powy¿szych, najistotniejszych dla sprawy okolicznoœci, mia³o o tyle wa¿kie
znaczenie, ¿e w toku postêpowania przed s¹dami lekarskimi pokrzywdzeni podnosili
równie¿ liczne inne zarzuty dotycz¹ce zdarzeñ poprzedzaj¹cych hospitalizacjê R.P.
i okresu po amputacji a¿ do zgonu tego pacjenta, a tak¿e wskazywali, i¿ sam zabieg zo-
sta³ wykonany w sposób wadliwy. ¯aden jednak z tych zarzutów, z omówionych wy¿ej
wzglêdów procesowych, nie móg³ byæ przedmiotem niniejszego postêpowania kasa-
cyjnego. W tym stanie rzeczy SN stwierdzi³, ¿e czyn, którego pope³nienie przypisano
obwinionemu, sprowadza³ siê do nieuzyskania pisemnej zgody na zabieg amputacji, co
by³o mo¿liwe, przy jednoczesnej niezbêdnoœci wykonania tego zabiegu i uzyskaniu
nañ ustnej zgody pacjenta. Tak zobrazowany stan sprawy, w istocie sprowadza³ siê do
pope³nienia przez obwinionego uchybienia o charakterze formalnym, a wiêc nie dopil-
nowaniu, aby zgoda pacjenta na zabieg wyra¿ona zosta³a w formie prawnie nakazanej,
a wiêc pisemnej. W tej te¿ sytuacji nie sposób przyj¹æ, ¿e czyn przypisany obwinione-
mu charakteryzuje siê bardzo wysokim stopniem spo³ecznej szkodliwoœci, a tym sa-
mym, i¿ powinna zañ zostaæ wymierzona zdecydowanie surowsza kara. Wymierzonej
kary nie mo¿na by³o – zdaniem SN – uznaæ za ra¿¹co niewspó³miern¹ do stopnia zawi-
nienia obwinionego, a tylko owo ra¿¹ce odbieganie wysokoœci wymierzonej kary, od
wysokoœci kary, która mog³aby byæ uznana za sprawiedliw¹, mog³oby byæ przedmio-
tem skutecznego zarzutu kasacyjnego. SN zgodzi³ siê z Okrêgowym S¹dem Lekar-
skim, ¿e kara wymierzona w takiej wysokoœci, powinna spe³niæ swe cele wobec
obwinionego, a w szczególnoœci przyczyniæ siê do wzrostu starannoœci koniecznej
przy sporz¹dzaniu dokumentacji lekarskiej we wszystkich jej aspektach. Zupe³nie
odrêbnym zagadnieniem, niebêd¹cym w ogóle przedmiotem niniejszego postêpowa-
nia, by³a kwestia dostrzegania cierpienia i humanitarnego traktowania rodziny pacjenta
przez osoby wykonuj¹ce zawód lekarza, a w szczególnoœci wra¿liwoœæ tych osób na
emocje i uczucia pacjentów i ich bliskich. W niniejszej sprawie, SN podkreœli³, ¿e
z ca³¹ pewnoœci¹ nic nie sta³o na przeszkodzie, aby wykonaæ telefon do rodziny R.P. in-
formuj¹cy o pogorszeniu siê jego stanu zdrowia i niezbêdnej koniecznoœci wykonania
jak¿e przecie¿ powa¿nego zabiegu. Tej wra¿liwoœci w omawianym przypadku z pew-
noœci¹ zabrak³o, nie tylko obwinionemu.

Na uwagê zas³uguje tak¿e inna sprawa, w której SN dokona³ interesuj¹cej wyk³adni
art. 52 KEL. Wyrok z dnia 9 wrzesnia 2013 r.25 zapad³ na tle nastêpuj¹cego stanu fak-
tycznego. Lekarz zosta³a obwiniona o to, ¿e w lipcu 2010 r., pe³ni¹c obowi¹zki zastêpcy
dyrektora do spraw lecznictwa w SP ZOZ w A., nie zachowa³a szczególnej ostro¿noœci
w formu³owaniu opinii o dzia³alnoœci zawodowej dr A.S. wobec rodzin pacjentów
wskazanego lekarza, tj. o przewinienie zawodowe z art. 52 ust. 2 KEL. Okrêgowy S¹d
Lekarski orzeczeniem z dnia 25 kwietnia 2012 r., uzna³ obwinion¹ za winn¹ przewinie-
nia zawodowego pope³nionego w sposób opisany we wniosku o ukaranie, precyzuj¹c
jednoczeœnie, ¿e publiczne dyskredytowanie dr A.S. przez obwinion¹ dokona³o siê
w ten sposób, i¿ dnia 5 lipca 2010 r. w rozmowie z A.W. u¿y³a okreœlenia odnoœnie po-
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s. 273–275.



krzywdzonego: „nie bêdzie mi tu gwiazdorzy³” i „operacja bêdzie trwa³a pó³ godziny,
20 minut reanimacja, a 10 minut poszukiwanie zak³adu pogrzebowego” oraz w rozmo-
wie z M.B. w tym samym dniu i miejscu, podwa¿y³a kompetencje pokrzywdzonego
i u¿y³a okreœlenia „nie jest ¿adn¹ z³ot¹ r¹czk¹”, co stanowi naruszenie art. 52 ust. 2
KEL i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich wymierzy³ jej karê nagany. Od orzeczenia S¹du pierwszej instancji odwo³anie
wniós³ obroñca obwinionej, podnosz¹c zarzut naruszenia przepisów prawa materialne-
go – art. 52 ust. 2 KEL poprzez b³êdne jego zastosowanie, tj. nieprawid³ow¹ kwalifikacjê
czynu oraz zarzut sprzecznoœci ustaleñ S¹du a quo z zebranym w sprawie materia³em
dowodowym. Naczelny S¹d Lekarski orzeczeniem z dnia 27 wrzeœnia 2012 r., zmieni³
zaskar¿one orzeczenie w zakresie sankcji w ten sposób, ¿e wymierzy³ obwinionej karê
upomnienia. Orzeczenie s¹du odwo³awczego zosta³o zaskar¿one kasacj¹ obroñcy ob-
winionej, w której podniesiono zarzuty ra¿¹cego naruszenia prawa polegaj¹ce na obra-
zie przepisów prawa materialnego oraz naruszeniu przepisów postêpowania, które
mog³o mieæ wp³yw na treœæ orzeczenia, a mianowicie poprzez przyjêcie, ¿e obwiniona
dokona³a czynu okreœlonego w art. 52 ust. 2 KEL jako „publiczne dyskredytowanie”
oraz nieustosunkowanie siê w uzasadnieniu orzeczenia NSL do zarzutów apelacji ob-
winionej, w szczególnoœci do nierozwa¿enia problemu, czy dzia³anie obwinionej
nosi³o cechy dzia³ania „publicznego”. Na podstawie tak sformu³owanych zarzutów
obroñca obwinionej wniós³ o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci i uniewin-
nienie obwinionej, ewentualnie o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie
sprawy do ponownego rozpoznania Naczelnemu S¹dowi Lekarskiemu.

W ocenie S¹du Najwy¿szego kasacja okaza³a siê zasadna. Jak podkreœlono, NSL
naruszy³ art. 433 § 2 k.p.k.26 w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l. w ten sposób, i¿ nie rozpozna³
podniesionego w odwo³aniu obroñcy obwinionej zarzutu obrazy art. 52 ust. 2 KEL27

w zw. z art. 53 u.i.l., jednoczeœnie aprobuj¹c dokonan¹ przez S¹d pierwszej instancji
wyk³adniê znamion przypisanego obwinionej przewinienia dyscyplinarnego. Zgodnie
z utrwalon¹ od okresu miêdzywojennego lini¹ orzecznicz¹, dotycz¹c¹ wyk³adni zna-
mienia „publicznoœci” dzia³ania sprawcy, przez pojêcie to nale¿y rozumieæ tak¹ sytu-
acjê, w której miejsce, okolicznoœci i sposób pope³nienia czynu umo¿liwiaj¹ jego
dostrze¿enie przez wiêksz¹, bli¿ej nieokreœlon¹ liczbê osób28. W œwietle powy¿szego
stanowiska SN zauwa¿y³, ¿e s³owa krytyki, zacytowane w opisie przypisanego ob-
winionej przewinienia dyscyplinarnego zosta³y wypowiedziane przez obwinion¹
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26 Art. 433 § 2 k.p.k. S¹d odwo³awczy jest obowi¹zany rozwa¿yæ wszystkie wnioski i zarzuty
wskazane w œrodku odwo³awczym, chyba ¿e ustawa stanowi inaczej.

27 Art. 52 ust. 2 KEL. Lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ w formu³owaniu opinii
o dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, w szczególnoœci nie powinien publicznie dyskredytowaæ
go w jakikolwiek sposób.

28 Zob. wyrok SN z 8 marca 1934 r., 1 K 105/34, GS 1934, nr 7–8, s. 621; podobnie m.in. wyrok
SN z 20 lipca 1933 r., 3 K 545/33, Zb.O. 1933, poz. 185; wyrok SN z 16 lipca 1936 r., 2 K 695/36,
Zb.O. 1936, poz. 456; wyrok SN z 4 marca 1964 r., III K 1118/61, OSNKW 1964, nr 9, poz. 134; wy-
rok SN z 19 maja 1972 r., Rw 439/72, OSNKW 1972, nr 9, poz. 146; wyrok SN z 3 sierpnia 1972 r.,
Rw 743/72, Biul. Inf. SN 1972, poz. 10; uchwa³a SN z 20 wrzeœnia 1973 r., OSNKW 1973, nr 11,
poz. 132; por. A. Marek, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, teza 7 do art. 115 § 21 k.k.;
J. Raglewski w: Kodeks karny. Czêœæ szczególna, t. II: Komentarz do art. 117–277 k.k., pod red.
A. Zolla, Kraków 2006, teza 17 do art. 213 k.k.



w rozmowie z dwoma osobami, w dodatku z ka¿d¹ z nich z osobna. Brak by³o za-
tem podstaw do przyznania przypisanemu jej przewinieniu dyscyplinarnemu ce-
chy publicznego dzia³ania. Zatem nieodniesienie siê przez S¹d odwo³awczy do
zawartego w odwo³aniu zarzutu braku cechy „publicznoœci” w dzia³aniu obwinio-
nej, sk¹din¹d oczywiœcie trafnego, wskazuje na ra¿¹c¹ obrazê art. 433 § 2 k.p.k.
w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l., która musia³a mieæ istotny wp³yw na treœæ orzeczenia
tego S¹du. Przy tej okazji SN skonstatowa³, ¿e przy ponownym rozpoznaniu spra-
wy NSL powinieñ rozwa¿yæ mo¿liwoœæ przypisania obwinionej przewinienia pole-
gaj¹cego na naruszeniu normy deontologicznej wyra¿onej w art. 52 ust. 2 KEL,
jednak¿e bez uznawania go za dzia³anie publiczne. Przepis ten bowiem, poprzez
zwrot: „w szczególnoœci”, jedynie przyk³adowo wskazuje na niedopuszczalnoœæ
publicznego przekraczania granic krytyki innego lekarza, co nie stoi na przeszko-
dzie uznaniu za delikt dyscyplinarny równie¿ takiego zachowania, które polega³o
na niezachowaniu ostro¿noœci w formu³owaniu opinii wzglêdem innego lekarza,
ale nie mog³o zostaæ odebrane przez wiêksz¹ liczbê osób.

W innej sprawie przedmiotem analizy by³a kwestia przedawnienia karalnoœci. S¹d
Najwy¿szy29 ustali³ tu nastêpuj¹cy stan faktyczny. Okrêgowy S¹d Lekarski orzecze-
niem z dnia 20 marca 2012 r., sygn. akt OSL […], uzna³ lekarza winnym pope³nienia
czynu polegaj¹cego na tym, ¿e bêd¹c lekarzem w Przychodni Ginekologicznej w W.
przy ul. S. w dniu 5 sierpnia 2003 r., w czasie wizyty 14-letniej pacjentki K.M., stwa-
rzaj¹c pozory badania lekarskiego, doprowadzi³ ww., wbrew jej woli do poddania siê
czynnoœci seksualnej oraz w kwietniu 2002 r., wykonuj¹c zawód lekarza w Prywatnym
Gabinecie Lekarskim w W., podczas badania ginekologicznego pacjentki A.C., wbrew
jej woli doprowadzi³ j¹ do poddania siê czynnoœci seksualnej, czym naruszy³ godnoœæ
zawodu lekarza oraz podwa¿y³ zaufanie do zawodu lekarza, który nie mo¿e wykorzy-
stywaæ swojego wp³ywu na pacjenta w innym celu ni¿ leczniczy, tj. naruszenia art. 1
pkt 3 oraz art. 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej i za tak przypisany czyn, zgodnie z art. 83
ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wymierzy³ mu karê
zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 5 lat oraz obci¹¿y³ go kosztami
postêpowania.

Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wniós³ obwiniony, który zarzuci³ m.in. naru-
szenie szeregu przepisów prawa procesowego, w tym: art. 7 k.p.k., art. 4 k.p.k., art. 5
§ 2 k.p.k. i art. 424 § 1 i 2 k.p.k. oraz b³¹d w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na
uznaniu, ¿e dopuœci³ siê nieprawid³owoœci podczas badania K.M. w dniu 5 sierpnia
2003 r. Wskaza³ równie¿, ¿e wniosek o ukaranie Okrêgowego Rzecznika Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej z dnia 28 maja 2008 r. zawiera przeszkodê prawn¹ z uwagi na
brak wniosku o œciganie pochodz¹cego od osoby uprawnionej, tj. A.C. Podnosz¹c te
zarzuty, wniós³ o zmianê zaskar¿onego orzeczenia i uniewinnienie go od pope³nienia
przypisanego mu czynu lub uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy
do ponownego rozpoznania, a w czêœci dotycz¹cej braku wniosku o œciganie o umorze-
nie postêpowania. Nadto obwiniony wniós³ o zaliczenie mu wszystkich okresów stoso-
wanego wobec niego, w tocz¹cym siê postêpowaniu karnym, œrodka zapobiegawczego
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w postaci zawieszenia prawa wykonywania zawodu, na poczet orzeczonej kary w po-
stêpowaniu dyscyplinarnym. Naczelny S¹d Lekarski orzeczeniem z dnia 14 grudnia
2012 r. utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie S¹du pierwszej instancji, zaliczaj¹c
jednoczeœnie na poczet orzeczonej kary okres jej czêœciowego wykonania na skutek
prawomocnego wyroku S¹du Rejonowego, VII Wydzia³ Karny, z dnia 24 maja 2010 r.
Kosztami postêpowania obci¹¿y³ obwinionego lekarza. Kasacjê od prawomocnego
orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego wniós³ obroñca obwinionego lekarza, który
zarzuci³ ra¿¹ce naruszenie przepisów prawa, a mianowicie: 1) art. 433 § 2 k.p.k. w zw.
z art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich poprzez nieustosunko-
wanie siê przez Naczelny S¹d Lekarski w uzasadnieniu orzeczenia do wszystkich
zarzutów i wniosków zawartych w odwo³aniu obwinionego oraz niewskazanie, czym
kierowa³ siê s¹d odwo³awczy oraz dlaczego zarzuty i wnioski odwo³awcze uzna³ za
bezzasadne, 2) art. 89 ust. 2 pkt 2 ustawy o izbach lekarskich poprzez nieprecyzyjne
okreœlenie w sentencji orzeczenia okresu, jaki zosta³ zaliczony na poczet orzeczonej
kary, w zwi¹zku z uwzglêdnieniem zarzutu i wniosku obwinionego zawartego we
wniesionym odwo³aniu od orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego w przedmiocie
zaliczenia na poczet jej wykonania okresów stosowania wobec niego œrodków zapobie-
gawczych w postaci zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Powo³uj¹c siê na te za-
rzuty, obroñca wniós³ o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy
Naczelnemu S¹dowi Lekarskiemu do ponownego rozpoznania.

W ocenie SN kasacja obroñcy obwinionego lekarza by³a zasadna w zakresie, w ja-
kim kwestionowa³a poprawnoœæ przeprowadzonej kontroli instancyjnej przez Naczelny
S¹d Lekarski. Nierozpoznanie w sposób nale¿yty wniesionego œrodka odwo³awcze-
go ma szczególne znaczenie w odniesieniu do zarzutu zwi¹zanego z brakiem wnios-
ku o œciganie pochodz¹cego odosoby uprawnionej. Oczywiœcie w pe³ni nale¿y
zgodziæ siê ze stanowiskiem Naczelnego S¹du Lekarskiego, ¿e brak takiego wnios-
ku w postêpowaniu karnym, nie jest przeszkod¹ w prowadzeniu postêpowania
dyscyplinarnego. Okolicznoœæ ta mia³a jednak zasadnicze znaczenie w niniejszej spra-
wie z uwagi na terminy przedawnienia przewinienia zawodowego lekarzy. Porównanie
daty czynu pope³nionego na szkodê A.C. (kwiecieñ 2002 r.) z terminami przedawnienia
przewinieñ zawodowych wskazanymi w art. 64 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich wskazuje, ¿e przeciwko obwinionemu mog³oby toczyæ siê w tym
zakresie postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej tylko i wy-
³¹cznie, gdyby czyn ten stanowi³ równoczeœnie przestêpstwo. W sytuacji bowiem, gdy
zarzucane przewinienie zawodowe zawiera znamiona przestêpstwa, przedawnie-
nie dyscyplinarne nie nastêpuje wczeœniej ni¿ przedawnienie karne. Jednak¿e je-
dynie prawomocny wyrok s¹du powszechnego skazuj¹cy za przestêpstwo, którego
znamiona zawarte s¹ w zarzucanym przewinieniu zawodowym jest podstaw¹
ustaleñ w postêpowaniu dyscyplinarnym, ¿e przewinienie takie zawiera znamiona
przestêpstwa30. Z do³¹czonego do akt sprawy prawomocnego wyroku S¹du Rejono-
wego z dnia 24 maja 2010 r., VII K 80/09, wynika³o jednak jednoznacznie, ¿e lekarz
zosta³ skazany za przestêpstwo pope³nione jedynie na szkodê K.M. Brak wniosku o œci-
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ganie pochodz¹cego od A.C. by³ natomiast powodem umorzenia w dniu 2 wrzeœnia
2009 r. przez S¹d Rejonowy na podstawie art. 17 § 1 pkt 10 k.p.k. postêpowania karne-
go wobec obwinionego lekarza w zakresie zarzucanego mu czynu w punkcie 2 aktu
oskar¿enia pope³nionego na jej szkodê. Stwierdziæ wiêc nale¿y, ¿e w chwili orzeka-
nia przez S¹d Lekarski pierwszej instancji w dniu 20 marca 2012 r. karalnoœæ czy-
nu pope³nionego na szkodê A.C. usta³a, albowiem od jego pope³nienia up³yn¹³ ju¿
okres 5 lat okreœlony w art. 64 ust. 3 u.i.l. SN przypomnia³ w tym miejscu, ¿e
przedawnienie karalnoœci jest instytucj¹ prawn¹ opieraj¹c¹ siê na przekonaniu, i¿
po up³ywie znacznego czasu od pope³nienia przewinienia dyscyplinarnego po-
ci¹ganie obwinionego do odpowiedzialnoœci nie jest celowe. W aspekcie material-
noprawnym przedawnienie jest okolicznoœci¹ uchylaj¹c¹ karalnoœæ, natomiast
skutkiem procesowym jest zakaz wszczynania postêpowania i nakaz umorzenia
postêpowania wszczêtego w sprawie o czyn, którego karalnoœæ usta³a. W takiej sy-
tuacji, skoro S¹d pierwszej instancji nie zauwa¿y³ tej okolicznoœci, S¹d odwo³awczy
rozpoznaj¹c odwo³anie w sposób rzetelny, powinien by³ zauwa¿yæ to uchybienie i je
wyeliminowaæ. Utrzymanie zaskar¿onego orzeczenia w mocy, w zakresie dotycz¹cym
czynu pope³nionego na szkodê A.C., co do którego nast¹pi³o przedawnienie karalnoœci
powodowa³o, ¿e w sprawie zaistnia³a bezwzglêdna przyczyna odwo³awcza w rozumie-
niu art. 439 § 1 pkt 9 k.p.k. Z uwagi jednak na sposób sformu³owania czynu przypisane-
go obwinionemu, zasz³a koniecznoœæ uchylenia zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci
i przekazania sprawy lekarza do ponownego rozpoznania Naczelnemu S¹dowi Lekar-
skiemu, który jako S¹d odwo³awczy jest w³adny zmieniæ opis czynu poprzez wyelimi-
nowanie dzia³añ na szkodê tej pokrzywdzonej.

SN dodatkowo wytkn¹³, ¿e powy¿sze uchybienie stanowi¹ce bezwzglêdn¹ przy-
czynê odwo³awcz¹, nie by³o jedynym naruszeniem przepisów, jakiego dopuœci³y siê
s¹dy orzekaj¹ce w tej sprawie, choæ nie zosta³y one podniesione w kasacji. Przede
wszystkim w orzeczeniu Okrêgowego S¹du Lekarskiego z dnia 20 marca 2012 r. zosta³
wskazany jako podstawa prawna skazania art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich, który w niniejszej sprawie nie mo¿e mieæ zastosowania, gdy¿ do-
tyczy umorzenia postêpowania. W okresie pomiêdzy pope³nieniem przez obwinionego
czynu na szkodê drugiej pokrzywdzonej w dniu 5 sierpnia 2003 r., a chwil¹ orzekania
nast¹pi³a zmiana przepisów miêdzy innymi reguluj¹cych odpowiedzialnoœæ zawodow¹
lekarzy. Z dniem 1 stycznia 2010 r. zosta³a uchylona ustawa z dnia 17 maja 1989 r.
o izbach lekarskich31 i od tego dnia obowi¹zuje nowa ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. Wprawdzie obie ustawy przewiduj¹ mo¿liwoœæ orzeczenia kary
zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza, jednak¿e okres na jaki mo¿na orzec
t¹ karê jest ró¿ny w obu ustawach. Uprzednio obowi¹zuj¹ca ustawa w art. 42 ust. 1
pkt 3 przewidywa³a okres od szeœciu miesiêcy do trzech lat, natomiast przepis art. 83
ust. 1 pkt 6 obecnie obowi¹zuj¹cej ustawy wskazuje, ¿e karê t¹ mo¿na orzec na okres od
roku do piêciu lat. Do orzeczenia wobec lekarza na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na
okres 5 lat dosz³o wiêc z ra¿¹c¹ obraz¹ tego przepisu prawa materialnego. Zwrócono
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tak¿e uwagê, ¿e NSL przy ponownym rozpoznaniu sprawy powinien mieæ wiêc na
wzglêdzie treœæ art. 4 k.k.32, który ma zastosowanie w postêpowaniach dyscyplinar-
nych prowadzonych przeciwko lekarzom wobec treœci art. 112 wskazanej ustawy. Od-
nosz¹c siê do drugiego zarzutu, dotycz¹cego nieprecyzyjnego okreœlenia okresów
podlegaj¹cych zaliczeniu na poczet orzeczonej kary, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nie mo¿e on
stanowiæ podstawy skutecznej kasacji, gdy¿ jest niedopuszczalny. Jak wskazano, zgod-
nie z przepisami obu ustaw o izbach lekarskich, postêpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy toczy siê niezale¿nie od postêpowania karnego, a na
poczet kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu zalicza siê okres tymczasowego
zawieszenia prawa wykonywania zawodu, o którym orzeka s¹d lekarski. Z uwagi na
to, ¿e kasacja zosta³a wniesiona tylko na korzyœæ obwinionego, a orzeczeniem z dnia
14 grudnia 2012 r. Naczelny S¹d Lekarski przes¹dzi³ zasadê co do koniecznoœci zali-
czenia na poczet orzeczonej kary dyscyplinarnej, okresu wykonywania œrodka karnego
w postaci zakazu wykonywania zawodu lekarza orzeczonego wyrokiem S¹du Rejono-
wego z dnia 24 maja 2010 r., S¹d Najwy¿szy zwolniony by³ z podejmowania rozwa¿añ
dotycz¹cych zasadnoœci takiego rozstrzygniêcia. W przypadku orzeczenia [...] kary
dyscyplinarnej, na jej poczet powinny zostaæ zaliczone wszelkie okresy wykony-
wania œrodka karnego orzeczonego wyrokiem s¹du powszechnego.

Kwestii przedawnienia karnoœci i mo¿liwoœci wniesienia kasacji w takiej sytuacji
poœwiêcono rozwa¿ania zamieszczone w uzasadnieniu innego postanowienia SN33.
W sprawie tej lekarz dentysta zosta³ obwiniony o niedo³o¿enie nale¿ytej starannoœci
przy wykonaniu u G.W. w okresie paŸdziernik 2006 r.–paŸdziernik 2007 r. w Niepu-
blicznym Zak³adzie Opieki Zdrowotnej „A.[...]” w T.M. przy ul. Z., koron mostów
metalowo-ceramicznych, czego skutkiem jest: a) nieprawid³owe ustawienie koron pro-
tetycznych na wszczepach wprowadzonych w przednim odcinku szczêki, co powoduje
dysfunkcjê stawów skroniowo-¿uchwowych i wystêpowanie dolegliwoœci bólowych,
b) nieprawid³owe ustawienie koron protetycznych na wszczepach wprowadzonych, tj.
o pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej w zw.
z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Orzeczeniem Okrêgowego S¹du
Lekarskiego z dnia 25 listopada 2010 roku, sygn. akt SO […], lekarz zosta³ uznany
winnym pope³nienia zarzucanego mu przewinienia zawodowego opisanego w pkt a
i na mocy art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich ska-
zano go na karê upomnienia. Ponadto, zosta³ on uniewinniony od zarzucanego mu
przewinienia zawodowego opisanego w pkt b. Naczelny S¹d Lekarski orzeczeniem
z dnia 29 czerwca 2011 roku, po rozpoznaniu odwo³ania obwinionego, zmieni³ zaskar-
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32 Zgodnie z art. 4 § 1. k.k. je¿eli w czasie orzekania obowi¹zuje ustawa inna ni¿ w czasie
pope³nienia przestêpstwa, stosuje siê ustawê now¹, jednak¿e nale¿y stosowaæ ustawê obowi¹zuj¹c¹
poprzednio, je¿eli jest wzglêdniejsza dla sprawcy. Trzeba tu dodaæ, ¿e w ustawie z 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich zamieszczono tak¿e przepis art. 118 ust. 7 dotykaj¹cy kwestii intertemporalm-
nych, a mianowicie w myœl jego postanowieñ, przepisy ustawy [z 2009 r. przyp. J.S.] stosuje siê do
spraw wszczêtych i niezakoñczonych przed dniem wejœcia w ¿ycie ustawy prawomocnym orzecze-
niem w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, o ile przepisy dotychczasowe nie s¹ dla
obwinionego wzglêdniejsze.

33 Postanowienie z dnia 17 grudnia 2013 r., sygn. akt SDI 48/13, opublik. w Orzecznictwo..., op.
cit., s. 321–323.



¿one orzeczenie S¹du pierwszej instancji i uniewinni³ obwinionego od zarzutu posta-
wionego we wniosku o ukaranie. S¹d Najwy¿szy wyrokiem z dnia 2 marca 2012 roku,
sygn. akt SDI 37/11, po rozpoznaniu kasacji wniesionej przez pe³nomocnika pokrzyw-
dzonej G.W., uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i sprawê przekaza³ do ponownego rozpo-
znania Naczelnemu S¹dowi Lekarskiemu. Orzeczeniem z dnia 26 paŸdziernika 2012
roku, sygn. akt NSL Rep. […], Naczelny S¹d Lekarski „utrzyma³ w mocy orzeczenie
Naczelnego S¹du Lekarskiego z dnia 29 czerwca 2011 r. zmieniaj¹ce orzeczenie S¹du
pierwszej instancji i uniewinniaj¹ce obwinionego lekarza od zarzutu postawionego
we wniosku o ukaranie”. Kasacjê od orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z dnia
26 paŸdziernika 2012 roku na niekorzyœæ obwinionego wniós³ pe³nomocnik pokrzywdzo-
nej G.W., zarzucaj¹c ra¿¹c¹ obrazê przepisów postêpowania w zakresie maj¹cym istotny
wp³yw na treœæ rozstrzygniêcia, tj. art. 7 k.p.k. i art. 41034 k.p.k. w zw. z art. 112 ust. 1 usta-
wy o izbach lekarskich w zw. z art. 89 ust. 3 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich oraz art. 7
k.p.k. i art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. W konkluzji skar¿¹cy
wniós³ o uchylenie wyroku Naczelnego S¹du Lekarskiego z dnia 26 paŸdziernika 2012
roku i przekazanie sprawy Naczelnemu S¹dowi Lekarskiemu do ponownego rozpoznania.

Jak zauwa¿y³ SN w uzasadnieniu postanowienia, wniesion¹ przez pe³nomocnika
pokrzywdzonej na niekorzyœæ obwinionego lekarza kasacjê nale¿a³o pozostawiæ bez
rozpoznania. Jak wyjaœniono, zgodnie z przepisem art. 529 k.p.k. w zw. z art. 112
pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wniesieniu i rozpoznaniu
kasacji na korzyœæ obwinionego nie stoi na przeszkodzie wykonanie kary, zatarcie
skazania, akt ³aski ani te¿ okolicznoœæ wy³¹czaj¹ca œciganie lub uzasadniaj¹ca za-
wieszenie postêpowania. A contrario, wyst¹pienie którejkolwiek z wymienionych
wy¿ej przes³anek nie tylko uniemo¿liwia rozpoznanie, lecz nawet wniesienie kasa-
cji na niekorzyœæ, chyba ¿e – w uwzglêdnieniu przepisu art. 434 § 2 k.p.k., stosowa-
nego odpowiednio w postêpowaniu kasacyjnym (art. 518 k.p.k.) – wchodzi³oby
w grê orzeczenie na korzyœæ ukaranego. Tego rodzaju sytuacja (odwrócenie kierunku
zaskar¿enia i w efekcie tego orzeczenie na korzyœæ obwinionego) w przedmiotowej
sprawie jednak nie wystêpuje, skoro wobec uniewinnienia lekarza dentysty od pope³nie-
nia zarzucanego mu przewinienia zawodowego jeszcze bardziej korzystne orzeczenie
zapaœæ ju¿ nie mo¿e. Bezspornie jednak ju¿ w chwili wnoszenia kasacji zaistnia³a oko-
licznoœæ wy³¹czaj¹ca œciganie, o jakiej mowa w art. 63 pkt 4 ustawy o izbach lekarskich
(nast¹pi³o ustanie karalnoœci przewinienia zarzucanego temu lekarzowi). Przepis
art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich stanowi, ¿e karalnoœæ przewinienia zawo-
dowego ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o 5 lat. Skoro zatem zarzu-
cane lekarzowi przewinienie zawodowe mia³o zostaæ pope³nione w okresie od
paŸdziernika 2006 roku do paŸdziernika 2007 roku, to oczywistym jest, ¿e 5-letni
okres skutkuj¹cy ustaniem jego karalnoœci up³yn¹³ najpóŸniej dnia 31 paŸdzierni-
ka 2012 r. W tej sytuacji wniesienie przez pe³nomocnika pokrzywdzonej w dniu
22 sierpnia 2013 r. kasacji na niekorzyœæ obwinionego lekarza, pomimo ustania
karalnoœci, by³o niedopuszczalne z mocy ustawy. Je¿eli natomiast okres ustania ka-
ralnoœci przewinienia zarzucanego temu lekarzowi up³yn¹³ jeszcze przed wszczêciem
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34 Art. 410 k.p.k. Podstawê wyroku mo¿e stanowiæ tylko ca³okszta³t okolicznoœci ujawnionych
w toku rozprawy g³ównej.



postêpowania kasacyjnego, to nie tylko niedopuszczalne by³o wniesienie przedmioto-
wej kasacji, ale i jej przyjêcie (zob. postanowienia S¹du Najwy¿szego: z dnia 28 marca
2007 r., IV KK 434/06, R-OSNKW 2007, poz. 740; z dnia 16 lutego 2012 r., III KK
449/11, OSNKW 2012, nr 6, poz. 61). Skoro zaœ tak siê nie sta³o i niedopuszczalna
z mocy ustawy kasacja zosta³a wniesiona, a nastêpnie przyjêta, to zgodnie z przepisami
art. 531 § 1 k.p.k. w zw. z art. 529 k.p.k. i art. 530 § 2 k.p.k. oraz art. 429 § 1 k.p.k. w zw.
z art. 63 pkt 4 i art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich, nale¿a³o pozostawiæ j¹ bez
rozpoznania. Niezale¿nie od powy¿szego wskazaæ nale¿y, ¿e zgodnie z art. 96 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich niedopuszczalne jest uwzglêdnienie kasacji na niekorzyœæ
obwinionego, wniesionej po up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê orzecze-
nia. W niniejszej sprawie – jak wskazano powy¿ej – kasacja zosta³a wniesiona w dniu
22 sierpnia 2013 roku, a zatem po up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê
orzeczenia o uniewinnieniu obwinionego lekarza, co nast¹pi³o w dniu 26 paŸdziernika
2012 roku. Nie oznacza to, aby w takiej sytuacji kasacja by³a niedopuszczalna czy te¿
nie podlega³a rozpoznaniu. Kasacja na niekorzyœæ obwinionego wniesiona po up³y-
wie terminu wskazanego w art. 96 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich, którego odpo-
wiednik stanowi art. 524 § 3 k.p.k., podlega rozpoznaniu, ale nie mo¿e byæ
uwzglêdniona. Mo¿e zatem wywo³aæ orzeczenie na korzyœæ obwinionego, a gdy nie
wchodzi to w rachubê – powinna byæ oddalona. W piœmiennictwie wskazuje siê, ¿e
z uwagi na charakter terminu wskazanego w art. 524 § 3 k.p.k., a zatem tak¿e i ter-
minu wskazanego w art. 96 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich, w razie opóŸniania
siê s¹du odwo³awczego z dorêczaniem uzasadnienia, skar¿¹cy mo¿e wyst¹piæ z ka-
sacj¹ nie dysponuj¹c jeszcze uzasadnieniem, gdy termin ów zbli¿a siê ku koñcowi
– opiesza³oœæ s¹du nie mo¿e bowiem odbieraæ mu mo¿liwoœci wyst¹pienia z kasa-
cj¹, a wskazany termin przywróceniu nie podlega. Po otrzymaniu uzasadnienia,
nawet gdy nast¹pi³o to po up³ywie omawianego terminu, strona mo¿e uzupe³niæ kasa-
cjê35. Na marginesie wskazaæ nale¿y, ¿e czêœæ dyspozytywna zaskar¿onego kasacj¹
orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z dnia 26 paŸdziernika 2012 roku, nie jest
prawid³owa. Zgodnie bowiem z art. 92 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich Naczelny S¹d
Lekarski utrzymuje w mocy, uchyla albo zmienia orzeczenie okrêgowego s¹du lekar-
skiego. W tym stanie rzeczy Naczelny S¹d Lekarski, ponownie rozpoznaj¹c odwo³anie
obwinionego lekarza od orzeczenia Okrêgowego S¹du Lekarskiego z dnia 25 listopada
2010 roku, nie móg³ utrzymaæ w mocy swojego orzeczenia z dnia 29 czerwca 2011 roku,
które przecie¿ zosta³o ju¿ uchylone wyrokiem S¹du Najwy¿szego z dnia 2 marca
2012 roku, sygn. akt SDI 37/11. Je¿eli wol¹ Naczelnego S¹du Lekarskiego by³o nato-
miast uniewinnienie obwinionego od zarzutu postawionego we wniosku o ukaranie
to powinien zmieniæ orzeczenie Okrêgowego S¹du Lekarskiego dnia 25 listopada
2010 roku i uniewinniæ obwinionego lekarza.

Na problem m.in. prawid³owego prowadzenia protoko³u rozprawy, mo¿liwoœci
jego sprostowania i wynikaj¹cych z tego konsekwencji prawnych zwróci³ uwagê S¹d
Najwy¿szy w postanowieniu z dnia 17 grudnia 2013 r.36 Stan faktyczny w tej sprawie
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przedstawia³ siê nastêpuj¹co. W dniu 12 wrzeœnia 2011 r. Zastêpca Okrêgowego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w A. z³o¿y³ wniosek o ukaranie dr. n. med.
X.Y., którego obwiniono o to, ¿e: 1) podczas hospitalizacji G.¯. w okresie od 6 do
8 maja 2009 r. na Oddziale Chirurgii Ogólnej Szpitala Powiatowego w Z. pomimo jed-
noznacznych sugestii radiologa opartych na wyniku TK klatki piersiowej z dnia 7 maja
2009 r. opóŸni³ rozpoznanie ch³oniaka u wy¿ej wymienionej pacjentki, co stanowi na-
ruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej i art. 4 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty37, co doprowadzi³o do opóŸnienia wdro¿enia odpowiedniego
leczenia; 2) w dniu 8 maja 2009 po wypisie G.¯. z Oddzia³u Chirurgii Ogólnej Szpitala
Powiatowego w A. nie poinformowa³ jej o koniecznoœci wykonania dodatkowych kon-
sultacji specjalistycznych w poradni chorób sutka i pulmonologicznej w zwi¹zku ze
zmian¹ treœci karty informacyjnej z wymienionej wy¿ej hospitalizacji, co stanowi naru-
szenie art. 2138 Kodeksu Etyki Lekarskiej, co z kolei doprowadzi³o do opóŸnienia roz-
poznania ch³oniaka i póŸniejszego wdro¿enia leczenia onkologicznego. Okrêgowy S¹d
Lekarski, orzeczeniem z dnia 26 paŸdziernika 2012 r. uzna³ dr. n. med. X.Y. winnym
pope³nienia zarzucanych mu czynów i skaza³ za to na karê upomnienia. Obaj obroñcy
obwinionego zaskar¿yli powy¿sze orzeczenie odwo³aniami. W pierwszym z nich pod-
niesiono zarzut dokonania b³êdnych ustaleñ faktycznych, w drugim zaœ obrazê przepi-
su postêpowania, mianowicie art. 439 pkt 2 k.p.k., którego treœæ zawiera tak zwan¹
bezwzglêdn¹ przes³ankê uchylenia orzeczenia wynikaj¹c¹ z faktu, i¿ jeden z cz³onków
sk³adu orzekaj¹cego nie by³ obecny na ca³ej rozprawie. Orzeczenie zosta³o równie¿ za-
skar¿one przez pokrzywdzon¹, która w swym odwo³aniu podnios³a zarzut ra¿¹co nis-
kiego wymiaru kary. Naczelny S¹d Lekarski orzeczeniem z dnia 19 lutego 2013 r., po
rozpoznaniu odwo³añ, utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie S¹du pierwszej in-
stancji. Orzeczenie to zaskar¿one zosta³o kasacj¹ obroñcy obwinionego, w której po-
nownie podniesiono zarzut ra¿¹cego naruszenia prawa procesowego, polegaj¹cego
na obrazie przepisu art. 439 § 1 pkt 2 k.p.k. – nieobecnoœci jednego z cz³onków sk³adu
orzekaj¹cego na ca³ej rozprawie maj¹cej miejsce przed Okrêgowym S¹dem Lekar-
skim, co stanowi bezwzglêdne uchybienie procesowe. Podnosz¹c ten zarzut, obrona
wnios³a o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego roz-
poznania.

W ocenie SN zarzut podniesiony w kasacji skar¿¹cego by³ bezzasadny. Jak wskaza-
no w uzasadnieniu postanowienia, bezsprzecznie w protokole rozprawy z dnia 13 kwiet-
nia 2012 r. znajdowa³ siê zapis nastêpuj¹cej treœci: „obroñca – radca prawny I.H.
– proszê o zaprotoko³owanie, ¿e w czasie sk³adania wyjaœnieñ przez obwinionego je-
den z cz³onków s¹du opuœci³ salê na oko³o minutê”. Stwierdzenie to nie spotka³o siê
z jak¹kolwiek reakcj¹ Okrêgowego S¹du Lekarskiego, wiêc w istocie z protoko³u roz-
prawy nie wynika³o, czy zawnioskowana do zaprotoko³owania sytuacja rzeczywiœcie
mia³a miejsce, którego z cz³onków sk³adu mia³oby to dotyczyæ, ewentualnie podczas
jakiej czêœci wyjaœnieñ obwinionego jeden z cz³onków sk³adu nie by³ obecny oraz czy
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rego oraz podj¹æ dzia³ania dla naprawy ich nastêpstw.



powtórzono czynnoœæ, w czêœci jakiej by³a ona kwestionowana. Zasad¹ obowi¹zu-
j¹c¹ w przepisach procesowych, które w niniejszym postêpowaniu s¹ stosowane
odpowiednio – art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich,
jest to, ¿e przebieg rozprawy odzwierciedla protokó³ – art. 143 § 1 pkt 11 k.p.k.39

O ile któraœ ze stron kwestionuje rzetelnoœæ sporz¹dzenia protoko³u z rozprawy,
powinna wnieœæ o jego sprostowanie w trybie art. 152 k.p.k.40 Taka sytuacja nie
mia³a miejsca w niniejszej sprawie. Brak zatem materia³u, poza oœwiadczeniem
obroñcy, który pozwala³by na przyjêcie, ¿e jeden z cz³onków sk³adu orzekaj¹cego
nie by³ obecny podczas ca³ej rozprawy oraz dokonania kompleksowej oceny zaist-
nia³ego zdarzenia. Niezale¿nie od powy¿szego, stwierdziæ nale¿y, ¿e o ile nawet
opisana sytuacja mia³a miejsce, to nie mia³a ona znaczenia dla rozstrzygniêcia ni-
niejszej sprawy i nie spowodowa³a zaistnienia bezwzglêdnej przes³anki odwo³aw-
czej. Jak wynika z akt, na rozprawie w dniu 13 kwietnia 2012 r. Okrêgowy S¹d
Lekarski podj¹³ decyzjê o zawieszeniu postêpowania w sprawie. Postêpowanie
podjêto dopiero w dniu 26 paŸdziernika 2012 r. Zgodnie zatem z dyspozycj¹
art. 404 § 2 i 3 k.p.k. zasad¹ jest, ¿e po podjêciu zawieszonego postêpowania roz-
prawê prowadzi siê w nowym terminie od pocz¹tku. Tak te¿ nale¿y traktowaæ roz-
prawê z dnia 26 paŸdziernika 2012 r. Na rozprawê w dniu 26 paŸdziernika 2012 r.
obwiniony nie stawi³ siê, bêd¹c prawid³owo zawiadomiony o jej terminie. W tej sytu-
acji, zgodnie z dyspozycj¹ art. 479 § 2 k.p.k.41 (przepisy o postêpowaniu uproszczonym
stosuje siê odpowiednio na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich), je¿eli obwiniony nie stawi³ siê na rozprawie, odczytuje siê
uprzednio z³o¿one jego wyjaœnienia. Wyjaœnienia obwinionego, jak i czêœæ innych do-
wodów przeprowadzonych w sprawie zosta³y na tej rozprawie ujawnione bez odczyty-
wania w trybie art. 394 § 2 k.p.k. Obroñcy obwinionego w tej kwestii nie sk³adali
¿adnych wniosków, przeciwnie, radca prawny I.H. oœwiadczy³, ¿e: „podtrzymuje to, co
jest ustalone w protokole z 13 kwietnia 2012 r. i nie ma wiêcej nic do dodania oprócz
tego co przedstawi³ wczeœniej”. O ile mo¿na przyj¹æ, ¿e przeprowadzone w ten
sposób postêpowanie narusza pewne wymogi procesowe w zakresie formy prze-
prowadzenia rozprawy, to jednak trzeba równie¿ mieæ na wzglêdzie, ¿e nie jest
ono prowadzone przez osoby z wykszta³ceniem prawniczym. Jednoczeœnie stwier-
dziæ nale¿y, ¿e ¿adne z uchybieñ, które zaistnia³o w tych okolicznoœciach nie ma
charakteru bezwzglêdnej przes³anki odwo³awczej, a tak¿e nie mia³o istotnego
wp³ywu na treœæ zapad³ego w sprawie orzeczenia.

W innej sprawie S¹d Najwy¿szy analizowa³ przepisy dotycz¹ce kar orzekanych
w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, a tak¿e prze-
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39 Zgodnie z tym przepisem spisania protoko³u wymaga m.in.: 10) przebieg posiedzenia s¹du,
je¿eli stawi¹ siê na nim uprawnione osoby albo ich obecnoœæ jest obowi¹zkowa, 11) przebieg roz-
prawy.

40 W myœl tego przepisu „strony oraz osoby maj¹ce w tym interes prawny mog¹ z³o¿yæ wniosek
o sprostowanie protoko³u rozprawy i posiedzenia, wskazuj¹c na nieœcis³oœci i opuszczenia”.

41 Art. 479. § 1 k.p.k. Je¿eli oskar¿ony, któremu dorêczono wezwanie, nie stawi siê na rozprawê
g³ówn¹, s¹d mo¿e prowadziæ postêpowanie bez jego udzia³u, a je¿eli nie stawi³ siê równie¿ obroñca
– wydaæ wyrok zaoczny. § 2. Je¿eli oskar¿ony nie stawi³ siê na rozprawê, odczytuje siê uprzednio
z³o¿one jego wyjaœnienia. Przepis art. 396 § 2–4 stosuje siê odpowiednio.



pisów intertemporalnych42. Otó¿ w tym przypadku orzeczeniem z dnia 27 czerwca
2012 r. Okrêgowy S¹d Lekarski […] Izby Lekarskiej uzna³ dr. n. med. X.Y. za winnego
tego, ¿e jako lekarz kieruj¹cy zespo³em karetki Pogotowia Ratunkowego, udzielaj¹c
pomocy A.H. w dniu 19 maja 2010 r. pope³ni³ b³¹d w sztuce lekarskiej w ten sposób, ¿e
w chwili wystêpowania u wy¿ej wymienionego pacjenta nag³ego zatrzymania kr¹¿enia
i zatrzymania oddychania nie wykona³ intubacji i nie zastosowa³ wsparcia oddechowe-
go, a nastêpnie nie zastosowa³ farmakoterapii, co mog³o przyczyniæ siê do przeniesie-
nia chorego w stan bezpoœredniego zagro¿enia zdrowia i ¿ycia, to jest naruszenia art. 8
Kodeksu Etyki Lekarskiej i za to wymierzy³ mu karê zawieszenia prawa wykonywania
zawodu na okres 1 roku oraz obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orze-
czenia obwiniony z³o¿y³ odwo³anie, zarzucaj¹c sprzecznoœæ ustaleñ stanu faktycznego
z zebranym materia³em dowodowym oraz wnosz¹c o uchylenie zaskar¿onego orzecze-
nia i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania lub orzeczenie innej ³agodniej-
szej kary ni¿ kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Orzeczeniem z dnia
19 lutego 2013 r., NSL zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i wymierzy³ obwinionemu karê
zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres szeœciu miesiêcy. Od pra-
womocnego orzeczenia NSL kasacjê wywiód³ Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej, któ-
ry zarzuci³ ra¿¹ce naruszenie art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich w zw. z art. 439 § 1 pkt 5 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekar-
skich, polegaj¹ce na wymierzeniu kary nieznanej ustawie.

Zdaniem SN kasacja w zakresie dotycz¹cym zarzutu ra¿¹cej obrazy art. 83 ust. 1 pkt 6
ustawy o izbach lekarskich zas³ugiwa³a na uwzglêdnienie. Natomiast nie by³ – w opinii
SN – trafny zarzut zaistnienia uchybienia przewidzianego w art. 439 § 1 pkt 5 k.p.k.,
gdy¿ kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza jest znana ustawie.
W orzecznictwie i piœmiennictwie przyjmuje siê, ¿e kar¹ nieznan¹ ustawie jest
kara nieprzewidziana w obowi¹zuj¹cej ustawie43 czy dalej id¹c, nieznan¹ polskie-
mu systemowi prawnemu, a wiêc rodzajowo niefunkcjonuj¹c¹ w polskim pawie
karnym44. Bêd¹ nimi np. kara ch³osty, kara œmierci itp. Zaskar¿one orzeczenie za-
pad³o z ra¿¹c¹ obraz¹ art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy o izbach lekarskich, który stano-
wi, i¿ kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu wymierzana jest w granicach
od roku do lat 5. Tym samym Naczelny S¹d Lekarski, wymierzaj¹c obwinionemu
karê 6 miesiêcy zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ra¿¹co naruszy³ art. 83
ust. 1 pkt 6 ustawy o izbach lekarskich, co mia³o wp³yw na treœæ orzeczenia.

Mimo okolicznoœci, i¿ przywo³ane powy¿ej orzecznictwo S¹du Najwy¿szego w na-
szym systemie prawnym nie ma charakteru precedensów prawnych, ani nawet nie
wi¹¿e wszystkich s¹dów lekarskich, poza tymi, które orzeka³y w danej sprawie, to jed-
nak zwa¿ywszy na wyj¹tkow¹ pozycjê i rolê SN w systemie wymiaru sprawiedliwoœci,
wywody zaprezentowane w uzasadnieniach decyzji procesowych powinny byæ znane
i gruntowanie analizowane przez osoby bêd¹ce cz³onkami s¹dów lekarskich. Wypada
mieæ nadziejê, ¿e niniejsze opracowanie do tego siê przyczyni.
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42 Wyrok z dnia 17 grudnia 2013 r. ( sygn. akt SDI 47/13), opublik. w: Orzecznictwo..., op. cit.,
s. 320–321.

43 Por. uchwa³a 7 sêdziów S¹du Najwy¿szego z 26 listopada 1970 r., OSNKW 1971, nr 2, poz. 17.
44 Por. wyrok S¹du Najwy¿szego z 8 listopada 1989 r., OSNKW 1990, nr 7–12, poz. 32.



Streszczenie

Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza orzecznictwa S¹du Najwy¿szego z 2013 r.
w sprawach kasacyjnych dotycz¹cych postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy. Wypada przypomnieæ, ¿e – zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami – mo¿liwoœæ
wniesienia kasacji przys³uguje stronom, a wiêc rzecznikowi odpowiedzialnoœci zawodowej, ob-
winionemu i pokrzywdzonemu, Ministrowi Zdrowia i Prezesowi Naczelnej Rady Lekarskiej.
Œrodek taki wnosi siê do S¹du Najwy¿szego za poœrednictwem Naczelnego S¹du Lekarskiego
od prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Zgodnie z przywo³ywanym powy¿ej art. 95 ust. 1 u.i.l., termin
do wniesienia tego nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia wynosi 2 miesi¹ce od dnia dorêczenia
orzeczenia wraz z uzasadnieniem. Jednak ustawa przewiduje pewne ograniczenia w tym zakre-
sie. Otó¿ uprawnieniem takim nie dysponuje strona, która nie zaskar¿y³a orzeczenia s¹du lekar-
skiego pierwszej instancji, je¿eli orzeczenie s¹du pierwszej instancji utrzymano w mocy lub
zmieniono na jej korzyœæ. Niedopuszczalne jest natomiast uwzglêdnienie kasacji na niekorzyœæ
obwinionego, wniesionej po up³ywie 6 miesiêcy od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia. Kasa-
cjê w stosunku do tego samego obwinionego i od tego samego orzeczenia ka¿dy uprawniony
mo¿e wnieœæ tylko raz. Wspomnienie przepisy wymagaj¹, aby kasacja spe³nia³a okreœlone
ustaw¹ warunki formalne. Po pierwsze wymaga siê, aby w kasacji nale¿y podaæ, na czym polega
zarzucane uchybienie. Po drugie stawia siê tu wymóg, aby kasacja wnoszona przez stronê by³a
sporz¹dzona i podpisana przez obroñcê lub pe³nomocnika pokrzywdzonego bêd¹cego adwoka-
tem albo radc¹ prawnym.

Proceedings concerning the subject of professional responsibility of doctors in the light

of decisions of the Supreme Court in 2013

Summarry

This paper analyzes the decisions issued by the Supreme Court as regards cassation appeals

concerning the subject of professional responsibility of doctors in 2013. It should be borne in

mind that, in conformity with the current regulations, cassation appeal can be applied for by the

parties, that is by the professional liability ombudsman, the defendant, the victim, Minister of

Health and the President of the Supreme Medical Council. A cassation appeal is submitted to the

Supreme Court through the Supreme Medical Court after the legal decision is issued by a medi-

cal court that concludes the proceedings concerning the subject of professional responsibility of

doctors. In conformity with Article 95, section 1 of the law on medical chambers the deadline to

submit this extraordinary appeal against a decision is two months from the delivery of the deci-

sion and its substantiation. The law provides certain restrictions in this respect, though. This

right is not granted to a party that has failed to appeal the decision of the medical court in the

first instance when the decision of the court in the first instance has been maintained or changed

in favor of this party. It is, however, inadmissible to proceed with a cassation appeal against

a defendant that is submitted more than six months after a decision becomes legally binding. Ev-

ery authorized party is allowed to apply for a cassation concerning the same defendant and the

same decision only once. These provisions stipulate certain formal conditions defined by the law

that the cassation appeal must meet. Firstly, the cassation appeal needs to identify the alleged

flaw. Secondly, it is required that the cassation appeal submitted by a party be drawn up and

signed by a defense lawyer or counsel for the victim who is a defense lawyer or a legal advisor.
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Monika URBANIAK
dr, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Glosa do wyroku S¹du Apelacyjnego w Poznaniu
z dnia 17 wrzeœnia 2013 roku, sygn. akt I A Ca 650/13

TEZA

Przed 1 maja 2011 roku pacjenci uczestnicz¹cy w badaniach klinicznych mieli
prawo do œwiadczeñ gwarantowanych, okreœlonych w art. 15 ust. 2 ustawy
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych równie¿
wówczas, gdy udzielone œwiadczenie gwarantowane stanowi³o kryterium kwalifi-
kacji do badania klinicznego.

GLOSA

Glosowany wyrok S¹du Apelacyjnego w Poznaniu zosta³ wydany na podstawie apela-
cji powoda od wyroku S¹du Okrêgowego w Poznaniu. Powód – Szpital kliniczny
w Poznaniu domaga³ siê ustalenia, ¿e roszczenie pozwanego Narodowego Funduszu
Zdrowia – Wielkopolskiego Oddzia³u Wojewódzkiego w Poznaniu o zap³atê przez po-
woda okreœlonej kwoty tytu³em nieprawid³owo rozliczonych umów na udzielanie
œwiadczeñ opieki zdrowotnej oraz kwotê tytu³em kar umownych za nienale¿yte wyko-
nanie wykonanych umów nie istnieje w ca³oœci, a co za tym idzie powód nie ma obo-
wi¹zku zap³aty tych kwot na rzecz pozwanego.

Krótkiego omówienia wymaga stan faktyczny, w oparciu o który zosta³o wydane
orzeczenie. Powód, który jest samodzielnym publicznym zak³adem zdrowotnym, w ra-
mach prowadzonej przez siebie dzia³alnoœci zawiera³ z NFZ umowy o udzielanie
œwiadczeñ opieki zdrowotnej, których przedmiotem by³a m.in. opieka paliatywna
i hospicyjna, leczenie szpitalne, ambulatoryjna opieki d³ugoterminowa. W szpitalu
prowadzone by³y badania kliniczne finansowane przez sponsorów – koncerny farma-
ceutyczne, których celem by³o wprowadzenie nowego leku na rynek. Pacjenci byli re-
krutowani do badañ klinicznych po przyjêciu do szpitala lub w trakcie planowanych
wizyt zwi¹zanych z leczeniem ambulatoryjnym. W wyniku kontroli przeprowadzonej
przez NFZ w zakresie realizacji umów z powodem na udzielanie œwiadczeñ opieki
zdrowotnej, która dotyczy³a pacjentów uczestnicz¹cych w badaniach klinicznych pro-
wadzonych przez firmy farmaceutyczne, pozwany uzna³, ¿e œwiadczenia rozliczone
z NFZ wykonano zgodnie ze wskazaniami wynikaj¹cymi z protoko³u badañ klinicz-
nych i na potrzeby tych¿e badañ, do czego nie by³o podstaw w œwietle obowi¹zuj¹cych
w okresie kontroli przepisów. W rezultacie wezwa³ powoda do zwrotu kwoty tytu³em
nieprawid³owo rozliczonych œwiadczeñ oraz tytu³em kary umownej. Powód wyst¹pi³



do s¹du z powództwem o ustalenie, ¿e roszczenie pozwanego o zap³atê ww. kwoty nie
istnieje w ca³oœci.

Oddalaj¹c pozew s¹d pierwszej instancji stwierdzi³, ¿e z przepisów art. 15 i art. 16
ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych

mo¿na wyci¹gn¹æ wniosek, ¿e ka¿demu uprawnionemu przys³ugiwa³o prawo do wszystkich
œwiadczeñ okreœlonych w art. 15 ust. 2 ustawy, nawet jeœli by³ objêty badaniem klinicz-
nym, bowiem zak³adaj¹c racjonalnoœæ ustawodawcy, gdyby podzieliæ stanowisko po-
zwanego, stosowne wy³¹czenie dotycz¹ce pacjentów objêtych badaniem klinicznym
znalaz³oby siê w przepisie art. 16 ustawy. S¹d pierwszej instancji jednoznacznie
przyj¹³, ¿e przed dniem 1 maja 2011 roku, a wiêc przed wejœciem w ¿ycie postanowieñ
znowelizowanego art. 37k ustawy prawo farmaceutyczne, która zosta³a dokonana
ustaw¹ z dnia 18 marca 2011 roku o Urzêdzie Rejestracji Produktów Leczniczych,

Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych1 pacjenci mieli prawo do œwiadczeñ
gwarantowanych, okreœlonych w art. 15 ust. 2 ustawy i to nawet wtedy, gdy udzielone
œwiadczenie gwarantowane stanowi³o kryterium kwalifikacji do badania klinicznego.
Oddalaj¹c powództwo w ca³oœci s¹d jednak¿e stwierdzi³, ¿e powód nie wykaza³, i¿ wy-
konane na rzecz œwiadczeniobiorców procedury rozliczone z NFZ nie mia³y zwi¹zku
przyczynowego z badaniem klinicznym prowadzonym przez sponsora (art. 6 k.c. oraz
art. 232 k.p.c.). W wyniku apelacji powoda s¹d II instancji ustali³, ¿e roszczenie pozwa-
nego NFZ o zap³atê przez powoda kwoty X tytu³em nieprawid³owo rozliczonych
umów na udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej oraz kwoty Y tytu³em kar umow-
nych za nienale¿yte wykonanie umowy nie istnieje w ca³oœci, a co za tym idzie powód
nie ma obowi¹zku zap³aty tych kwot na rzecz pozwanego.

Glosowane orzeczenie stanowi jedno z wa¿niejszych rozstrzygniêæ s¹du w ostat-
nich latach w zakresie finansowania badañ klinicznych w Polsce. Analizowana pro-
blematyka dotyka podstawowej kwestii, jak¹ jest konstytucyjne prawo do ochrony
zdrowia. Bardzo istotnym problemem w okresie, którego dotyczy³ pozew by³o istnienie
wielu aktów prawnych, zarówno rangi ustawowej, jak i podustawowej reguluj¹cych
kwestie badañ klinicznych. Sytuacja ta rodzi³a wiele problemów interpretacyjnych,
w szczególnoœci dotycz¹cych finansowania badañ klinicznych w Polsce oraz precyzyj-
nego okreœlenia roli oœrodka badawczego (szpitala) w procesie prowadzenia badañ
klinicznych. Swoim rozstrzygniêciem s¹d apelacyjny potwierdzi³ prawo pacjentów
uczestnicz¹cych w badaniach klinicznych do œwiadczeñ gwarantowanych, okreœlo-
nych w art. 15 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o œwiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze œrodków publicznych2, nawet w sytuacji, w której udzielone œwiad-
czenie gwarantowane stanowi³o kryterium kwalifikacji pacjenta do badania klinicznego.
Istot¹ postêpowania by³o rozstrzygniêcie, ¿e wszystkie rozliczone z NFZ procedury,
zakwestionowane przez niego w toku kontroli by³y œwiadczeniami gwarantowanymi,
udzielonymi pacjentom w ramach typowego procesu terapeutycznego i wynika³y z ich
stanu zdrowia, a nie z potrzeb badañ klinicznych.
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1 Ustawa z dnia 18 marca 2011 roku o Urzêdzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów
Medycznych i Produktów Biobójczych, Dz. U. 2011, Nr 82, poz. 451.

2 Ustawa z dnia 24 sierpnia 2004 roku o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
œrodków publicznych, Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027 t.j.



Zagadnienia zwi¹zane z finansowaniem œwiadczeñ zdrowotnych reguluje ustawa
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych. Dopiero od
dnia 1 maja 2011 roku przepisy ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 roku Prawo farmaceu-

tyczne, reguluj¹ce zasady prowadzenia badañ klinicznych zosta³y zmienione ustaw¹
z dnia 18 marca 2011 roku o Urzêdzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów

Medycznych i Produktów Biobójczych. W uzasadnieniu do projektu ustawy wskazano,
¿e uszczegó³owienie kwestii finansowania przez sponsora œwiadczeñ opieki zdrowot-
nej wynikaj¹cych z prowadzonego badania klinicznego ma na celu m.in. przeciw-
dzia³anie wykorzystywaniu œrodków publicznych do prowadzenia badañ klinicznych
na terenie podmiotów leczniczych.

Narodowy Fundusz Zdrowia nie gwarantuje jednostce finansowania wszystkich
œwiadczeñ. Szczegó³owy wykaz œwiadczeñ gwarantowanych, przys³uguj¹cych pacjen-
towi i finansowanych z bud¿etu pañstwa, a okreœlonych przepisami art. 15 ust. 2 usta-
wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych nie
zawiera wprost badañ klinicznych. Wykaz zawarty w art. 15 ust. 2 ustawy stanowi
Ÿród³o informacji, jakie œwiadczenia opieki zdrowotnej s¹ finansowane w ca³oœci w ra-
mach œrodków publicznych, a za jakie nale¿y zap³aciæ czêœciowo3. Nie ulega zatem
w¹tpliwoœci, ¿e badania kliniczne nie s¹ finansowane przez NFZ. W tym stanie rzeczy
nale¿y podnieœæ, ¿e pomimo, ¿e badania nie s¹ finansowane ze œrodków publicznych,
pacjenci, którzy w nich uczestniczyli zachowuj¹ prawo do wszystkich œwiadczeñ gwa-
rantowanych. Podstawowy problem tworz¹ œwiadczenia zdrowotne, które pozostaj¹
w zwi¹zku z normalnym leczeniem pacjentów, co do zasady finansowanym przez NFZ
oraz z prowadzonym równolegle badaniem klinicznym, które jest finansowane przez
sponsora danego badania. Katalog œwiadczeñ gwarantowanych zakreœlony art. 15 ust. 2
ustawy ma charakter enumeratywny, a zatem nie pozostawia w¹tpliwoœci co do ogólnie
przyjêtej zasady. Z kolei w art. 16 ustawy zawarto œwiadczenia, które nie przys³uguj¹
œwiadczeniobiorcy i tak¿e tutaj wprost nie okreœlono, ¿e pacjent w³¹czony do badania
klinicznego traci w okresie jego trwania prawo do œwiadczeñ gwarantowanych.

Obecnie zgodnie ze znowelizowanym art. 37k ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne

sponsor finansuje œwiadczenia opieki zdrowotnej zwi¹zane z badaniem klinicznym
i objête protoko³em badania klinicznego, które nie mieszcz¹ siê w zakresie œwiadczeñ
gwarantowanych, o których mowa w ustawie o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze œrodków publicznych, w szczególnoœci dostarcza bezp³atnie uczestnikom
badania klinicznego badane produkty lecznicze, komparatory oraz urz¹dzenia stoso-
wane do ich podawania. Ponadto, z art. 37k ust. 1a ustawy Prawo farmaceutyczne wy-
nika, ¿e œwiadczenia opieki zdrowotnej:
1) niezbêdne do usuniêcia skutków pojawiaj¹cych siê powik³añ zdrowotnych wyni-

kaj¹cych z zastosowania badanego produktu leczniczego;
2) których koniecznoœæ udzielenia wyniknie z zastosowania badanego produktu lecz-

niczego;
3) niezbêdne do zakwalifikowania pacjenta do udzia³u w badaniu klinicznym
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3 U. Drozdowska, S. Sikorski, Kszta³towanie siê systemu opieki zdrowotnej w Polsce po prze-
mianach ustrojowych 1989 r., w: Uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Aspekty
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– sponsor finansuje równie¿, je¿eli œwiadczenia te s¹ œwiadczeniami gwarantowanymi
w rozumieniu przepisów ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

œrodków publicznych.
Zgodnie z powy¿sz¹ regulacj¹ obowi¹zkiem sponsora jest finansowanie œwiadczeñ,

których pacjent nie otrzyma³by, w sytuacji w której nie zosta³by w³¹czony do badania
klinicznego, lub tych œwiadczeñ, które nie s¹ objête zakresem odpowiednich roz-
porz¹dzeñ Ministra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych4. W praktyce
oznacza to, ¿e sponsor ma obowi¹zek finansowania ca³ego procesu diagnostyki i lecze-
nia, dotychczas finansowanego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e do dnia wejœcia w ¿ycie wspomnianej wy¿ej nowelizacji usta-
wy Prawo farmaceutyczne sponsorzy badañ klinicznych nie posiadali wiedzy na temat
wysokoœci kosztów œwiadczeñ zdrowotnych, które zobowi¹zani sami byli ponieœæ,
a tak¿e kosztów, jakie pokrywa³ NFZ. Zarz¹dzenie Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 22 paŸdziernika 2008 r. w sprawie okreœlenia warunków zawierania

i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne nr 93/2008/DSOZ, które – co nale¿y
podkreœliæ – nie stanowi³o aktu powszechnie obowi¹zuj¹cego prawa jedynie czêœcio-
wo regulowa³o te kwestie. W art. 13 ust. 3 stanowi³o, i¿ NFZ nie finansuje œwiadczeñ
opieki zdrowotnej udzielanych w zwi¹zku z prowadzeniem eksperymentu medycznego,
w tym badania klinicznego, których finansowanie okreœlaj¹ odrêbne przepisy. Rozwi¹za-
nie to spowodowa³o dalsze problemy interpretacyjne. Bez w¹tpienia realizacja badañ
klinicznych wi¹¿e siê z ponoszeniem okreœlonych kosztów œwiadczeñ zdrowotnych
zarówno przez sponsora, jak i oœrodki badawcze. NFZ stoi na stanowisku, ¿e ju¿ sam fakt
w³¹czenia pacjenta do badania powoduje koniecznoœæ sfinansowania wszystkich œwiad-
czeñ przez sponsora badania. Zdaniem NFZ, poprzez wyra¿enie zgody przez pacjenta na
uczestniczenie w badaniu, automatycznie powstaje po stronie sponsora obowi¹zek
zap³aty za wszystkie udzielane œwiadczenia zwi¹zane z badaniem klinicznym.

Z pewnoœci¹ nale¿y zgodziæ siê z s¹dem, ¿e pozwany Narodowy Fundusz Zdrowia
nie mia³ podstawy prawnej do zakwestionowania legalnoœci i rzetelnoœci rozliczenia
przez powodowy szpital œwiadczeñ medycznych dokonanych na rzecz pacjentów, gdy¿
wynika³y one ze wskazañ medycznych, a nie by³y wykonywane w zwi¹zku z uczestni-
czeniem przez tych pacjentów w badaniach klinicznych. Podobnie na aprobatê za-
s³uguje twierdzenie, ¿e przed 1 maja 2011 roku pacjenci uczestnicz¹cy w badaniach
klinicznych mieli prawo do œwiadczeñ gwarantowanych, okreœlonych w art. 15 ust. 2
ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych
równie¿ wówczas, gdy udzielone œwiadczenie gwarantowane stanowi³o kryterium
kwalifikacji do badania klinicznego. Podkreœliæ nale¿y, ¿e w analizowanej sprawie pa-
cjenci mieli wskazania medyczne do przeprowadzania okreœlonych czynnoœci leczni-
czych i okolicznoœæ ta by³a powodem przyjêcia ich do szpitala b¹dŸ do leczenia
ambulatoryjnego. Same badania kliniczne nie mia³y zwi¹zku z zakwestionowanymi
procedurami medycznymi, albowiem do rekrutacji dochodzi³o wœród pacjentów, którzy
przyjmowani byli do szpitala w zwi¹zku ze stwierdzonymi okreœlonymi jednostkami
chorobowymi, a nie wy³¹cznie na potrzeby wykonania badañ klinicznych. Twierdzenie
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takie znajduje tak¿e siln¹ podstawê w regulacji konstytucyjnej. Prawo do ochrony
zdrowia oraz równy dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej (art. 68 Konstytucji) na-
le¿¹ do podstawowych praw chronionych przez Konstytucjê RP5. Ich ewentualne ogra-
niczenie musia³o by znajdowaæ oparcie w art. 31 ust. 3 Konstytucji, tj. mog³oby byæ
ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy by³oby konieczne w demokratycznym
pañstwie dla jego bezpieczeñstwa lub porz¹dku publicznego, b¹dŸ dla ochrony œrodo-
wiska, zdrowia i moralnoœci publicznej, albo wolnoœci i praw innych osób. Ogranicze-
nie to nie mog³oby tak¿e naruszaæ istoty wolnoœci i praw. Na szczególn¹ uwagê
w analizowanym zakresie zas³uguje fakt, i¿ w ustawie nie ograniczono prawa do œwiad-
czeñ gwarantowanych udzielanych ze œrodków publicznych pacjentom zakwalifi-
kowanym do badania klinicznego, co powoduje ¿e nie wype³niono podstawowej
przes³anki dotycz¹cej ograniczenia praw gwarantowanych przez Konstytucjê. W przy-
padku przyjêcia odwrotnej tezy ustawodawca ograniczy³by prawo pacjenta do œwiadczeñ
opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, poprzez postawienie w nie-
równej pozycji œwiadczeniobiorców zakwalifikowanych do badania klinicznego,
a œwiadczeniobiorcami bêd¹cymi beneficjentami normalnego procesu leczenia6. Dodaæ
tak¿e nale¿y, ¿e nawet w sytuacji gdyby ustawa zawiera³a tak¹ klauzulê wy³¹czaj¹c¹, to
wy³¹czenie to musia³o by znajdowaæ uzasadnienie w przes³ankach zawartych w art. 31
ust. 3 Konstytucji. Zauwa¿yæ tak¿e nale¿y, ¿e pozbawienie prawa do œwiadczeñ gwaran-
towanych w sytuacji zakwalifikowania do badania klinicznego budzi tak¿e uzasadnione
w¹tpliwoœci co do zgodnoœci z zasad¹ równoœci ustanowion¹ w art. 32 Konstytucji.

Podsumowuj¹c ostatecznie twierdzenia zawarte w komentowanym orzeczeniu i przy-
chylaj¹c siê do wyroku s¹du apelacyjnego w Poznaniu nale¿y podkreœliæ, ¿e œwiadcze-
nia opieki zdrowotnej podlegaj¹ refundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Streszczenie

Przed 1 maja 2011 roku pacjenci uczestnicz¹cy w badaniach klinicznych mieli prawo do œwiad-
czeñ gwarantowanych, okreœlonych w art. 15 ust. 2 ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze œrodków publicznych równie¿ wówczas, gdy udzielone œwiadczenie gwaran-
towane stanowi³o kryterium kwalifikacji do badania klinicznego.

Commentary to the verdict passed by the Appellate Court in Poznañ on September 17, 2013,

case no I A Ca 650/13

Summarry

Before May 1, 2011, patients taking part in clinical tests had the right to guaranteed services, as

defined in Art. 15 paragraph 2 of the law on healthcare services financed from public funds includ-

ing when provision of that guaranteed service served as a criterion to qualify for a clinical test.
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Magdalena ZAMROCZYÑSKA
mgr, Wydzia³ Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw
Cz³owieka wydanego przeciwko Polsce w 2013 roku
w sprawach z aspektami medycznymi1

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, która zosta³a sporz¹dzona w Rzymie w dniu 4 lis-
topada 1950 roku, a wesz³a w ¿ycie w dniu 8 wrzeœnia 1953 roku2.

Zgodnie z najnowszymi danymi statystycznymi dostêpnymi na stronie internetowej
Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka3 dotycz¹cymi dzia³alnoœci Trybuna³u
w 2013 roku, zaobserwowaæ mo¿na wyraŸny spadek liczby wyroków wydanych
w sprawach przeciwko Polsce.

Z analizy statystyk wynika, ¿e w 2011 r. wydano wobec Polski 72 wyroki, a w 2012 r.
– 74 wyroki. Natomiast w 2013 r. jedynie 23 wyroki – w 14 sprawach stwierdzono na-
ruszenie Konwencji (przede wszystkim prawa do wolnoœci i bezpieczeñstwa osobiste-
go – 8 spraw).

Ca³kowita liczba skarg przeciwko Polsce wniesionych do Trybuna³u w latach
1959–2013 to 1042. W 885 sprawach stwierdzono przynajmniej jedno naruszenie Kon-
wencji. Stwierdzone naruszenia dotyczy³y przede wszystkim d³ugoœci postêpowania
– 421 spraw, prawa do wolnoœci i bezpieczeñstwa osobistego – 288 spraw, prawa do
rzetelnego procesu s¹dowego – 103 sprawy, prawa do poszanowania ¿ycia prywatnego
i rodzinnego – 100 spraw, ochrony w³asnoœci – 44 sprawy, zakazu tortur b¹dŸ nieludz-
kiego lub poni¿aj¹cego traktowania albo karania – 28 spraw, wolnoœci s³owa – 21
spraw, prawa do skutecznego œrodka odwo³awczego – 20 spraw, braku efektywnego
œledztwa – 11 spraw, prawa do ¿ycia – 5 spraw, zakazu dyskryminacji – 4 sprawy, naru-
szenia innych Artyku³ów Konwencji – 11 spraw. W 101 sprawach nie stwierdzono na-
ruszeñ Konwencji.

Wiêkszoœæ skarg kierowanych do Trybuna³u dotyczy funkcjonowania organów
wymiaru sprawiedliwoœci, a ich malej¹ca liczba mo¿e wskazywaæ na coraz powszech-
niejsze stosowanie standardów ochrony praw cz³owieka i przestrzeganie przepisów

SPRAWY MIÊDZYNARODOWE

1 Orzeczenia zawarte w niniejszym opracowaniu s¹ dostêpne na stronie internetowej Minister-
stwa Sprawiedliwoœci, www.ms.gov.pl, w zak³adce „Prawa Cz³owieka”.

2 Polska ratyfikowa³a Konwencjê w dniu 19 stycznia 1993 roku, Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284
z póŸn. zm.

3 http://www.echr.coe.int,zak³adka „Statistics”, data wyœwietlenia: 28.02.2014 r., godz. 18:50.



Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci przez polskie orga-
ny wymiaru sprawiedliwoœci.

Opracowanie przedstawia piêæ wyroków wydanych przeciwko Polsce w 2013 roku
w sprawach, które zawiera³y aspekty medyczne.

1. Sprawa D.G. przeciwko Polsce, skarga nr 45705/07, wyrok z dnia 22 stycznia
2013 roku, notyfikowany na piœmie w dniu 12 lutego 2013

Stan faktyczny

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1980 i mieszka w Siedlcach. W 2000 roku stwierdzono u niego
parali¿ obustronny. Porusza siê na wózku inwalidzkim i cierpi na powa¿ne zaburzenia
pracy zwieraczy cewki moczowej i odbytu oraz inne dolegliwoœci.

Skar¿¹cy zosta³ os¹dzony w wielu procesach karnych i skazany na ³¹czn¹ karê
oœmiu lat pozbawienia wolnoœci.

Skar¿¹cy zosta³ aresztowany w dniu 7 stycznia 2001 roku i pocz¹tkowo skierowany
do Zak³adu Karnego w Siedlcach. W dniu 11 stycznia 2001 roku zosta³ przeniesiony na
oddzia³ chirurgiczny i ortopedyczny szpitala Aresztu Œledczego w Warszawie-Moko-
towie, gdzie przeszed³ badania lekarskie i leczenie. Od dnia 15 stycznia do 28 lutego
2001 roku by³ osadzony w g³ównym skrzydle Aresztu Œledczego w Warszawie-Moko-
towie. W dniu 28 lutego 2001 roku skar¿¹cemu udzielono szeœciomiesiêcznej przerwy
w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci. Zosta³ zabrany do domu przez karetkê.

W okresie od sierpnia 2001 do sierpnia 2002 roku trzykrotnie przed³u¿ano mu
przerwê w wykonywaniu kary. W sierpniu 2002 roku S¹d Okrêgowy w Siedlcach od-
mówi³ udzielenia dalszej przerwy skar¿¹cemu, uznaj¹c, i¿ jest on zdolny do wykonania
kary pozbawienia wolnoœci. Po up³ywie okresu przerwy, skar¿¹cy zdecydowa³, ¿e nie
wróci do wiêzienia. W dniu 15 kwietnia 2003 roku skar¿¹cemu udzielono dalszej przer-
wy do dnia 15 czerwca 2003 roku. I tym razem skar¿¹cy nie stawi³ siê w wiêzieniu po
up³ywie tego terminu.

W dniu 1 wrzeœnia 2003 roku skar¿¹cy zosta³ aresztowany, przewieziony autobu-
sem wiêziennym do Zak³adu Karnego w Siedlcach i umieszczony w pojedynczej celi
(w tak zwanej „celi szpitalnej”). Podczas przejazdu do wiêzienia skar¿¹cy siedzia³
w swoim unieruchomionym wózku, opieraj¹c siê z ty³u autobusu. Skar¿¹cy nie otrzy-
ma³ ¿adnych œwie¿ych pieluchomajtek dla doros³ych i by³ zmuszony korzystaæ z tych,
które uda³o mu siê zabraæ ze sob¹ w chwili aresztowania. W wiêzieniu nie zapewniono
mu nowych cewników.

W dniu 3 wrzeœnia 2003 roku skar¿¹cy zosta³ przewieziony wiêziennym autobusem
do Aresztu Œledczego w Warszawie-Mokotowie. Podczas przewo¿enia siedzia³ na
unieruchomionym wózku, ale wedle jego opinii dla zachowania stabilnoœci ca³¹ podró¿
musia³ trzymaæ siê porêczy. W czasie przejazdu cewnik, którego u¿ywa³ od chwili
aresztowania, przerwa³ siê i zacz¹³ przeciekaæ.

Po przybyciu do szpitala w Areszcie Œledczym skar¿¹cy zosta³ umieszczony sam
w celi o powierzchni 7,5 m2 z dwoma ³ó¿kami piêtrowymi. Œciany i sufit celi by³y brud-

376 Magdalena Zamroczyñska MW 5/2013



ne, a toaleta nie zosta³a oddzielona od reszty celi. W dniu 5 wrzeœnia 2003 roku skar-
¿¹cy zosta³ umieszczony w innej, czystszej celi, w której toaleta zosta³a oddzielona od
reszty celi w¹sk¹ œciank¹ dzia³ow¹. Skar¿¹cy musia³ liczyæ na pomoc wspó³wiêŸniów,
którzy podnosili go na toalecie, aby móg³ zmieniæ swoje pieluchomajtki, a tak¿e poma-
gali mu uzyskaæ dostêp do umywalki w celu codziennej higieny. Kiedy skar¿¹cy bra³
prysznic w ³aŸni aresztu œledczego, siedzia³ na sto³ku umieszczonym pod prysznicem.
Twierdzi³, ¿e raz spad³ ze sto³ka i musia³ nadal braæ prysznic le¿¹c na pod³odze, bez ni-
czyjej pomocy.

W bli¿ej nieokreœlonym dniu we wrzeœniu 2003 roku skar¿¹cy zauwa¿y³, ¿e po-
wsta³y u niego odle¿yny. W dniu 11 wrzeœnia 2003 roku zosta³ przeniesiony na oddzia³
szpitalny Aresztu Œledczego w celu leczenia odle¿yn. Odle¿yny zosta³y zszyte, ale w opi-
nii skar¿¹cego, szwy nie utrzyma³y siê d³ugo, a rana szybko otworzy³a siê ponownie.

Od dnia 15 wrzeœnia 2003 roku skar¿¹cy przebywa³ w g³ównym skrzydle Aresztu
Œledczego w Warszawie-Mokotowie, które zosta³o dostosowane do potrzeb osób nie-
pe³nosprawnych – wyposa¿enie obejmuj¹ce specjalne windy, szerokie drzwi, podjazdy
dla wózków inwalidzkich, toalety ³atwo dostêpne dla osób poruszaj¹cych siê na wóz-
kach inwalidzkich.

W grudniu 2003 roku skar¿¹cy nabawi³ siê grzybicy stóp. Dosta³ krem przeciwgrzy-
biczy, lecz stwierdzi³, ¿e wola³ stosowaæ krem, który zaoferowa³ mu wspó³wiêzieñ.

W dniu 7 lub 12 stycznia 2004 roku skar¿¹cy zosta³ przewieziony wiêziennym auto-
busem z powrotem do Zak³adu Karnego w Siedlcach, gdzie zosta³ umieszczony w du-
¿ej celi przeznaczonej dla dwunastu wiêŸniów. By³a to cela dla pal¹cych, a skar¿¹cy by³
jednym z dwóch niepal¹cych osadzonych. Zosta³ mu przydzielony jeden z najni¿szych
poziomów ³ó¿ka piêtrowego. Wspó³wiêŸniowie pomagali mu w dbaniu o codzienn¹ hi-
gienê, ale czêsto by³ zmuszony do pozostania w przemoczonych pieluchomajtkach,
zw³aszcza w nocy.

W bli¿ej nieokreœlonym dniu neurochirurg, który zbada³ skar¿¹cego, uzna³, ¿e pa-
cjent wymaga codziennej fizjoterapii. W zaœwiadczeniu lekarskim z dnia 16 stycznia
2004 roku stwierdzono, ¿e taka terapia nie by³a dostêpna w wiêzieniu. W tym samym
dniu zastêpca dyrektora Zak³adu Karnego w Siedlcach wniós³ o udzielenie skar¿¹cemu
przerwy w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci. W dniu 26 maja 2004 roku skar-
¿¹cemu udzielono szeœciomiesiêcznej przerwy.

Od dnia 15 listopada do 6 grudnia 2004 roku skar¿¹cemu zapewniono leczenie i fi-
zjoterapiê w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym w Siedlcach. W zaœwiadczeniu
o wypisie ze szpitala stwierdzono, ¿e ogólny stan zdrowia skar¿¹cego uleg³ poprawie
(wzmocnienie kondycji ogólnej), a tak¿e ¿e powinien kontynuowaæ fizjoterapiê zgod-
nie z programem szpitala, pozostawaæ pod nadzorem medycznym i podlegaæ okreso-
wej rehabilitacji. Skar¿¹cy otrzyma³ równie¿ od pielêgniarki szpitalnej nastêpuj¹ce
zalecenia: zmieniaæ torebkê cewnika co najmniej raz na dwadzieœcia cztery godziny;
p³ukaæ cewkê moczow¹ roztworem antyseptycznym po ka¿dej zmianie rurki cewnika;
samodzielnie monitorowaæ stan cewki moczowej; skontaktowaæ siê z lekarzem w przy-
padku stanu zapalnego.

Przerwa w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci zosta³a przed³u¿ona skar¿¹cemu
w dniu 19 listopada 2004 roku i ponownie 14 lutego 2005 roku. Skar¿¹cy nie wróci³
do wiêzienia po up³ywie tego okresu. W dniu 6 czerwca 2005 roku S¹d Okrêgowy
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w Siedlcach odmówi³ udzielenia skar¿¹cemu dalszej przerwy. Skar¿¹cy bezskutecznie
odwo³a³ siê od tego orzeczenia. W dniu 2 wrzeœnia 2005 roku skar¿¹cy zosta³ areszto-
wany i przewieziony policyjnym radiowozem do Zak³adu Karnego w Siedlcach. Zosta³
umieszczony w wiêziennym szpitalu. Nie otrzyma³ ¿adnych œwie¿ych pieluchomajtek
dla doros³ych ani cewników i by³ zmuszony korzystaæ z tych, które zabra³ ze sob¹ pod-
czas aresztowania.

W dniu 8 wrzeœnia 2005 roku skar¿¹cy po raz pierwszy od czasu aresztowania zo-
sta³ przebadany przez lekarza. Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e otrzyma³ bli¿ej nieokreœlon¹
liczbê œwie¿ych pieluchomajtek dla doros³ych, ale nie dosta³ cewników. Skar¿¹cy
twierdzi³, ¿e z uwagi na to, ¿e podczas pobytu w Zak³adzie Karnym w Siedlcach nie by³
w stanie dostatecznie czêsto zmieniæ cewników i pieluchomajtek, powsta³a u niego wy-
sypka skóry w okolicy genitaliów. Musia³ równie¿ racjonowaæ swoje pieluchomajtki,
aby to zrobiæ, ogranicza³ spo¿ycie pokarmów i napojów w weekendy, a czasami tak¿e
w dni powszednie.

Nastêpnie skar¿¹cy zosta³ przeniesiony z celi szpitalnej. Pocz¹tkowo zosta³ umiesz-
czony w celi z osobami pal¹cymi. Przejœcie do toalety w celi by³o zbyt w¹skie dla jego
wózka inwalidzkiego i nie by³ w stanie dotrzeæ do umywalki bez pomocy wspó³wiêŸ-
niów. Skar¿¹cy nie mia³ codziennego dostêpu do prysznica, który znajdowa³ siê na in-
nym piêtrze ni¿ jego cela. Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e taki stan rzeczy mia³ miejsce
zarówno dlatego, ¿e nie zosta³y wydane przez lekarza wiêziennego zalecenia w tym za-
kresie oraz dlatego, ¿e nikt nie zosta³ wyznaczony, by nosiæ go w górê i w dó³ po scho-
dach do ³aŸni. Ostatecznie skar¿¹cemu pozwolono braæ prysznic codziennie i jego
wspó³wiêŸniowie, zostali wyznaczeni do noszenia go w górê i w dó³ po schodach do
³aŸni. Podczas „k¹pieli” skar¿¹cy siedzia³ na zwyk³ym krzeœle umieszczonym bezpo-
œrednio pod prysznicem. W kabinie prysznicowej nie zosta³y zainstalowane porêcze.

Pod koniec wrzeœnia 2005 roku skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do celi o powierzchni
8 m2. Wydaje siê, ¿e cela by³a przeznaczona zarówno dla pal¹cych, jak i niepal¹cych
wiêŸniów, nie by³a ona odpowiednio wyposa¿ona i nie by³a dostosowana dla wiêŸniów
o specjalnych potrzebach. W szczególnoœci, aby dostaæ siê na pryczê, skar¿¹cy musia³
podnieœæ siê w górê ze swojego wózka na ³ó¿ko, bez pomocy ¿adnego uchwytu lub spe-
cjalnych pasów. Nie móg³ uzyskaæ dostêpu do aneksu toaletowego w celi, poniewa¿
przejœcie by³o zbyt w¹skie.

W dniu 20 listopada 2005 roku skar¿¹cy boleœnie upad³, gdy próbowa³ podnieœæ siê
z wózka na pryczê wiêzienn¹. Wezwano karetkê, a skar¿¹cemu podano œrodki znieczulaj¹ce
i uspokajaj¹ce. Stwierdzi³, ¿e cierpia³ na bóle pleców jeszcze dwa tygodnie po upadku.

W dniu 19 grudnia 2005 roku S¹d Okrêgowy w Siedlcach skierowa³ skar¿¹cego na
badania lekarskie, by dokonaæ oceny stanu jego zdrowia w celu udzielenia kolejnej
przerwy w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci. Badanie zosta³o przeprowadzone
w dniu 21 grudnia 2005 roku. Rz¹d argumentowa³, ¿e badanie lekarskie ujawni³o, ¿e
dalsze wykonanie przez skar¿¹cego kary pozbawienia wolnoœci nie stanowi ¿adnego
zagro¿enia dla jego zdrowia lub ¿ycia. W bli¿ej nieokreœlonym terminie w styczniu
2006 roku skar¿¹cy mia³ wysok¹ gor¹czkê i wyst¹pi³y u niego problemy z oddawaniem
moczu. W dniu 15 stycznia 2006 roku zosta³ zabrany przez pogotowie do Szpitala
Wojewódzkiego w Siedlcach, gdzie zdiagnozowano u niego powa¿n¹ infekcjê cewki
moczowej i obecnoœæ bakterii enterococcus faecalis.
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Skar¿¹cy nie zosta³ przyjêty do cywilnego szpitala, ale w zamian zaproponowano
mu szpital Aresztu Œledczego w Warszawie-Mokotowie. Odmówi³ twierdz¹c, ¿e jego
stan jest na tyle powa¿ny, ¿e uzasadnia natychmiastow¹ hospitalizacjê w Siedlcach
oraz wskazuj¹c, ¿e szpital Aresztu Œledczego nie ma oddzia³u urologicznego. W zwi¹z-
ku z tym, personel szpitala wojewódzkiego poda³ skar¿¹cemu leki przeciwgor¹czkowe
i nowy cewnik. Przeprowadzono równie¿ badania krwi i moczu, po czym skar¿¹cy zo-
sta³ przewieziony przez karetkê z powrotem do Zak³adu Karnego w Siedlcach. W dniu
19 stycznia 2006 roku podano mu do¿ylnie antybiotyki i przeszed³ kolejne badanie mo-
czu. Skar¿¹cy by³ leczony w warunkach ambulatoryjnych do dnia 26 stycznia 2006 roku.

W dniu 8 lutego 2006 roku S¹d Okrêgowy w Siedlcach nie udzieli³ skar¿¹cemu
przerwy w wykonywaniu kary pozbawienia wolnoœci. S¹d uzna³, na podstawie opinii
lekarskich przygotowanych przez bieg³ych traumatologa i neurologa, ¿e stan zdrowia
skar¿¹cego jest stabilny i mo¿na mu zapewniæ odpowiedni¹ opiekê medyczn¹ w wiê-
zieniu pod warunkiem, ¿e: 1) dwa do trzech razy w roku przejdzie rehabilitacjê w szpi-
talu, 2) bêdzie mia³ mo¿liwoœæ wykonywania ró¿nych æwiczeñ rehabilitacyjnych na
w³asn¹ rêkê i poruszania siê na wózku inwalidzkim, 3) bêdzie móg³ le¿eæ na brzuchu
przez d³ugie okresy czasu, 4) zostan¹ mu podane przepisane leki, 5) jego odle¿yny bêd¹
regularnie badane przez lekarza, a w razie koniecznoœci leczone, 6) zostanie umiesz-
czony w pojedynczej celi oraz 7) bêdzie mia³ nieograniczony dostêp do prysznica. S¹d
zauwa¿y³, ¿e skar¿¹cy odmówi³ poddania siê badaniom lekarskim w skrzydle szpital-
nym Aresztu Œledczego w Warszawie-Mokotowie i uzna³, ¿e odmowa by³a nieuzasad-
niona.

W dniu 15 maja 2006 roku USG wykaza³o niedro¿noœæ cewki moczowej skar-
¿¹cego i kamienie (z³ogi) w jego pêcherzu moczowym. W dniu 2 czerwca 2006 roku
skar¿¹cy zosta³ zbadany przez urologa, który zaleci³ operacjê usuniêcia kamieni z pê-
cherza moczowego i dalsze pilne leczenie specjalistyczne.

W dniu 21 czerwca 2006 roku dyrektor Zak³adu Karnego w Siedlcach zwróci³ siê do
S¹du Okrêgowego w £odzi o uwzglêdnienie wniosku skar¿¹cego o udzielenie przerwy
w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci. Dyrektor powo³a³ siê na opiniê lekarsk¹ wy-
dan¹ przez kierownika Zak³adu Opieki Zdrowotnej w Zak³adzie Karnym w Siedlcach
z dnia 20 czerwca 2006 roku i stwierdzi³, ¿e mimo i¿ skar¿¹cy wykonuje na w³asn¹ rêkê
kilka æwiczeñ rehabilitacyjnych, to zaobserwowano dystrofiê miêœniow¹, przykurcze
w biodrach i kolanach oraz ogólne pogorszenie siê jego stanu zdrowia. Skar¿¹cy wyma-
ga³ zatem zaawansowanej fizjoterapii, która nie mog³a byæ zapewniona w ramach systemu
penitencjarnego. Zak³ad Karny w £odzi by³ gotów zaoferowaæ skar¿¹cemu podstawow¹
fizjoterapiê, lecz nie móg³ tego uczyniæ do wrzeœnia 2006 roku. Zauwa¿ono równie¿, ¿e
po kilku powtarzaj¹cych siê infekcjach urologicznych, skar¿¹cy wymaga³ operacji usu-
niêcia kamieni z pêcherza moczowego. Ponadto, wed³ug opinii lekarskiej, u skar¿¹cego
powsta³y odle¿yny o wymiarach 3 na 3 cm, a jego ogólny stan zdrowia pogorszy³ siê.
W œwietle opinii lekarskiej skar¿¹cy nie móg³ byæ w³aœciwie leczony w wiêzieniu.

Wydane w dniu 2 sierpnia 2006 roku przez bieg³ego ortopedê zaœwiadczenie lekar-
skie potwierdzi³o, ¿e skar¿¹cy powinien przejœæ dalsz¹ fizjoterapiê. Opinia lekarska
sporz¹dzona w dniu 16 sierpnia 2006 roku stwierdza³a, ¿e skar¿¹cy mo¿e pozostaæ
w wiêzieniu pod warunkiem, ¿e bêdzie równie¿ leczony na oddziale urologicznym
Szpitala Wojewódzkiego w Siedlcach.
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W dniu 28 sierpnia 2006 roku skar¿¹cy zosta³ przewieziony wiêziennym autobusem
do Zak³adu Karnego w £odzi – nowoczesnej jednostki penitencjarnej przystosowanej
dla osób niepe³nosprawnych, i choæ wózek zosta³ unieruchomiony, skar¿¹cy poobija³
siê podczas jazdy i nie mia³ siê czego chwyciæ.

Skar¿¹cemu zapewniono podstawow¹ fizjoterapiê. Pocz¹tkowo uczono go, jak ko-
rzystaæ ze sprzêtu ortopedycznego „Parapodium”, ale jego trening zosta³ przerwany
po tym, jak rozwin¹³ siê ostry ból pleców, na który podano mu œrodki znieczulaj¹ce.
W Zak³adzie Karnym w £odzi zapewniono mu tak¿e dodatkowe leczenie odle¿yn i po-
zostawa³ pod sta³ym nadzorem personelu medycznego wiêzienia.

Opinia lekarska wydana w dniu 5 paŸdziernika 2006 roku przez fizjoterapeutê
z Zak³adu Karnego w £odzi stwierdza³a, ¿e dolegliwoœci skar¿¹cego mog¹ byæ odpo-
wiednio leczone w ramach systemu penitencjarnego, a operacja usuniêcia kamieni pê-
cherza moczowego bêdzie wyznaczona, gdy zostan¹ wyleczone jego odle¿yny.

W dniu 23 paŸdziernika 2006 roku S¹d Okrêgowy w £odzi nie uwzglêdni³ wniosku
dyrektora Zak³adu Karnego w Siedlcach o udzielenie skar¿¹cemu dalszej przerwy
w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci. S¹d zauwa¿y³, ¿e w dniu 28 sierpnia 2006
roku skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do Zak³adu Karnego w £odzi i stwierdzi³, ¿e zapew-
niono mu tam odpowiedni¹ fizjoterapiê. S¹d odniós³ siê do opinii lekarskiej wydanej
w dniu 5 paŸdziernika 2006 roku przez personel medyczny Zak³adu Karnego w £odzi,
potwierdzaj¹cej, ¿e skar¿¹cemu mo¿e byæ zapewnione odpowiednie leczenie w ramach
systemu penitencjarnego. S¹d zauwa¿y³ równie¿, ¿e skar¿¹cy nadu¿y³ zaufania, ponie-
wa¿ nie stawi³ siê w wiêzieniu na czas po wczeœniej przyznanej przerwie w wykonaniu
kary pozbawienia wolnoœci. W dniu 30 lub 31 paŸdziernika 2006 roku skar¿¹cy zosta³
przewieziony wiêzienn¹ karetk¹ z powrotem do Zak³adu Karnego w Siedlcach. W dniu
28 listopada 2006 roku skar¿¹cy przeszed³ krótkie badania lekarskie w szpitalu w Kon-
stancinie, po czym zosta³ przewieziony wiêziennym autobusem do Zak³adu Karnego
w Siedlcach.

W dniu 29 listopada 2006 roku Powiatowy Zespó³ do Spraw Orzekania o Niepe³no-
sprawnoœci uzna³ poziom niepe³nosprawnoœci skar¿¹cego za „znaczny” i potwierdzi³,
¿e wymaga on sta³ej opieki ze strony drugiej osoby z powodu ograniczonej zdolnoœci
do radzenia sobie ze swoj¹ u³omnoœci¹.

W dniu 1 marca 2007 roku skar¿¹cy mia³ wykonane przeœwietlenie, które wykaza³o
obecnoœæ trzech du¿ych kamieni pêcherza moczowego o wymiarach od 2 do 3 cm.

W dniu 21 marca 2007 roku skar¿¹cy zosta³ przewieziony wiêziennym autobusem
na oddzia³ chirurgiczny szpitala Aresztu Œledczego w Warszawie-Mokotowie. Za-
proponowano mu operacjê naprawcz¹ odle¿yn. Skar¿¹cy odmówi³ z nieznanej przy-
czyny i nadal by³o prowadzone tylko leczenie wspomagaj¹ce rany. Skar¿¹cy zosta³
nastêpnie skierowany do g³ównego skrzyd³a aresztu œledczego i stosowano dalsze le-
czenie ambulatoryjne jego odle¿yn. Zosta³y wykonywane równie¿ liczne badania
krwi i moczu.

W opinii skar¿¹cego, otrzymywa³ dwie pieluchomajtki dla doros³ych co dwadzie-
œcia cztery godziny oraz jeden cewnik jednorazowego u¿ytku co dwa do czterech tygo-
dni. W rezultacie skar¿¹cy uzna³ za konieczne zmniejszenie spo¿ycia ¿ywnoœci
i p³ynów, a tak¿e nabawi³ siê wysypki w okolicy narz¹dów p³ciowych. Kiedy zwróci³
uwagê na ten problem, lekarz aresztu œledczego powiedzia³a mu, ¿e wszyscy lekarze,
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z którymi siê konsultowa³a, byli zgodni, ¿e takie cewniki, jakie stosowa³ skar¿¹cy, po-
winny byæ zmieniane tylko raz na kilka tygodni.

Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e wy¿ej wymieniony sposób leczenia by³ zamierzony. Sta-
nowi³ formê kary za jego pisemne skargi na w³adze i pracowników aresztu œledcze-
go i zak³adu karnego. Mia³ równie¿ s³u¿yæ jako œrodek odstraszaj¹cy innych
wiêŸniów.

W dniu 24 kwietnia 2007 roku skar¿¹cy zosta³ przeniesiony na oddzia³ urologiczny
szpitala Zak³adu Karnego w £odzi, gdzie zosta³ poddany laserowemu leczeniu odle¿yn
i otrzyma³ dodatkow¹ opiekê medyczn¹. W dniu 30 kwietnia 2007 roku operacyjnie
usuniêto mu kamienie pêcherza moczowego. Skar¿¹cemu za³o¿ono równie¿ specjalny
cewnik Foleya.

W przerwie miêdzy zabiegami lekarskimi skar¿¹cy przebywa³ w g³ównym skrzydle
wiêzienia, w celi przystosowanej dla niepe³nosprawnych wiêŸniów na wózkach inwa-
lidzkich.

Wed³ug zaœwiadczenia z dnia 28 maja 2007 roku skar¿¹cy zosta³ wypisany ze szpi-
tala w ogólnie dobrym stanie zdrowia i przewieziony karetk¹ z powrotem do Zak³adu
Karnego w Siedlcach. Zalecono, aby cewnik Foleya by³ wymieniany co dwa tygodnie,
a odle¿yny zdezynfekowane i leczone w szpitalu wiêziennym.

W dniu 19 czerwca 2007 roku zosta³ umieszczony w celi dla niepal¹cych. W celu
uzyskania dostêpu do toalety w tej celi, musia³ podnieœæ siê ze swojego wózka na
sto³ek, a ze sto³ka na sedes.

W dniu 27 czerwca 2007 roku kolejny z³o¿ony przez skar¿¹cego wniosek o udziele-
nie przerwy w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci zosta³ oddalony przez S¹d Okrê-
gowy w Siedlcach. S¹d zauwa¿y³, ¿e wed³ug najnowszych, dostêpnych opinii lekarskich,
skar¿¹cy mo¿e byæ w³aœciwie leczony w ramach systemu penitencjarnego. Ponadto
zwróci³ uwagê, ¿e skar¿¹cy nadu¿y³ wczeœniej udzielonej przerwy w wykonaniu kary
pozbawienia wolnoœci, poniewa¿ nie wróci³ do wiêzienia po up³ywie przyznanego
okresu przerwy. Wreszcie, S¹d wskaza³, ¿e mimo ¿e skar¿¹cy jest przykuty do wózka
inwalidzkiego, uda³o mu siê jeszcze pope³niæ kradzie¿.

W dniu 15 paŸdziernika 2007 roku neurolog zaleci³ wykonane rezonansu magne-
tycznego (MRI) krêgos³upa skar¿¹cego.

W dniu 21 paŸdziernika 2007 roku skar¿¹cy mia³ wysok¹ gor¹czkê. Wezwano ka-
retkê i podano mu leki przeciwgor¹czkowe i œrodki uspokajaj¹ce.

W dniu 19 listopada 2007 roku skar¿¹cy poczu³ nag³y ból w krêgos³upie. Zosta³
zbadany przez lekarza wiêziennego i podano mu œrodki przeciwbólowe.

W dniu 2 stycznia 2008 roku zbadano krêgos³up skar¿¹cego za pomoc¹ rezonansu
magnetycznego w wojewódzkim szpitalu w Siedlcach.

W dniu 10 stycznia 2008 roku skar¿¹cy zosta³ przewieziony wiêziennym autobu-
sem do szpitala w Konstancinie, gdzie zosta³o przeprowadzone badanie neuro-ortope-
dyczne i wyznaczono operacjê krêgos³upa. Skar¿¹cy zosta³ nastêpnie z powrotem
przewieziony autobusem wiêziennym do Zak³adu Karnego w Siedlcach.

W dniu 6 lutego 2008 roku skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do skrzyd³a IX Zak³adu
Karnego w Siedlcach. Nastêpnie zosta³ przeniesiony do skrzyd³a IV i umieszczony
w brudnej celi z osobami pal¹cymi, która to cela w opinii skar¿¹cego nie by³a dostoso-
wana do potrzeb osoby niepe³nosprawnej. Rz¹d nie zakwestionowa³ tej opinii.

MW 5/2013 Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 381



W dniu 18 czerwca 2008 roku skar¿¹cemu udzielono przerwy w wykonaniu kary
pozbawienia wolnoœci do dnia 28 grudnia 2008 roku. S¹d uzna³, ¿e wymaga on natych-
miastowej operacji, a nastêpnie fizjoterapii. Po tym terminie s¹d udzieli³ dalszej przer-
wy jeszcze trzy razy – 1 grudnia 2008 roku, 18 czerwca 2009 roku i 7 grudnia 2009
roku – w celu umo¿liwienia skar¿¹cemu przejœcia dalszych operacji i leczenia urolo-
gicznego. Stwierdzono równie¿, ¿e zachowanie skar¿¹cego poza wiêzieniem by³o pra-
wid³owe. Przerwa w wykonaniu kary pozbawienia wolnoœci trwa³a do dnia 18 czerwca
2010 roku.

W dniu 19 czerwca 2010 roku S¹d Rejonowy w Siedlcach, na podstawie opinii
bieg³ych chirurgów, odroczy³ wykonywanie kary pozbawienia wolnoœci przez skar-
¿¹cego do dnia, w którym jego problemy zdrowotne wymagaj¹ce operacji zostan¹ roz-
wi¹zane.

Od czasu jego zwolnienia skar¿¹cy przechodzi³ leczenie, w tym rehabilitacjê i okre-
sowo zosta³ przyjêty do szpitala.

Skar¿¹cy podj¹³ nastêpuj¹ce dzia³ania dotycz¹ce jakoœci opieki medycznej przy-
s³uguj¹cej mu w wiêzieniu:
1) wniós³ skargi do Rzecznika Praw Obywatelskich;
2) wniós³ skargi do w³adz wiêziennych;
3) zawiadomi³ Prokuraturê Rejonow¹ w Siedlcach.

Wszystkie wskazane powy¿ej organy zbada³y warunki osadzenia skar¿¹cego
i stwierdzi³y, ¿e by³y one odpowiednie, a tak¿e, ¿e skar¿¹cemu stale udzielano pomocy,
a on sam czasami odmawia³ poddania siê zalecanym zabiegom.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

I. Zarzut naruszenia Artyku³u 3 Konwencji
4

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e opieka i warunki, jakie zosta³y mu zapewnione w ci¹gu trzech
okresów pozbawienia wolnoœci, by³y niedostosowane do jego specjalnych potrzeb
w zwi¹zku z jego parali¿em obustronnym, powa¿nymi zaburzeniami pracy zwieraczy
cewki moczowej i odbytu oraz innymi dolegliwoœciami.

W zwi¹zku z jego pobytem w wiêzieniu od dnia 2 wrzeœnia 2005 roku do 18 czerw-
ca 2008 roku skar¿¹cy argumentowa³, ¿e: obiekty wiêzienne nie zosta³y przystosowane
do korzystania z wózka inwalidzkiego, co powodowa³o sta³e problemy z dostêpem
i korzystaniem z aneksu toaletowego w celi; nie otrzyma³ wystarczaj¹cej iloœci pielu-
chomajtek dla doros³ych i cewników ani wartoœciowej i regularnej fizjoterapii dostoso-
wanej do jego niepe³nosprawnoœci; nabawi³ siê powa¿nych problemów zdrowotnych,
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takich jak odle¿yny, powtarzaj¹ce siê zapalenia cewki moczowej, ostre infekcje bakte-
ryjne oraz kamienie w pêcherzu moczowym. Zarzuci³ równie¿, ¿e problemy te nie spo-
tka³y siê z w³aœciw¹ reakcj¹ lekarsk¹ i by³ przetrzymywany w ogólnie op³akanych
warunkach materialnych. W szczególnoœci jego cele by³y przeludnione i brudne i by³
zmuszone dzieliæ je z palaczami. Wreszcie skar¿¹cy zarzuci³, ¿e pomimo swojej nie-
pe³nosprawnoœci i s³abego stanu zdrowia by³ regularnie przewo¿ony miêdzy wiêzie-
niami a szpitalami wiêziennym autobusem, bez w³aœciwego przymocowania do fotela,
a jedynie sporadycznie karetk¹.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d powstrzyma³ siê od zajêcia stanowiska.

Stanowisko strony trzeciej

Pisemne uwagi zg³oszone dnia 2 lipca 2012 roku wspólnie przez Helsiñsk¹ Fundacjê
Praw Cz³owieka („Fundacja”), Europejskie Forum Osób Niepe³nosprawnych oraz In-
ternational Disability Alliance zawiera obszerny przegl¹d prawa krajowego i praktyki
dotycz¹cej pozbawienia wolnoœci osób niepe³nosprawnych oraz miêdzynarodowych
standardów ochrony praw osób niepe³nosprawnych, w szczególnoœci standardy „przy-
stêpnoœci” i „rozs¹dnego zakwaterowania”.

Strona trzecia argumentowa³a, ¿e w Polsce niepe³nosprawni wiêŸniowie notorycz-
nie napotykali na wiêksze cierpienia i trudnoœci ni¿ te, które powstaj¹ w zwyk³ym prze-
biegu pozbawienia wolnoœci. Niepe³nosprawni wiêŸniowie mieli powa¿ne trudnoœci
w dostêpie do podstawowych udogodnieñ, takich jak toalety i prysznice. Nie byli
równie¿ w stanie poruszaæ siê na terenie jednostek penitencjarnych bez pomocy osób
trzecich. Wreszcie, opieka medyczna w ramach systemu penitencjarnego, w szczegól-
noœci fizjoterapia, je¿eli jest w ogóle zapewniona niepe³nosprawnym wiêŸniom, by³a
na tak niskim poziomie, ¿e czêsto nie udawa³o siê zapobiec dalszemu pogarszaniu siê
stanu zdrowia wiêŸniów, ani nie z³agodzi³a ich bólu i cierpienia psychicznego.

Stwierdzono, ¿e w Polsce leczenie niepe³nosprawnych wiêŸniów nie spe³nia pod-
stawowych norm miêdzynarodowych i stanowi powa¿n¹ kwestiê na mocy Artyku³u 3
Konwencji. Zdaniem strony trzeciej Ÿród³o problemu le¿y nie tyle w braku odpowied-
nich regulacji prawnych, co w braku œrodków bud¿etowych oraz woli politycznej do
realizacji ustawy, jak równie¿ ogólnie w ograniczeniach infrastruktury wiêziennej.

Ocena Trybuna³u

Stan zdrowia skar¿¹cego jest bezsporny. Jest on sparali¿owany, przykuty do wózka in-
walidzkiego i cierpi z powodu powa¿nych zaburzeñ pracy zwieraczy cewki moczowej
i odbytu. Oczywiste jest równie¿, ¿e skar¿¹cy przebywa³ ³¹cznie ponad osiemnaœcie
miesiêcy w Zak³adzie Karnym w Siedlcach, który jest zwyk³¹ jednostk¹ penitencjarn¹,

MW 5/2013 Przegl¹d orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 383



nieprzystosowan¹ dla osób poruszaj¹cych siê na wózkach inwalidzkich. Jedyny okres,
gdy nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e warunki materialne osadzenia skar¿¹cego by³y dostoso-
wane do jego szczególnych potrzeb, to trzymiesiêczny pobyt w Zak³adzie Karnym
w £odzi.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e ró¿norodne warunki w Zak³adzie Karnym w Siedlcach
zak³óca³y zdolnoœæ skar¿¹cego do bycia niezale¿nym, co najmniej w zakresie nie-
których codziennych zajêæ, pozostawiaj¹c go w stanie ca³kowitej zale¿noœci od
swoich wspó³wiêŸniów i powoduj¹c zarówno cierpienia psychiczne, jak i fizyczne.

Oczywiste jest, ¿e nie podjêto specjalnych dzia³añ w celu z³agodzenia trudów osa-
dzenia skar¿¹cego w tym obiekcie. Jego zarzuty obejmowa³y nieodpowiednie warunki
sanitarne, szczególnie dla osoby w jego stanie zdrowia, niedostêpnoœæ toalet i prysznica,
niebezpieczny dostêp do ³ó¿ka piêtrowego oraz czasowe nara¿enie na dym papieroso-
wy. Cele, w których skar¿¹cy zosta³ umieszczony w trakcie ca³ego okresu pozbawienia
wolnoœci w Zak³adzie Karnym w Siedlcach, nie zosta³y dostosowane do wiêŸniów
o specjalnych potrzebach. Ze wzglêdu na zbyt w¹skie dla jego wózka inwalidzkiego
przejœcie, skar¿¹cy, który musia³ regularnie zmieniaæ swoje pieluchomajtki i cewniki,
nie móg³ uzyskaæ dostêpu do aneksu toaletowego w celi bez zwracania siê z proœb¹
o pomoc do wspó³wiêŸniów. Skar¿¹cy by³ równie¿ zmuszony podejmowaæ niebez-
pieczny manewr, aby dostaæ siê na swoj¹ pryczê, podnosz¹c siê ze swojego wózka in-
walidzkiego. Przy jednej takiej sytuacji w listopadzie 2005 roku upad³ boleœnie i trzeba
by³o wezwaæ karetkê.

Skar¿¹cy przebywa³ w takich warunkach niezgodnie z wyraŸnymi zaleceniami lekar-
skimi, wedle których powinien byæ umieszczony w jednoosobowej celi, mieæ nieograni-
czony dostêp do prysznica, mo¿liwoœæ wykonywania ró¿nych æwiczeñ rehabilitacyjnych
na w³asn¹ rêkê oraz poruszania siê na wózku inwalidzkim i le¿enia na brzuchu przez
d³ugi czas.

W œwietle opisanych wy¿ej faktów oczywiste jest, ¿e istnienie zwyk³ych architekto-
nicznych i technicznych barier w Zak³adzie Karnym w Siedlcach w istotny sposób od-
dzia³ywa³o na skar¿¹cego i przysparza³o mu fizycznego i psychicznego bólu oraz
cierpieñ.

Trybuna³ orzek³ ju¿ w wczeœniejszych sprawach, ¿e pozbawienie wolnoœci osób
cierpi¹cych na powa¿ne upoœledzenia fizyczne w warunkach nieodpowiednich do ich
stanu zdrowia lub pozostawienie tych osób w rêkach wspó³wiêŸniow, by udzielali po-
mocy przy k¹pieli oraz ubieraniu lub rozebraniu, stanowi poni¿aj¹ce traktowanie.

Ponadto, skar¿¹cy argumentowa³ równie¿ w szerszym kontekœcie warunków byto-
wych, ¿e nie otrzyma³ wystarczaj¹cej iloœci pieluchomajtek i cewników (lub worków
drena¿owych), co doprowadzi³o do dalszego pogorszenia siê jego stanu zdrowia i no-
wych dolegliwoœci, takich jak odle¿yny, nawracaj¹ce zapalenie cewki moczowej i ostre
zaka¿enia bakteryjne.

W opinii Trybuna³u najwa¿niejsze jest to, ¿e w czasie odbywania kary pozbawienia
wolnoœci skar¿¹cemu dostarczono ograniczon¹ iloœæ pieluchomajtek (dwa lub cztery
co dwadzieœcia cztery godziny) i cewników lub worków drena¿owych, a czasem
w ogóle ich nie otrzymywa³. Oczywiste jest, ¿e skar¿¹cy, który nie trzyma moczu, by³
mocno uzale¿niony od tych produktów, a skargi do personelu medycznego i w³adz nie
przynios³y ¿adnego skutku.
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Nadto Trybuna³ odnotowa³, ¿e twierdzenia skar¿¹cego dotycz¹ce warunków prze-
wo¿enia go wiêziennym autobusem nie zosta³y zakwestionowane przez Rz¹d.

Skar¿¹cy stwierdzi³, ¿e nie zapewniono mu wartoœciowej i regularnej fizjoterapii,
dostosowanej do jego niepe³nosprawnoœci, a tak¿e odpowiedniego leczenia kamieni
w pêcherzu moczowym i innych, sukcesywnie rozwijaj¹cych siê dolegliwoœci.

Trybuna³ nie uwa¿a³, ¿e jest w stanie stwierdziæ, czy powstaniu wielu dolegliwoœci
skar¿¹cego mo¿na by zapobiec lub spowolniæ ich rozwój, gdyby przebywa³ na wolno-
œci i móg³ korzystaæ z profesjonalnej opieki medycznej z w³asnego wyboru. Jednak¿e
w niniejszej sprawie oczywiste jest, ¿e stan skar¿¹cego by³ regularnie monitorowany
przez ró¿nych specjalistów, a w³adze w najwiêkszym mo¿liwym stopniu stosowa³y siê
do zaleceñ lekarzy w kwestii leczenia kolejno wystêpuj¹cych dolegliwoœci skar¿¹cego.
W przypadku braku zaœwiadczenia lekarskiego na poparcie twierdzenia skar-
¿¹cego, ¿e opieka medyczna zapewniona mu w wiêzieniu by³a nieodpowiednia lub
niewystarczaj¹ca, Trybuna³ nie móg³ dojœæ do wniosku, ¿e w tym kontekœcie
w³adze dzia³a³y w sposób niezgodny z wymogami Konwencji.

Maj¹c na wzglêdzie wszystkie powy¿sze rozwa¿ania, nale¿y stwierdziæ, ¿e o ile za-
stosowanie w³aœciwego œrodka, jakim by³a kara pozbawienia wolnoœci, nie by³o samo
w sobie niezgodne ze stanem zdrowia skar¿¹cego, to osadzenie go przez osiemnaœcie
miesiêcy w wiêzieniu, które nie by³o odpowiednie do pobytu w nim osób niepe³no-
sprawnych fizycznie, a tak¿e brak wystarczaj¹cych starañ, by rozs¹dnie dostosowaæ
siê do jego specjalnych potrzeb, stanowi powa¿ny problem w œwietle Konwencji.

Nie ma dowodów, ¿e w niniejszej sprawie wyst¹pi³ jakiejkolwiek bezpoœredni za-
miar poni¿enia lub upokorzenia skar¿¹cego. Niemniej jednak Trybuna³ uzna³, ¿e po-
zbawienie wolnoœci osoby, która jest przykuta do wózka inwalidzkiego i cierpi na
parali¿ obustronny oraz powa¿ne zaburzenia pracy zwieraczy cewki moczowej i odbytu,
w warunkach, w których nie ma ona nieograniczonego i sta³ego zapasu pieluchomajtek
i cewników oraz nieograniczonego dostêpu do prysznica, jest zdana na niezbêdn¹
pomoc wspó³wiêŸniów z celi i nie jest w stanie bez wiêkszych trudnoœci utrzymaæ hi-
gienê, osi¹ga wymagany na mocy Artyku³u 3 Konwencji poziom dotkliwoœci i sta-
nowi poni¿aj¹ce i nieludzkie traktowanie, sprzeczne z tym przepisem. Nale¿y
zatem stwierdziæ, ¿e w niniejszej sprawie dosz³o do naruszenia tego¿ przepisu.

II. Zarzut naruszenia Artyku³u 3 Konwencji z powodu z³ego traktowania przez

stra¿nika wiêziennego

Skar¿¹cy zarzuci³ równie¿ naruszenie Artyku³u 3 Konwencji z tego powodu, ¿e w bli¿ej
nieokreœlonym terminie zosta³ pobity przez stra¿nika wiêziennego w Zak³adzie Karnym
w Siedlcach. Skar¿¹cy nie przedstawi³ ¿adnych szczegó³ów ani dowodów prima facie na
poparcie powy¿szego zarzutu. Wynika st¹d, ¿e ta czêœæ skargi jest oczywiœcie bezza-
sadna i musi zostaæ odrzucona zgodnie z Artyku³em 35 ust. 3 (a) i 4 Konwencji.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:
1) uzna³ skargê dotycz¹c¹ dostosowania warunków materialnych osadzenia i jakoœci

dostêpnej opieki medycznej do stanu zdrowia skar¿¹cego za dopuszczaln¹, a w po-
zosta³ym zakresie za niedopuszczaln¹;
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2) stwierdzi³, i¿ dosz³o do naruszenia Artyku³u 3 Konwencji w odniesieniu do warun-
ków materialnych osadzenia skar¿¹cego w zwi¹zku z jego specjalnymi potrzebami;

3) stwierdzi³, ¿e pozwane Pañstwo ma zap³aciæ skar¿¹cemu w terminie trzech miesiê-
cy od dnia, w którym wyrok stanie siê ostateczny zgodnie z Artyku³em 44 ust. 2
Konwencji, kwotê 8000 euro wraz z wszelkimi podatkami, jakie mog¹ podlegaæ na-
liczeniu, z tytu³u szkody niemaj¹tkowej, w przeliczeniu na walutê pozwanego Pañ-
stwa po kursie obowi¹zuj¹cym w dniu rozliczenia;

4) oddali³ pozosta³¹ czêœæ ¿¹dania skar¿¹cego o s³uszne zadoœæuczynienie.

2. Sprawa Kowrygo przeciwko Polsce, skarga nr 6200/07, wyrok z dnia 5 lutego
2013 roku, notyfikowany na piœmie w dniu 26 lutego 2013 roku

Stan faktyczny

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1953 roku i mieszka w Gliwicach. W dniu 20 kwietnia 2006
roku zosta³ zatrzymany pod zarzutem produkcji narkotyków i innych powi¹zanych
przestêpstw. Podczas zatrzymania skar¿¹cy poinformowa³ w³adze o swoim stanie zdro-
wia. W tym samym dniu skar¿¹cy przeszed³ badania lekarskie. Nastêpnego dnia zosta³
poddany obserwacji w szpitalu.

W dniu 22 kwietnia 2006 roku S¹d Okrêgowy w Gliwicach zastosowa³ wobec niego
tymczasowe aresztowanie. S¹d uzna³, ¿e ze wzglêdu na stan zdrowia skar¿¹cy powi-
nien byæ osadzony w oddziale szpitalnym aresztu œledczego. Za¿alenie skar¿¹cego na
to postanowienie zosta³o oddalone 24 maja 2006 roku. Nastêpnie przed³u¿ono cztero-
krotnie tymczasowe aresztowanie postanowieniami S¹du Okrêgowego w Gliwicach.
Uzasadniaj¹c koniecznoœæ dalszego stosowania tymczasowego aresztowania S¹d
uzna³, ¿e skar¿¹cy nie przyzna³ siê do pope³nienia przedmiotowych przestêpstw,
a zatem w przypadku zwolnienia móg³by utrudniaæ postêpowanie, jak równie¿, ¿e
stan zdrowia skar¿¹cego nie jest przeszkod¹ do jego dalszego tymczasowego
aresztowania. Za¿alenia skar¿¹cego na powy¿sze postanowienia zosta³y oddalone
przez S¹d Apelacyjny w Katowicach, który tak¿e podkreœli³, ¿e stan zdrowia skar-
¿¹cego nie by³ przeszkod¹ do jego tymczasowego aresztowania.

W miêdzyczasie, w dniu 6 kwietnia 2007 roku, do S¹du Okrêgowego w Gliwicach
zosta³ wniesiony akt oskar¿enia przeciwko skar¿¹cemu i jego rzekomemu wspólni-
kowi. Skar¿¹cy zosta³ oskar¿ony o produkcjê amfetaminy i handel narkotykami.

W dniu 16 kwietnia 2007 roku S¹d Okrêgowy przed³u¿y³ tymczasowe aresztowanie
skar¿¹cego. S¹d odwo³a³ siê do pierwotnych przyczyn osadzenia skar¿¹cego w aresz-
cie. W dniu 4 maja 2007 roku S¹d Apelacyjny oddali³ za¿alenie obroñcy skar¿¹cego na
to postanowienie. S¹d uzna³, ¿e argumentacja s¹du pierwszej instancji by³a pra-
wid³owa. Nadto stwierdzono, ¿e stan zdrowia skar¿¹cego nie by³ przeszkod¹ do dalsze-
go stosowania tymczasowego aresztowania.

Pierwszy termin rozprawy odby³ siê w dniu 10 lipca 2007 roku. Podczas prze-
s³uchania skar¿¹cy przyzna³ siê do zarzucanych mu czynów.
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Dnia 10 lipca 2007 roku S¹d Okrêgowy ponownie przed³u¿y³ tymczasowe areszto-
wanie skar¿¹cego. S¹d odwo³a³ siê do pierwotnych podstaw osadzenia skar¿¹cego
w areszcie. Przed wydaniem postanowienia S¹d Okrêgowy zasiêgn¹³ informacji na te-
mat stanu zdrowia skar¿¹cego od Dyrektora Oddzia³u Szpitalnego Aresztu Œledczego
w Bytomiu. Dyrektor potwierdzi³, ¿e skar¿¹cy przeszed³ seriê badañ lekarskich, w tym:
EKG, USG serca oraz test wysi³kowy w Klinice Kardiologii w Zabrzu. Nadto podkre-
œli³, ¿e skar¿¹cy mo¿e byæ leczony w areszcie. Za¿alenie skar¿¹cego na to postanowie-
nie zosta³o oddalone 8 sierpnia 2007 roku. W dniu 5 paŸdziernika 2007 roku S¹d
Okrêgowy ponownie przed³u¿y³ tymczasowe aresztowanie skar¿¹cego. S¹d powo³a³
siê na zaœwiadczenie lekarskie, wydane przez Dyrektora Oddzia³u Szpitalnego Aresztu
Œledczego w Bytomiu dnia 27 wrzeœnia 2007 roku, zgodnie z którym tymczasowe
aresztowanie nie stanowi³o zagro¿enia dla ¿ycia lub zdrowia skar¿¹cego. Za¿alenie
skar¿¹cego na to postanowienie zosta³o oddalone 31 paŸdziernika 2007 roku.

W dniu 14 stycznia 2008 roku S¹d Okrêgowy w Gliwicach uzna³ skar¿¹cego win-
nym pope³nienia zarzucanych mu czynów i skaza³ go na karê piêciu lat pozbawienia
wolnoœci. Tego samego dnia zosta³o przed³u¿one tymczasowe aresztowanie skar-
¿¹cego.

W dniu 28 stycznia 2008 roku S¹d Okrêgowy w Gliwicach odmówi³ zwolnienia
skar¿¹cego z aresztu. Za¿alenie skar¿¹cego zosta³o oddalone w dniu 6 lutego 2008
roku.

W dniu 21 kwietnia 2008 roku S¹d Okrêgowy zleci³ bieg³emu sporz¹dzenie opinii
o stanie zdrowia skar¿¹cego. W dniu 25 kwietnia 2008 roku bieg³y przedstawi³ s¹dowi
swoj¹ opiniê. Po zapoznaniu siê z odpowiedni¹ dokumentacj¹ medyczn¹ oraz zbadaniu
skar¿¹cego bieg³y uzna³, ¿e skar¿¹cy powinien byæ leczony poza aresztem œledczym.
Podkreœli³, ¿e dalsze aresztowanie stanowi³oby zagro¿enie dla ¿ycia skar¿¹cego.

W dniu 28 kwietnia 2008 roku S¹d Okrêgowy w Gliwicach zwolni³ skar¿¹cego
z aresztu œledczego. Apelacja skar¿¹cego od wyroku s¹du pierwszej instancji, a nastêp-
nie kasacja, zosta³y oddalone.

Stan zdrowia skar¿¹cego

Skar¿¹cy cierpi na zaburzenia kr¹¿enia krwi i dolegliwoœci kardiologiczne. W dniu
15 listopada 2002 roku zosta³ sklasyfikowany przez w³aœciwe organy jako osoba
o „umiarkowanym stopniu niepe³nosprawnoœci” o charakterze trwa³ym. W zaœwiad-
czeniu o niepe³nosprawnoœci stwierdzono, ¿e skar¿¹cy wymaga pomocy w za³atwianiu
codziennych potrzeb. Przed aresztowaniem skar¿¹cy by³ kilkakrotnie hospitalizowany
zarówno dlatego, ¿e wymaga³ operacji, jak równie¿ ze wzglêdu na wystêpuj¹ce od cza-
su do czasu pogorszenie jego stanu zdrowia. W dniu 14 marca 2002 roku skar¿¹cy mia³
wszczepion¹ zastawkê krêtniczo-k¹tnicz¹ i przeszed³ pooperacyjn¹ rehabilitacjê.
W kolejnych miesi¹cach pozostawa³ pod œcis³ym nadzorem lekarza w szpitalu w Cho-
rzowie, a nastêpnie w Gliwicach. Stwierdzono, ¿e stan zdrowia skar¿¹cego jest dobry,
kiedy zakoñczy³ terapiê w maju 2002 roku i zosta³ zwolniony do domu. W czerwcu
2003 roku by³ ponownie hospitalizowany. W marcu 2004 roku przeszed³ zawa³ serca.
Przebywa³ w szpitalu od dnia 12 do 18 marca 2004 roku. Zosta³ zwolniony do domu
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w stanie ogólnym dobrym z zaleceniem przyjmowania leków i monitorowania stanu
zdrowia. Od dnia 10 do 13 grudnia 2004 roku skar¿¹cy ponownie przebywa³ w szpitalu.
Zosta³ zwolniony do domu w stanie dobrym na w³asn¹ proœbê. Zalecono, aby kontynu-
owa³ przepisane leczenie farmakologiczne i kontrolowa³ swój stan zdrowia. Od dnia
15 do 23 marca 2005 roku oraz od dnia 12 do 22 wrzeœnia skar¿¹cy ponownie przeby-
wa³ w szpitalu. Wydaje siê, ¿e w 2005 roku przeszed³ kolejny zawa³ serca.

Od dnia 24 kwietnia do 17 maja 2006 roku skar¿¹cy przebywa³ w Oddziale Szpital-
nym Aresztu Œledczego w Bytomiu („oddzia³ szpitalny”). Podczas pobytu zdiagnozo-
wano u niego chorobê niedokrwienn¹ serca, pozawa³owy z³y stan miêœnia sercowego,
przez skórn¹ angioplastykê wieñcow¹ z implantem w postaci rurki wszczepianej do na-
czynia krwionoœnego, implant zastawki aorty, zapalenie miêœnia sercowego, zapalenie
wsierdzia i osierdzia oraz zapalenie op³ucnej, napadowe migotanie przedsionków i ko-
morowe zaburzenia rytmu serca.

Nastêpnie jego stan zdrowia ustabilizowa³ siê. W dniu 17 maja 2006 roku zosta³
zwolniony z oddzia³u szpitalnego i przypisany do celi numer 68 wraz z innymi wiêŸnia-
mi. Przy zwolnieniu z oddzia³u szpitalnego lekarze zalecili, by skar¿¹cy przeszed³ na
dietê i kontynuowa³ przepisane leczenie farmakologiczne. Podkreœlono tak¿e, ¿e skar-
¿¹cy powinien przechodziæ cotygodniowe badania krwi.

W dniu 19 grudnia 2006 roku skar¿¹cy zemdla³ w swojej celi, a kiedy upada³, ude-
rzy³ g³ow¹ o pod³ogê. Natychmiast po wypadku zosta³ zbadany przez lekarza wiêzien-
nego. Przeprowadzono seriê badañ kardiologicznych i ogólnych, w tym rentgen czaszki.

W dniu 27 grudnia 2006 roku skar¿¹cy zosta³ zbadany przez neurologa i neurochi-
rurga. Obaj lekarze stwierdzili, ¿e nie ma potrzeby przeprowadzenia dodatkowych ba-
dañ. Skar¿¹cy chcia³, by wykonano mu rezonans magnetyczny g³owy. Jednak¿e lekarz
nadzoruj¹cy leczenie odmówi³ przepisania tego badania. Od tego czasu skar¿¹cy nie
cierpia³ na ¿adne skutki uboczne wypadku.

W dniu 7 lutego 2007 roku Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej w Katowicach odmówi³ wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego w sprawie
zarzutów skar¿¹cego, ¿e od dnia 19 grudnia 2006 roku jego ¿ycie by³o nara¿one na
niebezpieczeñstwo przez personel szpitala Aresztu Œledczego w Bytomiu. Zauwa-
¿ono, ¿e lekarze maj¹ swobodê wyboru metod diagnostycznych, które uwa¿aj¹ za
w³aœciwe w danym przypadku.

W dniu 28 lutego 2007 roku policja w Bytomiu odmówi³a wszczêcia dochodzenia
w sprawie tych samych zarzutów skar¿¹cego. Na podstawie zeznañ skar¿¹cego i leka-
rza stwierdzono, ¿e skar¿¹cemu zapewniono wystarczaj¹c¹ pomoc medyczn¹ po wy-
padku z dnia 19 grudnia 2006 roku, a tak¿e ¿e jego zdrowie nie by³o zagro¿one. W dniu
30 sierpnia 2007 roku S¹d Rejonowy w Bytomiu utrzyma³ w mocy t¹ decyzjê.

W dniu 22 sierpnia 2007 roku skar¿¹cy zosta³ umieszczony w oddziale szpitalnym.
Od dnia 27 sierpnia do 3 wrzeœnia 2007 roku skar¿¹cy by³ hospitalizowany w Szpitalu
Kardiologicznym w Zabrzu, gdzie przeszed³ angioplastykê wieñcow¹ i zabieg wszcze-
pienia rozrusznika serca. Nastêpnie zosta³ przewieziony na oddzia³ szpitalny, gdzie po-
zosta³ do dnia 18 paŸdziernika 2007 roku.

W dniu 30 czerwca 2008 roku skar¿¹cy zosta³ sklasyfikowany przez w³aœciwe orga-
ny jako osoba o „znacznym stopniu niepe³nosprawnoœci” o charakterze tymczasowym
(do dnia 30 czerwca 2010 roku). W dniu 12 lipca 2010 roku w³aœciwe organy przekla-
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syfikowa³y skar¿¹cego jako osobê o „umiarkowanym stopniu niepe³nosprawnoœci”
o charakterze trwa³ym.

Stanowiska stron i ocena Trybuna³u

I. Zarzut naruszenia Artyku³u 3 Konwencji

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e opieka medyczna zapewniona mu w ramach systemu penitencjar-
nego by³a nieodpowiednia i dlatego jego stan zdrowia siê pogorszy³. Skar¿¹cy stwier-
dzi³, ¿e nie powinien byæ osadzony w Areszcie Œledczym ze wzglêdu na jego problemy
z sercem. Podkreœli³ równie¿, ¿e zgodnie z postanowieniem s¹du z dnia 22 kwietnia
2006 roku powinien byæ umieszczony w oddziale szpitalnym przez ca³y okres tymcza-
sowego aresztowania. Jednak¿e przebywa³ w wiêziennym szpitalu tylko od dnia
22 kwietnia do 17 maja 2006 roku oraz od dnia 22 sierpnia do 27 sierpnia 2007 roku, jak
równie¿ od dnia 3 wrzeœnia do 18 paŸdziernika 2007 roku. Poza tym by³ osadzony
w zwyk³ych celach wraz z innymi wiêŸniami i pozbawiono go odpowiedniej opieki
medycznej. Po wypadku z dnia 19 grudnia 2006 roku nie wykonano mu rezonansu ma-
gnetycznego. Odmowa ta spowodowa³a dalsze pogorszenie jego stanu zdrowia.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d podniós³, ¿e skar¿¹cy nie wyczerpa³ dostêpnych œrodków krajowych. Ponadto,
przy podejmowaniu decyzji w sprawie tymczasowego aresztowania skar¿¹cego w³adze
za ka¿dym razem odwo³ywa³y siê do opinii bieg³ych lekarzy i bra³y pod uwagê ich za-
lecenia. Nadto w³adze zapewni³y skar¿¹cemu w³aœciwe leczenie, zarówno w obrêbie,
jak i poza Aresztem Œledczym. Jakoœæ opieki medycznej œwiadczonej na rzecz skar-
¿¹cego by³a odpowiednia, bior¹c pod uwagê jego stan zdrowia. Wszyscy lekarze pra-
cuj¹cy w Areszcie Œledczym w Bytomiu byli specjalistami w swoich dziedzinach
medycyny. Nawet, gdy skar¿¹cy zosta³ umieszczony w zwyk³ej celi, by³ wielokrotnie
badany przez lekarzy w oddziale szpitalnym. Odby³ 17 wizyt u lekarza. Nadto, gdy nie
mo¿na by³o zapewniæ skar¿¹cemu niektórych us³ug medycznych w oddziale szpital-
nym, us³ugi te by³y wykonywane przez w³aœciwy zak³ad publicznej s³u¿by zdrowia.
Rz¹d stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy otrzyma³ odpowiedni¹ pomoc medyczn¹ (przyk³adowo
przeszed³ operacjê przeszczepu zastawki), a w³adze wype³ni³y swój pozytywny obo-
wi¹zek wynikaj¹cy z Artyku³u 3 Konwencji.

Stanowisko Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e Artyku³ 3 Konwencji nie mo¿e byæ interpretowany jako
ustanawiaj¹cy generalne zobowi¹zanie do zwolnienia aresztowanego ze wzglêdów
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zdrowotnych lub przeniesienia go do szpitala cywilnego, nawet gdy cierpi na chorobê,
której przebieg leczenia jest szczególnie trudny. Przepis ten wymaga od Pañstwa za-
pewnienia, aby wiêŸniowie byli przetrzymywani w warunkach, które s¹ zgodne z po-
szanowaniem godnoœci ludzkiej, a sposób i metody wykonywania œrodków przymusu
nie nara¿a³y ich na cierpienia lub trudnoœci o intensywnoœci przekraczaj¹cej nieunikniony
poziom cierpienia, w³aœciwy dla pozbawienia wolnoœci, jak równie¿, bior¹c pod uwagê
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 odniesieniu do stanu
zdrowia skar¿¹cego podczas jego osadzenia: a) stan zdrowia wiêŸnia, b) adekwat-
noœæ pomocy medycznej i opieki zapewnionej w wiêzieniu oraz c) celowoœæ utrzymy-
wania pozbawienia wolnoœci, z punktu widzenia stanu zdrowia skar¿¹cego.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e bezsporne jest, ¿e skar¿¹cy w niniejszej sprawie cierpi na po-
wa¿ne dolegliwoœci kardiologiczne i z tego powodu wymaga³ specjalistycznego leczenia.

Trybuna³ maj¹c na wzglêdzie powy¿sze ustalenia faktyczne stwierdzi³, ¿e nie ma
podstaw, aby uznaæ, ¿e tymczasowe aresztowanie skar¿¹cego by³o wykluczone z po-
wodów medycznych.

W odniesieniu do kwestii adekwatnoœci zapewnionej opieki medycznej Trybuna³
zauwa¿y³, ¿e w okresie pozbawienia wolnoœci, który wyniós³ w sumie jedynie dwa-
dzieœcia cztery miesi¹ce, ponad dwa i pó³ miesi¹ca skar¿¹cy przebywa³ w szpitalu
wiêziennym i jeden tydzieñ w zwyk³ym szpitalu, gdzie poddano go angioplastyce wieñ-
cowej i przeszed³ zabieg wszczepienia rozrusznika serca. W okresie pobytu skar¿¹cego
w ogólnym skrzydle wiêzienia, by³ on regularnie badany przez lekarzy wiêziennych
i przeszed³ szereg badañ. Otrzyma³ równie¿ leczenie farmakologiczne. W œwietle do-
stêpnych dowodów Trybuna³ nie dopatrzy³ siê ¿adnych oznak, jakoby opieka medyczna
zapewniona skar¿¹cemu by³a niepe³na lub poni¿ej poziomu normy opieki zdrowotnej
dostêpnej dla ogó³u spo³eczeñstwa.

Reasumuj¹c, Trybuna³ stwierdzi³, ¿e skar¿¹cemu zapewniono odpowiedni¹ opiekê
medyczn¹ w Areszcie Œledczym, uwzglêdniaj¹c¹ szczególne wymogi zwi¹zane z jego
chorob¹. Wynika st¹d, ¿e skarga z³o¿ona na podstawie Artyku³u 3 Konwencji jest
oczywiœcie bezzasadna i jako taka musi byæ odrzucona zgodnie z Artyku³em 35
§§ 3 (a) i 4 Konwencji.

II. Zarzut naruszenia Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji5

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy podniós³ zarzut, ¿e d³ugoœæ jego tymczasowego aresztowania by³a nadmierna.
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5 Artyku³ 5 ust. 3 Konwencji: Ka¿dy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postanowieniami
ustêpu 1 lit. c) niniejszego artyku³u powinien zostaæ niezw³ocznie postawiony przed sêdzi¹ lub innym
urzêdnikiem uprawnionym przez ustawê do wykonywania w³adzy s¹dowej i 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 utrzymywa³, ¿e w niniejszej sprawie zosta³y spe³nione wszystkie kryteria stoso-
wania i przed³u¿ania tymczasowego aresztowania. Tymczasowe aresztowanie skar-
¿¹cego by³o uzasadnione przez ca³y okres jego trwania. Zarzuty stawiane skar¿¹cemu
dotyczy³y kilku przestêpstw. Uzasadnione podejrzenie, ¿e skar¿¹cy pope³ni³ zarzucane
mu czyny, trwa³o przez ca³y okres jego aresztowania i istnia³a potrzeba zabezpieczenia
prawid³owego toku postêpowania. Postanowienia o przed³u¿eniu tymczasowego
aresztowania lub oddalaj¹ce wnioski o zwolnienie skar¿¹cego by³y szczegó³owo uza-
sadnione. Nadto w³adze krajowe zawsze bra³y pod uwagê stan zdrowia skar¿¹cego.
Postêpowanie by³o bardzo skomplikowane, a prokurator i s¹d musieli zgromadziæ ob-
szerny materia³ dowodowy.

Stanowisko Trybuna³u

Okres brany pod uwagê wynosi jeden rok, osiem miesiêcy i dwadzieœcia piêæ dni.
Trybuna³ przypomnia³, ¿e w swoich postanowieniach w sprawie tymczasowego

aresztowania w³adze, oprócz uzasadnionego podejrzenia pope³nienia przestêpstwa
przez skar¿¹cego, opar³y siê na kilku podstawach, a mianowicie: 1) powa¿ny charakter
przestêpstw, o które zosta³ oskar¿ony, 2) surowoœæ kary, jak¹ zagro¿one s¹ te przestêp-
stwa, 3) ryzyko utrudniania postêpowania. W postanowieniach powo³ywano siê rów-
nie¿ na koniecznoœæ zebrania szczegó³owo okreœlonych dowodów. Nale¿y podkreœliæ,
¿e S¹d Okrêgowy w Gliwicach uzasadni³ swoje pierwsze postanowienie z dnia 22 kwiet-
nia 2006 roku w sprawie tymczasowego aresztowania powo³uj¹c siê, obok wy¿ej wy-
mienionych powodów, na fakt, ¿e skar¿¹cy nie przyzna³ siê do winy, a zatem móg³
utrudniaæ postêpowanie. Odnosz¹c siê do faktu, ¿e skar¿¹cy nie przyzna³ siê do
winy, Trybuna³ stwierdzi³, ¿e trudno jest przyj¹æ ten tok rozumowania. Decyzja
o nieprzyznawaniu siê do winy nie powinna byæ traktowana jako istotna okolicz-
noœæ dla uzasadnienia tymczasowego aresztowania. Nale¿y równie¿ zauwa¿yæ, ¿e
nawet gdy póŸniej skar¿¹cy przyzna³ siê do winy, s¹dy krajowe przed³u¿y³y jego tym-
czasowe aresztowanie o kolejne dziewiêæ miesiêcy.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w³adze nie wykaza³y ¿adnych konkretnych okolicznoœci,
które wskazywa³yby, ¿e przewidywane ryzyko utrudniania postêpowania wykracza
poza jedynie teoretyczn¹ mo¿liwoœæ. Trybuna³ nie by³ zatem przekonany, ¿e ten argu-
ment mo¿e uzasadniaæ ca³y okres tymczasowego aresztowania skar¿¹cego, zw³aszcza,
¿e jak siê wydaje, nic nie wskazywa³o, ¿e na wczeœniejszym etapie postêpowania
skar¿¹cy fa³szowa³ dowody lub podejmowa³ jakiekolwiek próby wymuszenia na
œwiadkach sk³adania fa³szywych zeznañ. Trybuna³ zauwa¿y³ tak¿e, ¿e skar¿¹cy zosta³
zatrzymany pod zarzutem produkcji i handlu narkotykami, których to czynów mia³ do-
puœciæ siê wraz z jednym wspólnikiem. Oskar¿onym nie postawiono zarzutu udzia³u
w zorganizowanej grupie przestêpczej.

Ponadto, co do zasady w³aœciwe organy powinny uciekaæ siê do najmniej restryk-
cyjnych œrodków w celu zapewnienia prawid³owego toku postêpowania karnego. Jed-
nak¿e ze sprawy skar¿¹cego nie wynika, ¿e w ca³ym rozpatrywanym okresie w³adze
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kiedykolwiek przewidywa³y mo¿liwoœæ zastosowania mniej restrykcyjnych œrodków
zapobiegawczych w stosunku do skar¿¹cego, takich jak porêczenie lub dozór Policji.
Postanowienia s¹dów w sprawie tymczasowego aresztowania nie odpowiada³y na py-
tanie, dlaczego w niniejszej sprawie te mniej restrykcyjne œrodki zosta³y uznane za nie-
wystarczaj¹ce.

Maj¹c na uwadze powy¿sze Trybuna³ stwierdzi³, i¿ powody podane przez
w³adze krajowe nie by³y „istotne” i „wystarczaj¹ce” do uzasadnienia zastosowa-
nia tymczasowego aresztowania przez ca³y jego okres. W tych okolicznoœciach nie
ma potrzeby badania, czy postêpowanie by³o prowadzone ze szczególn¹ staran-
noœci¹.

Maj¹c na uwadze powy¿sze, Trybuna³ stwierdzi³, i¿ dosz³o do naruszenia Arty-
ku³u 5 ust. 3 Konwencji.

III. Pozosta³e zarzuty

Skar¿¹cy podniós³ zarzut, ¿e przez nieokreœlony okres by³ umieszczony w celi z osoba-
mi pal¹cymi.

Rz¹d stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy nie wyczerpa³ wymaganych œrodków krajowych w od-
niesieniu do tego zarzutu.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e skar¿¹cy nie przedstawi³ istoty swojej skargi przed ¿adnym
organem krajowym. Wynika st¹d, ¿e ta czêœæ skargi musi byæ odrzucona zgodnie z Ar-
tyku³em 35 ust. 1 i 4 Konwencji ze wzglêdu na niewyczerpanie œrodków krajowych.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:
1) uzna³ skargê na podstawie Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji za dopuszczaln¹, a w pozo-

sta³ym zakresie za niedopuszczaln¹;
2) stwierdzi³, i¿ dosz³o do naruszenia Artyku³u 5 ust. 3 Konwencji;
3) stwierdzi³, ¿e pozwane Pañstwo ma zap³aciæ skar¿¹cemu w terminie trzech miesiê-

cy od dnia, w którym wyrok stanie siê ostateczny zgodnie z Artyku³em 44 ust. 2
Konwencji, kwotê 2200 euro z tytu³u szkody niemaj¹tkowej w przeliczeniu na
walutê pozwanego Pañstwa po kursie obowi¹zuj¹cym w dniu rozliczenia wraz
z wszelkimi podatkami, jakie mog¹ podlegaæ naliczeniu;

4) oddali³ pozosta³¹ czêœæ ¿¹dania skar¿¹cego o s³uszne zadoœæuczynienie.

3. Sprawa Baran przeciwko Polsce, skarga nr 53315/09, wyrok z dnia 7 maja
2013 roku, notyfikowany na piœmie w dniu 28 maja 2013 roku

Stan faktyczny

Skar¿¹ca urodzi³a siê w 1947 roku i mieszka w O³tarzewie. W dniu 10 paŸdziernika
2002 roku skar¿¹ca stawi³a siê na rozprawê w S¹dzie Rejonowym w Pruszkowie
w sprawie prowadzonej w zwi¹zku ze znêcaniem siê nad jej bratow¹.
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Po zamkniêciu rozprawy skar¿¹ca mia³a zachowaæ siê obraŸliwie, a nawet agresyw-
nie w stosunku do przewodnicz¹cej sk³adu sêdziowskiego prowadz¹cej rozprawê.
W zwi¹zku z tym, zosta³a wymierzona jej kara w postaci jednego dnia pozbawienia
wolnoœci za naruszenie powagi s¹du. Œrodek ten zosta³ niezw³ocznie zastosowany wo-
bec skar¿¹cej, któr¹ przewieziono na komisariat policji.

Skar¿¹ca by³a nadal bardzo pobudzona, a nawet zachowywa³a siê agresywnie, tego
samego dnia funkcjonariusze policji przewieŸli j¹ do szpitala psychiatrycznego
w Pruszkowie celem przeprowadzenia badañ przez lekarza psychiatrê. Lekarz zdecy-
dowa³ o jej przymusowym zatrzymaniu w szpitalu, zauwa¿aj¹c, ¿e z historii choroby
sporz¹dzonej w 1996 roku wynika, ¿e cierpi na zespó³ paranoiczny. Skar¿¹ca zosta³ za-
trzymana do rana nastêpnego dnia i podano jej leki uspakajaj¹ce.

W dniu 14 paŸdziernika 2002 roku, sêdzia uda³ siê do szpitala, w którym przeby-
wa³a skar¿¹ca i wyda³ postanowienie o przeprowadzeniu badañ psychiatrycznych
w celu ustalenia, czy hospitalizacja by³a prawnie uzasadniona.

Opinia psychiatryczna przedstawiona w dniu 16 paŸdziernika 2002 roku wykaza³a,
¿e hospitalizacja skar¿¹cej by³a uzasadniona, z uwagi na fakt, ¿e mia³a objawy nieod-
powiednio leczonego przewlek³ego zaburzenia psychicznego, a jej stan pogorszy³ siê
w zwi¹zku z wydarzeniami, które mia³y miejsce w czasie rozprawy w dniu 10 paŸdzier-
nika 2002 roku powoduj¹c, ¿e stwarza³a zagro¿enie dla innych osób.

Skar¿¹ca pozosta³a w szpitalu do dnia 21 paŸdziernika 2002 roku. Tego dnia zosta³a
zwolniona, by móc stawiæ siê na rozprawie, w czasie której s¹d mia³ dokonaæ kontroli
legalnoœci pozbawienia wolnoœci skar¿¹cej w zwi¹zku z poddaniem jej badaniom
w szpitalu. Po zwolnieniu skar¿¹ca ju¿ nie pojawi³a siê wiêcej w szpitalu. Nie stawi³a
siê równie¿ na rozprawê.

Postêpowanie maj¹ce na celu kontrolê legalnoœci pozbawienia skar¿¹cej wolnoœci

w zwi¹zku z umieszczeniem jej w szpitalu

Postanowieniem z dnia 2 czerwca 2004 roku, na podstawie artyku³u 23 ust. 16 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego7 S¹d Rejonowy w Pruszkowie stwierdzi³, ¿e pozba-
wienie skar¿¹cej wolnoœci w zwi¹zku z poddaniem jej badaniom w klinice psychia-
trycznej by³o zasadne. Powo³uj¹c siê na opiniê psychiatryczn¹ z dnia 16 paŸdziernika
2002 roku, s¹d zauwa¿y³, ¿e zachowanie skar¿¹cej cierpi¹cej na chorobê psychiczn¹
stwarza³o zagro¿enie dla innych osób.

Skar¿¹ca z³o¿y³a odwo³anie.
W dniu 7 kwietnia 2005 roku, S¹d Okrêgowy w Warszawie zmieni³ postanowienie

z dnia 2 czerwca 2004 roku w ten sposób, ¿e uzna³, i¿ pozbawienie skar¿¹cej wolnoœci
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6 Art. 23 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego: Osoba chora psychicznie mo¿e byæ
przyjêta do szpitala psychiatrycznego bez zgody wymaganej w art. 22 tylko wtedy, gdy jej dotychcza-
sowe zachowanie wskazuje na to, ¿e z powodu tej choroby zagra¿a bezpoœrednio w³asnemu ¿yciu
albo ¿yciu lub zdrowiu innych osób.

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



w zwi¹zku z poddaniem jej badaniom w szpitalu psychiatrycznym nie by³o zgodne
z prawem.

S¹d powo³a³ siê na opiniê z dnia 5 listopada 2004 roku wydan¹ po obserwacji psy-
chiatrycznej skar¿¹cej, w której stwierdzono, ¿e nie cierpi ona na chorobê psychiczn¹
a jedynie na zaburzenia zachowania (osobowoœæ paranoiczna). Stwierdzenie to ozna-
cza³o, ¿e nie zosta³y spe³nione przes³anki, na podstawie których zgodnie z przepisami
obowi¹zuj¹cej ustawy mo¿na zastosowaæ przymusowe umieszczenie w szpitalu. W oce-
nie s¹du, naganne zachowanie skar¿¹cej w dniu przyjêcia do kliniki nie mog³o uzasadniæ
zastosowania tego œrodka. S¹d odnotowa³, ¿e charakter leczenia skar¿¹cej w szpitalu
psychiatrycznym polegaj¹cy jedynie na podawaniu œrodków uspokajaj¹cych potwier-
dza³ wnioski zawarte w opinii psychiatrycznej, z której wynika³o, ¿e nie cierpi ona na
chorobê psychiczn¹. S¹d zauwa¿y³ równie¿, ¿e ju¿ po zwolnieniu skar¿¹cej ze szpitala
personel medyczny wyrazi³ opiniê, ¿e jej hospitalizacja nie by³a konieczna.

Postanowienie S¹du Okrêgowego z dnia 7 kwietnia 2005 roku, zamykaj¹ce po-
stêpowanie jest prawomocne.

Powództwo wszczête przez skar¿¹c¹ w celu uzyskania odszkodowania za poniesion¹

szkodê w postaci pozbawienia wolnoœci w zwi¹zku z przymusowym umieszczeniem

w szpitalu

W dniu 20 wrzeœnia 2005 roku skar¿¹ca wszczê³a powództwo przeciwko Pañstwu
i szpitalowi psychiatrycznemu w Pruszkowie na podstawie art. 238 i 249 Kodeksu cy-
wilnego10 o uzyskanie odszkodowania za szkodê poniesion¹ z powodu naruszenia wol-
noœci osobistej w zwi¹zku z umieszczeniem jej w klinice psychiatrycznej. Skar¿¹ca
za¿¹da³a publicznych przeprosin od wy¿ej wymienionego szpitala.

Wyrokiem z dnia 29 czerwca 2007 roku, S¹d Okrêgowy w Warszawie oddali³
powództwo skar¿¹cej. W dniu 27 marca 2008 roku S¹d Apelacyjny w Warszawie
utrzyma³ ten wyrok w mocy.

Stwierdziwszy, ¿e dosz³o do naruszenia wolnoœci osobistej skar¿¹cej, s¹dy obu
instancji stwierdzi³y równoczeœnie, ¿e nie by³o ono niezgodne z prawem. W szcze-
gólnoœci, zarówno s³u¿by medyczne, jak i przedstawiciele w³adz przestrzega³y, w czasie
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8 Art. 23 k.c.: Dobra osobiste cz³owieka, jak w szczególnoœci zdrowie, wolnoœæ, czeœæ, swoboda
sumienia, nazwisko lub pseudonim, wizerunek, tajemnica korespondencji, nietykalnoœæ mieszkania,
twórczoœæ naukowa, artystyczna, wynalazcza i racjonalizatorska, pozostaj¹ pod ochron¹ prawa cywil-
nego niezale¿nie od ochrony przewidzianej w innych przepisach.

9 Art. 24 k.c.: § 1. Ten, czyje dobro osobiste zostaje zagro¿one cudzym dzia³aniem, mo¿e ¿¹daæ
zaniechania tego dzia³ania, chyba ¿e nie jest ono bezprawne. W razie dokonanego naruszenia mo¿e on
tak¿e ¿¹daæ, a¿eby osoba, która dopuœci³a siê naruszenia, dope³ni³a czynnoœci potrzebnych do usuniê-
cia jego skutków, w szczególnoœci a¿eby z³o¿y³a oœwiadczenie odpowiedniej treœci i w odpowiedniej
formie. Na zasadach przewidzianych w kodeksie mo¿e on równie¿ ¿¹daæ zadoœæuczynienia pieniê-
¿nego lub zap³aty odpowiedniej sumy pieniê¿nej na wskazany cel spo³eczny. § 2. Je¿eli wskutek naru-
szenia dobra osobistego zosta³a wyrz¹dzona szkoda maj¹tkowa, poszkodowany mo¿e ¿¹daæ jej
naprawienia na zasadach ogólnych. § 3. Przepisy powy¿sze nie uchybiaj¹ uprawnieniom przewidzia-
nym w innych przepisach, w szczególnoœci w prawie autorskim oraz w prawie wynalazczym.

10 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny, Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93.



przyjmowania skar¿¹cej do szpitala psychiatrycznego, procedury przymusowego
umieszczania w szpitalu przewidzianej w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego.

S¹dy obu instancji odnotowa³y, ¿e zgodnie z art. 23 wy¿ej wymienionej ustawy ist-
nienie choroby psychicznej i wynikaj¹ce z niej zachowanie chorego wskazuj¹ce na to,
¿e zagra¿a bezpoœrednio sobie lub innym osobom stanowi¹ przes³anki sine qua non

przymusowego umieszczenia w szpitalu. Lekarz, który postanowi³ o przyjêciu skar-
¿¹cej do szpitala uzna³, ¿e przes³anki te zosta³y spe³nione. Wniosek lekarza w tej kwe-
stii zosta³ potwierdzony przez wydan¹ póŸniej opiniê psychiatryczn¹.

Zakwestionowanie wy¿ej wymienionej opinii psychiatrycznej w czasie przeprowa-
dzonej a posteriori kontroli s¹dowej nie sprawi³o, ¿e dzia³ania personelu medycznego
wobec skar¿¹cej mo¿na by³o uznaæ za niezgodne z prawem. Takie jak przyjêta w przed-
miotowej sprawie opinia lekarska, czêsto wydawana w poœpiechu, jest warunkowa
i z tego wzglêdu sta³a siê przedmiotem kontroli przeprowadzonej po jej zastosowaniu.
Wzi¹wszy pod uwagê okolicznoœci przymusowego umieszczenia w szpitalu, nie
mo¿na wykluczyæ, ¿e w wydanej w tej materii opinii lekarskiej mo¿na by³o stwier-
dziæ b³¹d w ocenie. Kontrola s¹dowa by³a zabezpieczeniem umo¿liwiaj¹cym nie-
zw³oczne naprawienie tego b³êdu.

Postanowieniem wydanym w dniu 8 kwietnia 2009 roku S¹d Najwy¿szy odmówi³
rozpatrzenia skargi kasacyjnej skar¿¹cej.

Stanowisko stron i Trybuna³u

I. Domniemane naruszenie Artyku³u 5 ust. 1 Konwencji11

Stanowisko skar¿¹cej

Powo³uj¹c siê na Artyku³ 5 Konwencji skar¿¹ca zarzuci³a naruszenie jej prawa do wol-
noœci i bezpieczeñstwa osobistego w zwi¹zku z umieszczeniem jej na jedenaœcie dni
w szpitalu psychiatrycznym.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d nie wypowiedzia³ siê w kwestii zarzutu.

Stanowisko Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e zgodnie z artyku³em 5 ust. 1 Konwencji ka¿de pozbawienie
wolnoœci musi byæ „zgodne z prawem”, co zawiera wymaganie, by zosta³o przeprowa-
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11 Artyku³ 5 ust. 1 Konwencji: Ka¿dy ma prawo do wolnoœci i bezpieczeñstwa osobistego. Nikt
nie mo¿e byæ pozbawiony wolnoœci, z wyj¹tkiem nastêpuj¹cych przypadków i w trybie ustalonym
przez prawo: [...]; e) zgodnego z prawem pozbawienia wolnoœci osoby w celu zapobie¿enia szerzenia
przez ni¹ choroby zakaŸnej, osoby umys³owo chorej, alkoholika, narkomana lub w³óczêgi; [...].



dzone „zgodnie z procedur¹ przewidzian¹ przez prawo”. W tym miejscu Konwencja
nade wszystko odwo³uje siê do prawa krajowego i ustanawia obowi¹zek zgodnoœci
istniej¹cych w nim zarówno materialnoprawnych, jak i procesowych gwarancji.

W przedmiotowej sprawie, postanowieniem z dnia 7 kwietnia 2005 roku, wydanym
w postêpowaniu maj¹cym na celu kontrolê legalnoœci pozbawienia wolnoœci skar¿¹cej,
S¹d Okrêgowy w Warszawie orzek³, ¿e œrodek ten by³ niezgodny z prawem krajo-
wym. W szczególnoœci przes³anki, od których art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego uzale¿nia zastosowanie przymusowego umieszczenia w szpitalu nie zosta³y
spe³nione w przypadku skar¿¹cej.

Chocia¿ s¹dy cywilne w postêpowaniu o odszkodowanie, wszczêtym w póŸniej-
szym okresie przez skar¿¹c¹, postanowi³y w sprawie inaczej ni¿ w postanowieniu
z dnia 7 kwietnia 2005 roku, to jedynie to postanowienie ma znaczenie w przedmio-
towej sprawie, zwa¿ywszy, ¿e zosta³o wydane przez s¹d w³aœciwy do rozpatrzenia
zgodnoœci wymogów proceduralnych i materialnych, niezbêdnych do ustalenia legal-
noœci, w rozumieniu Konwencji, pozbawienia wolnoœci skar¿¹cej.

Wzi¹wszy powy¿sze pod uwagê Trybuna³ stwierdzi³, ¿e pozbawienie wolnoœci skar-
¿¹cej nie by³o zgodne z prawem w rozumieniu artyku³u 5 ust. 1 Konwencji. Dosz³o za-
tem do naruszenia tego przepisu.

II. Domniemane naruszenie Artyku³u 5 ust. 5 Konwencji12

Skar¿¹ca skar¿y³a siê na odmowê przyznania jej przez s¹dy krajowe odszkodowania za
szkodê poniesion¹ w nastêpstwie niezgodnego z prawem pozbawienia wolnoœci.

Trybuna³ przypomnia³, ¿e prawo do odszkodowania przewidziane w art. 5 ust. 5
Konwencji wymaga, aby naruszenie któregokolwiek z pozosta³ych ustêpów tego prze-
pisu zosta³o ustalone przez w³adze krajowe lub przez instytucje Konwencji.

W przedmiotowej sprawie skar¿¹ca, powo³uj¹c siê na postanowienie S¹du Okrêgo-
wego Warszawie z dnia 7 kwietnia 2005 roku, w którym stwierdzono, ¿e pozbawienie
jej wolnoœci w zwi¹zku z umieszczeniem w szpitalu psychiatrycznym by³o niezgodne
z prawem, wszczê³a powództwo o odszkodowanie za poniesion¹ z tego tytu³u szkodê.
Skar¿¹ca nie wygra³a tego postêpowania, gdy¿ rozpoznaj¹c powództwo o odszkodo-
wanie, s¹dy nie opar³y swych rozstrzygniêæ na postanowieniu S¹du Okrêgowego
w Warszawie, wydanym w postêpowaniu maj¹cym na celu kontrolê legalnoœci pozba-
wienia wolnoœci skar¿¹cej.

Skar¿¹ca, pokrzywdzona przez niezgodne z artyku³em 5 ust. 1 Konwencji pozba-
wienie wolnoœci, nie uzyska³a w krajowym porz¹dku prawnym odszkodowania zgod-
nie z artyku³em 5 ust. 5 Konwencji. Informacje te s¹ dla Trybuna³u wystarczaj¹ce
by stwierdziæ, ¿e dosz³o do naruszenia artyku³u 5 ust. 5 Konwencji.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:
1) uzna³ skargê za dopuszczaln¹;
2) stwierdzi³, ¿e dosz³o do naruszenia artyku³u 5 ust. 1 Konwencji;
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3) stwierdzi³, ¿e dosz³o do naruszenia artyku³u 5 ust. 5 Konwencji;
4) stwierdzi³, ¿e pozwane Pañstwo winno wyp³aciæ skar¿¹cej w ci¹gu trzech miesiêcy

od dnia, w którym wyrok stanie siê prawomocny zgodnie z artyku³em 44 ust. 2
Konwencji kwotê 6000 euro z tytu³u szkody moralnej, która bêdzie przeliczona
na polskie z³ote po kursie z dnia zap³aty, powiêkszon¹ o podatek, który mo¿e byæ
pobrany;

5) oddali³ pozosta³¹ czêœæ roszczenia skar¿¹cej dotycz¹cego s³usznego zadoœæuczy-
nienia.

4. Sprawa Olszewski przeciwko Polsce, skarga nr 21880/03, wyrok z dnia
12 marca 2013 roku, notyfikowany na piœmie w dniu 2 kwietnia 2013 roku

Stan faktyczny

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1958 roku i mieszka w Gostyninie. W dniu 22 kwietnia 2003
roku skar¿¹cy wniós³ do Trybuna³u skargê na b³êdy proceduralne oraz niekorzystny
wynik postêpowania karnego.

Dnia 28 lipca 1999 roku zosta³ on uniewinniony od zarzucanego mu przestêpstwa
rozboju przez S¹d Rejonowy w Gostyninie. W dniu 21 grudnia 1999 roku S¹d Okrêgo-
wy w P³ocku czêœciowo uchyli³ wyrok i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania
przez s¹d ni¿szej instancji. Dnia 20 maja 2002 roku S¹d Rejonowy w Gostyninie uzna³
skar¿¹cego winnym rozboju i skaza³ go na karê szeœciu lat pozbawienia wolnoœci.
W dniu 2 grudnia 2002 roku S¹d Okrêgowy w P³ocku utrzyma³ wyrok w mocy, ob-
ni¿aj¹c jednoczeœnie wymiar kary do piêciu lat pozbawienia wolnoœci. Wyrok,
wraz z jego uzasadnieniem, zosta³ dorêczony skar¿¹cemu w dniu 16 marca 2003 roku.
W dniu 24 marca 2003 roku obroñca z urzêdu skar¿¹cego poinformowa³ S¹d Rejonowy
w P³ocku, ¿e nie znalaz³ podstaw dla wniesienia skargi kasacyjnej w sprawie skar-
¿¹cego. W dniu 7 kwietnia s¹d przekaza³ tê informacjê skar¿¹cemu wraz z odmow¹ wy-
znaczenia innego adwokata. W dniu 9 kwietnia 2004 roku Rzecznik Praw
Obywatelskich odmówi³ wniesienia skargi kasacyjnej w sprawie skar¿¹cego, nie znaj-
duj¹c ku temu ¿adnych podstaw. W dniu 15 marca 2005 roku skar¿¹cy wyst¹pi³ do
S¹du Najwy¿szego z wnioskiem o wznowienie postêpowania.

W dniu 20 czerwca 2005 roku S¹d Rejonowy w Gostyninie wyznaczy³ adwokata
z urzêdu do reprezentowania skar¿¹cego przy sk³adaniu wniosku o wznowienie postê-
powania w jego sprawie. W dniu 8 sierpnia 2005 roku adwokat skar¿¹cego z³o¿y³ sto-
sowny wniosek o wznowienie postêpowania. Podniós³ w nim, ¿e od czasu skazania
skar¿¹cego pojawi³y siê nowe fakty oraz dowody, a mianowicie dwaj œwiadkowie
oskar¿enia przyznali siê do sk³adania fa³szywych zeznañ. W dniu 16 wrzeœnia 2005
roku S¹d Apelacyjny w Warszawie postanowi³ zwolniæ skar¿¹cego z op³at s¹dowych.
W dniu 30 wrzeœnia 2005 roku S¹d Apelacyjny w Warszawie oddali³ wniosek o wzno-
wienia postêpowania z uwagi na to, ¿e wspomniani œwiadkowie nie zostali uznani za
winnych sk³adania fa³szywych zeznañ w postêpowaniu prowadzonym przeciwko
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skar¿¹cemu, tym samym argumenty podniesione przez adwokata skar¿¹cego by³y
w œwietle prawa niewa¿ne. Zgodnie z obowi¹zuj¹cym prawem krajowym w sprawie
nie przys³ugiwa³a ju¿ apelacja.

Warunki odbywania przez skar¿¹cego kary pozbawienia wolnoœci

W dniu 31 maja 2007 roku skar¿¹cy wniós³ do Trybuna³u skargê na przeludnienie, nie-
odpowiedni¹ opiekê medyczn¹ oraz warunki odbywania kary pozbawienia wolnoœci
w Zak³adzie Karnym w P³ocku.

Skar¿¹cy przebywa³ w Zak³adzie Karnym w P³ocku trzykrotnie: 1) od 30 grudnia
1998 do 14 lipca 1999 roku; 2) od 8 sierpnia 2003 do 4 czerwca 2007 roku i 3) od
9 stycznia do 6 lutego 2008 roku. W okresie pomiêdzy pierwszym a drugim okresem
odbywania kary pozbawienia wolnoœci skar¿¹cy przebywa³ na wolnoœci, natomiast
w czasie pomiêdzy drugim a trzecim okresem pobytu w zak³adzie karnym pozostawa³
na oddziale szpitalnym Aresztu Œledczego w Gdañsku. Wyszed³ na wolnoœæ w dniu
6 lutego 2008 roku.

Skar¿¹cy twierdzi³, ¿e przez ca³y okres swojego pobytu w Zak³adzie Karnym
w P³ocku by³ przetrzymywany w przeludnionych celach. Nie poda³ przy tym po-
wierzchni cel, w których by³ umieszczony ani liczby przebywaj¹cych razem z nim osa-
dzonych. Jednak¿e przed³o¿y³ on Trybuna³owi kopie oficjalnych pism, z których
wynika, ¿e raz na trzy do czterech miesiêcy dyrektor Zak³adu Karnego w P³ocku
zg³asza³ w³aœciwemu sêdziemu penitencjarnemu w P³ocku nastêpuj¹ce uwagi:
„… z powodu przeludnienia [pomieszczeñ wiêziennych], zmuszony by³em do umiesz-
czenia skazanych w celach o powierzchni mniejszej ni¿ 3 m2 przypadaj¹ce na jednego
osadzonego. Sytuacja ta dotyczy wszystkich cel …”.

Rz¹d przyzna³, ¿e w przedmiotowym okresie, tj. pomiêdzy rokiem 2003 a stycz-
niem roku 2008, ca³kowita maksymalna pojemnoœæ Zak³adu Karnego w P³ocku zo-
sta³a przekroczona œrednio o 32%. Rz¹d stwierdzi³ równie¿, ¿e w okresie pomiêdzy
8 sierpnia 2003 a 4 czerwca 2007 roku skar¿¹cy przebywa³ w oœmiu celach, o po-
wierzchni wynosz¹cej pomiêdzy 6 a 25 m2. Rz¹d podniós³ przy tym, ¿e nie istnieje
¿adna dokumentacja, która by wskazywa³a ilu osadzonych przebywa³o w tych ce-
lach razem ze skar¿¹cym. Dlatego te¿ nie mo¿na stwierdziæ czy cele, w których prze-
bywa³ skar¿¹cy by³y przeludnione, czy te¿ nie.

Odnoœnie do ostatniego okresu pobytu skar¿¹cego zak³adzie karnym Rz¹d przeka-
za³ informacjê, ¿e w okresie pomiêdzy 9 stycznia a 6 lutego 2008 roku skar¿¹cy by³
osadzony w celi nr 304, której powierzchnia wynosi prawie 25 m2. Przez ³¹czny okres
dziewiêciu dni przebywa³ on w tej celi razem z dziesiêcioma innymi osadzonymi
(2,2 m2 na osobê). Pozosta³e dziewiêtnaœcie dni spêdzi³ w niej z jedenastoma osadzony-
mi (2 m2 na osobê).

Skar¿¹cy podniós³, ¿e je¿eli chodzi o mo¿liwoœci podjêcia przez niego pracy, to
przedstawi³ on Trybuna³owi szereg kopii pism otrzymanych od zarz¹du wiêziennictwa
i kierownictwa zak³adu karnego, z których wynika³o, ¿e mo¿liwoœci zatrudnienia go
by³y obiektywnie ograniczone z uwagi na jego niepe³nosprawnoœæ oraz bardzo wysoki
wskaŸnik bezrobocia wœród osadzonych.
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Opieka medyczna nad skar¿¹cym w zak³adzie karnym

Skar¿¹cy podniós³ równie¿ zarzut, ¿e podczas jego pobytu w Zak³adzie Karnym
w P³ocku nie zapewniono mu odpowiedniej opieki lekarskiej w ramach wiêziennego
systemu opieki zdrowotnej.

Skar¿¹cy cierpia³ na chorobê wrzodow¹, ¿ylaki, mia¿d¿ycê têtnic, zapalenie
koœci i stawów, chroniczne zapalenie oskrzeli, astmê oraz przepuklinê krêgos³upa.
Stan jego zdrowia potwierdza³a bogata dokumentacja szpitalna oraz zaœwiadczenia le-
karskie, wystawione miêdzy innymi przez szpital publiczny w Gostyninie w dniu
16 maja 2003 roku, Zak³ad Opieki Zdrowotnej w Zak³adzie Karnym w P³ocku w dniu
30 stycznia 2007 roku oraz oddzia³ szpitalny Aresztu Œledczego w Gdañsku w dniach
31 lipca oraz 8 lutego 2007 roku. Ponadto skar¿¹cy u¿ywa³ protez, a stan jego zdro-
wia by³ ogólnie z³y.

Skar¿¹cy przedstawi³ dwa wypisy ze szpitala, wystawione na krótko przed jego po-
bytem w zak³adzie karnym w 2003 roku. Z dokumentów tych wynika³o, ¿e by³ on le-
czony na zapalenie stawów krêgos³upa i chroniczne zapalenie oskrzeli oraz ¿e w chwili
wypisywania go ze szpitala jego stan zdrowia by³o ogólnie dobry. Wypisy szpitalne za-
wiera³y równie¿ zalecenie przyjmowania przez skar¿¹cego okreœlonych leków oraz
wykonywania æwiczeñ fizjoterapeutycznych w domu.

W dniu 14 lutego 2007 roku skar¿¹cemu wydano zaœwiadczenie stwierdzaj¹ce
u niego umiarkowany stopieñ niepe³nosprawnoœci, a w dniu 31 maja 2010 roku – za-
œwiadczenie o niepe³nosprawnoœci w stopniu znacznym.

Rz¹d twierdzi³, ¿e skar¿¹cy mia³ zapewnion¹ regularn¹, odpowiedni¹ opiekê le-
karsk¹ oraz leczenie – zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ praktyk¹ medyczn¹. By³ on badany
przez lekarzy ogólnych i specjalistów 259 razy. Dok³adniej zaœ, podczas swojego dru-
giego i trzeciego pobytu w Zak³adzie Karnym w P³ocku skar¿¹cy by³ badany przez leka-
rzy ogólnych (147 razy) oraz specjalistów z zakresu fizjoterapii (dwadzieœcia dwa razy),
przez pulmonologa (czterdzieœci razy), stomatologa (jedenaœcie razy), radiologa (dzie-
wiêæ razy), psychiatrê (dziesiêæ razy), neurologa (czternaœcie razy), dermatologa (trzy
razy), laryngologa (dwa razy), okulistê (trzy razy) i raz przez chirurga naczyniowego.

W okresie od 4 czerwca 2007 roku do 9 stycznia 2008 roku skar¿¹cy przebywa³
w Areszcie Œledczym w Gdañsku. Pocz¹tkowo zosta³ on umieszczony na oddziale
ogólnym z uwagi na trwaj¹cy remont oddzia³u szpitalnego. W dniu 8 sierpnia 2007
roku skar¿¹cego przeniesiono na oddzia³ szpitalny. Z wystawionych tam zaœwiadczeñ
lekarskich wynika, ¿e w ca³ym przedmiotowym okresie by³ on leczony szpitalnie na
zapalenie i przepuklinê krêgos³upa oraz na chroniczne zapalenie oskrzeli.

Dzia³ania podjête przez skar¿¹cego odnoœnie do warunków jego pobytu i opieki
medycznej w zak³adzie karnym:
1) szereg skarg do w³adz penitencjarnych na nieodpowiedni¹ opiekê medyczn¹ – skar-

gi uznano za nieuzasadnione, gdy¿ skar¿¹cy otrzyma³ wystarczaj¹c¹ pomoc me-
dyczn¹, przechodz¹c specjalistyczne badania i otrzymuj¹c przepisane lekarstwa,
ponadto w celu zapewnienia mu lepszej opieki medycznej skar¿¹cy zosta³ przenie-
siony na oddzia³ szpitalny Aresztu Œledczego w Gdañsku;

2) skargi dotycz¹ce braku pracy dla skar¿¹cego – skargi uznano za nieuzasadnione ze
wzglêdu na obiektywnie ograniczon¹ mo¿liwoœci zatrudnienia skar¿¹cego, z uwagi
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na stopieñ jego niepe³nosprawnoœci oraz fakt, ¿e wskaŸnik bezrobocia wœród wiêŸ-
niów by³ bardzo wysoki;

3) powództwo przeciwko Skarbowi Pañstwa o zadoœæuczynienie w kwocie 150 000 z³
z tytu³u szkody niemaj¹tkowej, jakiej jego zdaniem dozna³ w wyniku przeludnienia
cel oraz nieodpowiednich warunków bytowych i niew³aœciwej opieki medycznej
w Zak³adzie Karnym w P³ocku, gdzie odbywa³ karê pozbawienia wolnoœci. Skar-
¿¹cy wyst¹pi³ równie¿ o zwolnienie go z op³at s¹dowych, powo³uj¹c siê na brak pra-
cy i œrodków finansowych – powództwo oddalono, powo³ano bieg³ego medyka,
który ustali³, ¿e leczenie medyczne prowadzone w trakcie pobytu skar¿¹cego
w zak³adzie karnym mo¿na uznaæ za skuteczne, poniewa¿ stwierdzone u niego
przewlek³e choroby nie czyni³y dalszych postêpów.

Stanowisko stron i Trybuna³u

I. Zarzut naruszenia Artyku³u 3 Konwencji13

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy, powo³uj¹c siê na Artyku³ 3 Konwencji, podniós³ zarzut przeludnienia, nieod-
powiednich warunków bytowych oraz niew³aœciwej opieki medycznej w Zak³adzie
Karnym w P³ocku. Twierdzi³ w szczególnoœci, ¿e warunki odbywania przez niego kary
pozbawienia wolnoœci nie spe³nia³y standardów przewidzianych w odniesieniu do osób
pozostaj¹cych w podobnym do jego stanie zdrowia. Skar¿y³ siê on, ¿e by³ przetrzymy-
wany w przeludnionych celach, a przyznany mu limit czasu przebywania poza cel¹ by³
bardzo ograniczony, przys³ugiwa³a mu bowiem tylko jedna godzina dziennie spaceru na
œwie¿ym powietrzu oraz jeden prysznic na tydzieñ. Skar¿¹cy podniós³ równie¿ zarzut,
¿e w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnoœci nie mia³ zapewnionej odpowied-
niej opieki medycznej. I wreszcie, skar¿¹cy twierdzi³, ¿e by³ zmuszony do przebywania
w jednej celi ze wspó³wiêŸniem cierpi¹cym na schizofreniê, z histori¹ zachowañ agre-
sywnych.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d twierdzi³, ¿e przed wniesieniem skargi na podstawie Artyku³u 3, skar¿¹cy móg³
skorzystaæ z szeregu dostêpnych dla niego œrodków proceduralnych. W szczególnoœci
móg³ on popieraæ wniesione wczeœniej, w 2007 roku, powództwo cywilne, podnosz¹c
w nim naruszenie jego praw osobistych. Rz¹d twierdzi³, ¿e podczas odbywania kary
pozbawienia wolnoœci skar¿¹cy nie by³ traktowany w sposób nieludzki ani poni¿aj¹cy,
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13 Artyku³ 3 Konwencji: Nikt nie mo¿e byæ poddany torturom ani innemu nieludzkiemu lub po-
ni¿aj¹cemu traktowaniu lub karaniu.



a stopieñ dolegliwoœci kary nie siêga³ poziomu minimum w rozumieniu Artyku³u 3
Konwencji. Zdrowie i ¿ycie skar¿¹cego nie by³y zagro¿one, jako ¿e mia³ on zapew-
nion¹ regularn¹, specjalistyczn¹ opiekê lekarsk¹ i odpowiednie leczenie.

Stanowisko Trybuna³u

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e nieprzedstawienie przez Rz¹d przekonuj¹cych dowodów do-
tycz¹cych materialnych warunków odbywania kary pozbawienia wolnoœci mo¿e stwa-
rzaæ przes³anki do wyci¹gniêcia wniosku o uzasadnionych podstawach dla zarzutów
podnoszonych przez skar¿¹cego. Oficjalne statystyki polskiej S³u¿by Wiêziennej wska-
zuj¹, ¿e w czasie odbywania przez skar¿¹cego kary pozbawienia wolnoœci Zak³ad Kar-
ny w P³ocku zmaga³ siê z problemem przeludnienia oraz ¿e maksymalne ob³o¿enie
by³o tam przekroczone o 19% do 36%. Stan ten potwierdza równie¿ fakt, ¿e œrednio raz
na trzy miesi¹ce dyrektor Zak³adu Karnego w P³ocku kierowa³ oficjalne pisma do sê-
dziego penitencjarnego, informuj¹c go o przeludnieniu cel wiêziennych. Trybuna³
uzna³ zatem za wykazane, ¿e przez ca³y okres odbywania przez skar¿¹cego kary
pozbawienia wolnoœci, w Zak³adzie Karnym w P³ocku wystêpowa³ powa¿ny pro-
blem przeludnienia.

Je¿eli chodzi o drug¹ czêœæ skargi wniesionej przez skar¿¹cego na podstawie Arty-
ku³u 3, która dotyczy jakoœci opieki medycznej zapewnianej mu w Zak³adzie Karnym
w P³ocku, Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e podczas odbywania kary pozbawienia wolnoœci skar-
¿¹cy cierpia³ na chorobê wrzodow¹, ¿ylaki, mia¿d¿ycê têtnic, zapalenie koœci i stawów,
chroniczne zapalenie oskrzeli oraz przepuklinê krêgos³upa. Z powodu licznych wy¿ej
wymienionych chorób jego stan zdrowia by³ ogólnie z³y. W roku 2007 skar¿¹cy zosta³
uznany za osobê niepe³nosprawn¹, a w roku 2010 przyznano mu kategoriê osoby
o znacznym stopniu niepe³nosprawnoœci.

Skar¿¹cy nie przedstawi³ ¿adnych dokumentów, które by wskazywa³y, ¿e w okresie
odbywania przez niego kary pozbawiania wolnoœci wymaga³ on specjalistycznej opie-
ki lekarskiej lub leczenia szczególnego rodzaju. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e informacje oraz
dokumenty przedstawione przez skar¿¹cego w odniesieniu do jego problemów zdro-
wotnych natury ortopedycznej oraz podnoszona przez niego potrzeba otrzymania pro-
tezy i poddania siê operacji, bêd¹c nale¿ycie odnotowane, s¹ jednak dla Trybuna³u
niewystarczaj¹ce by stanowiæ podstawê dla szerszej oceny tego aspektu jego skargi. Co
wiêcej, materia³ znajduj¹cy siê w posiadaniu Trybuna³u wskaza³, ¿e skar¿¹cy by³ czê-
sto badany przez lekarzy ogólnych oraz lekarzy ró¿nych specjalnoœci. Nale¿y zauwa¿yæ,
¿e w swojej skardze wniesionej do Trybuna³u skar¿¹cy nie wydawa³ siê kwestionowaæ
zakresu i jakoœci opieki medycznej zapewnianej mu przez w³adze w Zak³adzie Karnym
w P³ocku. Skar¿y³ siê natomiast, ¿e nie zosta³ zbadany przez specjalistê ortopedê oraz
¿e kilkakrotnie nie otrzyma³ œrodków przeciwbólowych.

Trybuna³ nie by³ w stanie stwierdziæ, czy rozwój choroby skar¿¹cego móg³by zostaæ
powstrzymany lub spowolniony gdyby wyszed³ on na wolnoœæ i móg³ swobodnie szu-
kaæ opieki medycznej u wybranych przez siebie specjalistów. Jednak¿e w przedmioto-
wej sprawie bardzo wyraŸnie widaæ, ¿e w³adze postêpowa³y zgodnie z zaleceniami
lekarzy co do prawid³owego leczenia skar¿¹cego oraz ¿e jego stan by³ regularnie moni-
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torowany przez ró¿nych specjalistów. Z uwagi na brak jakichkolwiek zaœwiadczeñ le-
karskich na poparcie zarzutu skar¿¹cego, ¿e zapewniana mu w wiêzieniu opieka
lekarska by³a nieodpowiednia lub niewystarczaj¹ca Trybuna³ opar³ siê na wnioskach
bieg³ego z zakresu medycyny ustanowionego przez s¹d w trakcie prowadzonego na
wniosek skar¿¹cego postêpowania cywilnego o zadoœæuczynienie, z których wynika,
¿e leczenie skar¿¹cego podczas jego pobytu w Zak³adzie Karnym w P³ocku uznano za
dobre oraz ¿e jego dolegliwoœci wywodz¹ce siê jeszcze sprzed pierwszego okresu po-
bytu skar¿¹cego w wiêzieniu nie mia³y ¿adnego zwi¹zku i nie by³y bezpoœrednim wy-
nikiem odbywania przez niego kary pozbawienia wolnoœci ani warunków odbywania
kary w wy¿ej wymienionym zak³adzie karnym.

Maj¹c na wzglêdzie okolicznoœci sprawy oraz ich ³¹czny wp³yw na skar¿¹cego
Trybuna³ stwierdzi³, ¿e ból i cierpienie jakich doœwiadczy³ wykracza³y poza nie-
uchronny poziom dolegliwoœci wynikaj¹cy z odbywania kary pozbawienia wolno-
œci, przekraczaj¹c tym samym próg uci¹¿liwoœci wyznaczony Artyku³em 3. Zatem
nast¹pi³o naruszenie Artyku³u 3 Konwencji.

II. Zarzut naruszenia Artyku³u 8 Konwencji14

Odnoœnie do kwestii przeludnienia w œwietle prawa skar¿¹cego do poszanowania jego
integralnoœci fizycznej i psychicznej lub jego prawa do ¿ycia prywatnego i ochrony
prywatnej przestrzeni Trybuna³ uzna³ za w³aœciwe podnieœæ z w³asnej inicjatywy kwe-
stiê stosowania siê przez Polskê do wymogów Artyku³u 8 Konwencji.

Skarga ta jest zwi¹zana ze skarg¹ badan¹ wy¿ej i analogicznie musi zostaæ uznana
za dopuszczaln¹. Jednak¿e stwierdziwszy naruszenie Artyku³u 3 Trybuna³ jest zdania,
¿e na podstawie Artyku³u 8 Konwencji nie pojawia siê odrêbna kwestia odnoœnie do
warunków odbywania kary pozbawienia wolnoœci przez skar¿¹cego.

III. Pozosta³e zarzuty naruszenia Konwencji

Skar¿¹cy podniós³ ponadto szereg zarzutów na podstawie Artyku³u 6 ust. 1 Kon-
wencji15:
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14 Artyku³ 8 Konwencji: 1. Ka¿dy ma prawo do poszanowania swojego ¿ycia prywatnego i ro-
dzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji. 2. Niedopuszczalna jest ingerencja w³adzy
publicznej w korzystanie z tego prawa, z wyj¹tkiem przypadków przewidzianych przez ustawê i ko-
niecznych w demokratycznym spo³eczeñstwie z uwagi na bezpieczeñstwo pañstwowe, bezpieczeñ-
stwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kraju, ochronê porz¹dku i zapobieganie przestêpstwom,
ochronê zdrowia i moralnoœci lub ochronê praw i wolnoœci innych osób.

15 Artyku³ 6 ust. 1 Konwencji: 1. Ka¿dy ma prawo do sprawiedliwego i publicznego rozpatrzenia
jego sprawy w rozs¹dnym terminie przez niezawis³y i bezstronny s¹d ustanowiony ustaw¹ przy roz-
strzyganiu o jego prawach i obowi¹zkach o charakterze cywilnym albo o zasadnoœci ka¿dego oskar¿e-
nia w wytoczonej przeciwko niemu sprawie karnej. Postêpowanie przed s¹dem jest jawne, jednak
prasa i publicznoœæ mog¹ byæ wy³¹czone z ca³oœci lub czêœci rozprawy s¹dowej ze wzglêdów obycza-
jowych, z uwagi na porz¹dek publiczny lub bezpieczeñstwo pañstwowe w spo³eczeñstwie demokra-
tycznym, gdy wymaga tego dobro ma³oletnich lub gdy s³u¿y to ochronie ¿ycia prywatnego stron albo



1) skar¿¹cy podniós³ zarzut naruszenia jego prawa dostêpu do s¹du przez to, ¿e s¹dy
krajowe nie przyzna³y mu pe³nego zwolnienia z op³at s¹dowych w wytoczonej
przez niego sprawie z powództwa cywilnego przeciwko Skarbowi Pañstwa, która
w tym czasie toczy³a w s¹dzie pierwszej instancji;

2) skar¿¹cy podniós³ zarzut dotycz¹cy jego sprawy rozwodowej;
3) skarga, dotycz¹ca postêpowania z zakresu ubezpieczeñ spo³ecznych, tocz¹cego siê

na wniosek skar¿¹cego w celu ustalenia stopnia jego niepe³nosprawnoœci;
4) skar¿¹cy podniós³ zarzut odnosz¹cy siê do prowadzonego przeciwko niemu postê-

powania karnego twierdz¹c, ¿e s¹dy krajowe b³êdnie oceni³y przedstawione dowo-
dy i odmówi³y wyznaczenia drugiego obroñcy z urzêdu w celu sporz¹dzenia skargi
kasacyjnej w jego sprawie.
Trybuna³ uzna³ powy¿sze zarzuty za nieuzasadnione, poniewa¿ skar¿¹cy nie przed-

stawi³ niezbêdnych dokumentów, które umo¿liwi³yby Trybuna³owi ustalenie dok³ad-
nego przebiegu postêpowania, a ponadto Trybuna³ nie stwierdzi³, i¿ przedstawione
materia³y wskazywa³y na jak¹kolwiek arbitralnoœæ czy b³êdy proceduralne ze strony
w³aœciwych s¹dów krajowych.

Wynika st¹d, ¿e ta czêœæ skargi jest w sposób oczywisty nieuzasadniona i musi zo-
staæ odrzucona zgodnie z Artyku³em 35 ust. 3 (a) oraz 4 Konwencji.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:
1) uzna³ za dopuszczaln¹ skargê na podstawie Artyku³ów 3 oraz 8 Konwencji, w za-

kresie dotycz¹cym jakoœci opieki medycznej oraz warunków bytowych skar¿¹cego
podczas odbywania przez niego kary pozbawienia wolnoœci w Zak³adzie Karnym
w P³ocku w okresie od 8 sierpnia do 4 czerwca 2007 roku oraz od 9 stycznia do 6 lu-
tego 2008 roku, natomiast pozosta³¹ czêœæ skargi uznaje za niedopuszczaln¹;

2) stwierdzi³, ¿e nast¹pi³o naruszenie Artyku³u 3 Konwencji jedynie w odniesieniu do
warunków bytowych skar¿¹cego podczas osadzenia w zak³adzie karnym;

3) stwierdzi³, ¿e nie ma koniecznoœci odrêbnego badania skargi na podstawie Artyku³u
8 Konwencji;

4) stwierdzi³, ¿e pozwane Pañstwo ma wyp³aciæ skar¿¹cemu, w terminie trzech mie-
siêcy od daty, w której wyrok stanie siê ostateczny na zasadach Artyku³u 44 ust. 2
Konwencji, kwotê 5000 euro plus wszelkie podlegaj¹ce p³atnoœci podatki, z tytu³u
szkody niepieniê¿nej, po przeliczeniu na walutê pozwanego Pañstwa po kursie wy-
miany obowi¹zuj¹cym w dniu rozliczenia;

5) oddali³ pozosta³¹ czêœæ roszczenia skar¿¹cego o s³uszne zadoœæuczynienie.
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te¿ w okolicznoœciach szczególnych, w granicach uznanych przez s¹d za bezwzglêdnie konieczne,
kiedy jawnoœæ mog³aby przynieœæ szkodê interesom wymiaru sprawiedliwoœci.



5. Sprawa Zarzycki przeciwko Polsce, skarga nr 15351/03, wyrok z dnia
19 lutego 2013 roku, notyfikowany na piœmie w dniu 12 marca 2013 roku

Stan faktyczny

Skar¿¹cy urodzi³ siê w 1976 roku i mieszka w Jedwabnie. W 1996 roku utraci³ w wy-
padku oba przedramiona. Zosta³ uznany za osobê o niepe³nosprawnoœci pierwszego
stopnia, wymagaj¹c¹ pomocy innych.

W dniu 17 czerwca 2002 r. skar¿¹cy, podejrzany w postêpowaniu karnym, zosta³
wezwany przez policjê do stawienia siê dwa póŸniej w Powiatowej Komendzie Policji
w Szczytnie.

W dniu 19 czerwca 2002 r. S¹d Rejonowy w Szczytnie zastosowa³ wobec skar-
¿¹cego tymczasowe aresztowanie w zwi¹zku z podejrzeniem pope³nienia szeregu prze-
stêpstw na szkodê osób ma³oletnich, a tak¿e zmuszania innej osoby do sk³adania
fa³szywych zeznañ.

Tymczasowe aresztowanie skar¿¹cego zosta³o uzasadnione przez s¹d krajowy po-
przez istnienie silnych dowodów przeciwko niemu, prawdopodobieñstwo, ¿e zostanie
wymierzona surowa kara oraz potrzebê zabezpieczenia prawid³owego toku postêpowa-
nia. Odnoœnie ostatniego stwierdzenia, s¹d podkreœli³, ¿e skar¿¹cy, który przez pewien
czas po rozpoczêciu œledztwa przebywa³ na wolnoœci, usi³owa³ nak³oniæ œwiadków do
sk³adania fa³szywych zeznañ. W³adze wziê³y pod uwagê niepe³nosprawnoœæ skar-
¿¹cego oraz zaœwiadczenie lekarskie wydane przez lekarza skar¿¹cego z dnia 15 marca
2002 r. o niezdolnoœci skar¿¹cego do samodzielnej egzystencji.

W dniu 1 lipca 2002 r. Prokurator Rejonowy w Szczytnie oddali³ wniosek skar-
¿¹cego o uchylenie tymczasowego aresztowania. W dniu 29 lipca 2002 r. Prokurator
Rejonowy w Szczytnie oddali³ wniosek skar¿¹cego o uchylenie tymczasowego aresz-
towania i jego zamianê na inny œrodek zapobiegawczy.

W dniu 30 sierpnia 2002 r. skar¿¹cemu przedstawiono zarzuty wielokrotnego
wy³udzania pieniêdzy od osób ma³oletnich oraz pope³nienia innych przestêpstw. Tym-
czasowe aresztowanie skar¿¹cego zosta³o kolejno przed³u¿one postanowieniami S¹du
Rejonowego w Szczytnie z dnia 5 sierpnia, 6 wrzeœnia i 31 paŸdziernika 2002 r. Dwa
ostatnie postanowienia zosta³y utrzymane w mocy przez S¹d Okrêgowy w Olsztynie
odpowiednio w dniach 27 wrzeœnia i 22 listopada 2002 r. S¹dy krajowe ponownie
wskaza³y, ¿e istniej¹ silne dowody przeciwko skar¿¹cemu i prawdopodobieñstwo wy-
mierzenia surowej kary oraz powo³a³y siê na koniecznoœæ zabezpieczenia prawid³owe-
go toku postêpowania. Stwierdzono ponadto, i¿ w³adze potrzebuj¹ wiêcej czasu na
przes³uchanie œwiadków obrony oraz zakoñczenie postêpowania.

Pierwszy termin rozprawy odby³ siê w dniu 10 paŸdziernika 2002 r.
W dniu 31 paŸdziernika 2002 r. S¹d Rejonowy w Szczytnie uzna³ skar¿¹cego win-

nym czêœci zarzucanych czynów i skaza³ go na karê trzech lat pozbawienia wolnoœci.
W dniu 17 stycznia 2003 r. S¹d Okrêgowy w Olsztynie postanowi³ o przed³u¿eniu

stosowania tymczasowego aresztowania skar¿¹cego, na czas postêpowania apelacyjnego.
W dniu 24 stycznia 2003 r. S¹d Okrêgowy w Olsztynie nie wyrazi³ zgody na uchyle-

nie œrodka zapobiegawczego, poniewa¿ skar¿¹cy zosta³ uznany winnym i skazany
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przez s¹d pierwszej instancji na karê pozbawienia wolnoœci. Ponadto s¹d nawi¹za³ do
opinii, zgodnie z któr¹ osadzenie skar¿¹cego, mimo jego niepe³nosprawnoœci, nie sta-
nowi³o zagro¿enia dla jego ¿ycia czy zdrowia. Wyrok utrzymano w mocy.

W dniu 7 lipca 2003 r. skar¿¹cy uzyska³ przerwê w odbywaniu kary w celu leczenia
ortopedycznego poza systemem penitencjarnym.

Po zakoñczeniu przerwy skar¿¹cy przebywa³ naprzemiennie w Areszcie Œledczym
w Szczytnie i w Olsztynie. W pierwszym z wymienionych zak³adów przebywa³ od
13 lipca 2004 r. do 15 lutego 2005 r., od 9 do 17 sierpnia 2005 r. oraz od 25 kwietnia do
21 paŸdziernika 2006 r. W drugim zaœ od 15 lutego do 9 sierpnia 2005 r. oraz od
17 sierpnia 2005 r. do 25 kwietnia 2006 r.

W dniu 21 paŸdziernika 2006 r. skar¿¹cy zosta³ zwolniony warunkowo i obecnie
przebywa na wolnoœci.

Warunki tymczasowego aresztowania skar¿¹cego i procedury postêpowania w celu
otrzymania protez przedramion

W Areszcie Œledczym w Szczytnie (od 19 czerwca 2002 r. do 5 marca 2003 r. oraz od
28 marca do 7 lipca 2003 r.) skar¿¹cy przebywa³ w kilku celach wieloosobowych
w skrzydle ogólnym.

Skar¿¹cy podniós³ zarzut, ¿e warunki w Areszcie Œledczym w Szczytnie nie by³y
dostosowane do jego specyficznych potrzeb. Stwierdzi³, i¿ mimo niepe³nosprawnoœci,
personel aresztu œledczego nie zapewni³ mu szczególnej opieki, co czyni³o jego ¿ycie
podczas osadzenia bardzo trudnym. Skar¿¹cy nie mia³ mo¿liwoœci wykonywania wielu
codziennych czy rutynowych czynnoœci, przyk³adowo, spo¿ywania posi³ków, œcielenia
³ó¿ka, obcinania paznokci u stóp, mycia, golenia i ubierania oraz czynnoœci higienicz-
nych po skorzystaniu z toalety. By³ zmuszony prosiæ o pomoc wspó³osadzonych, co
czyni³o go zale¿nym.

Rz¹d oœwiadczy³, ¿e w okresie tymczasowego aresztowania skar¿¹cy by³ samo-
wystarczalny. Spo¿ywa³ posi³ki, ubiera³ siê, œcieli³ ³ó¿ko i czyta³ gazety bez pomocy
innych osób. Od czasu do czasu otrzymywa³ pomoc wspó³osadzonych przy wykony-
waniu drobnych czynnoœci, na przyk³ad przy przygotowywaniu kanapek.

Zgodnie z oœwiadczeniem Rz¹du, skar¿¹cy znajdowa³ siê pod szczególn¹ opiek¹
administracji aresztu œledczego. Zosta³ zwolniony z obowi¹zku sprz¹tania celi, a tak¿e
korzysta³ z licznych przywilejów, przyk³adowo d³u¿szych widzeñ z rodzin¹, prawa
otrzymywania dodatkowych paczek ¿ywnoœciowych oraz prysznica szeœæ razy w ty-
godniu. W nagrodê za wygranie ró¿norakich konkursów organizowanych w zak³adzie
skar¿¹cemu piêciokrotnie przyznano prawo do opuszczenia aresztu œledczego bez nad-
zoru. Trzy z tych okresów trwa³y kilka dni. Skar¿¹cy znajdowa³ siê tak¿e pod opiek¹
wiêziennego psychologa, który konsultowa³ go jedenaœcie razy.

Przed tymczasowym aresztowaniem skar¿¹cego, w dniu 15 marca 2002 r. ortopeda
z Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie wyda³ zaœwiadczenie lekar-
skie o braku zdolnoœci skar¿¹cego do samodzielnej egzystencji i pobytu w wiêzieniu.

W dniu 19 sierpnia 2002 r. Dyrektor Zak³adu Opieki Zdrowotnej Aresztu Œledczego
w Szczytnie sporz¹dzi³ notatkê dla Dyrektora Aresztu Œledczego w Szczytnie, w której
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stwierdza³ brak wskazañ lekarskich do przeniesienia skar¿¹cego do zak³adu specjali-
stycznego ze wzglêdu na dobry stan jego zdrowia. Wskazano tak¿e, i¿ pomoc wymaga-
na przez skar¿¹cego nie mia³a charakteru medycznego, lecz zwi¹zana by³a z fizyczn¹
niemo¿noœci¹ wykonywania samodzielnie codziennych czynnoœci.

Pismem z dnia 3 wrzeœnia 2002 r. dyrektor aresztu œledczego poinformowa³ skar-
¿¹cego, i¿ jego zarzuty odnoœnie warunków tymczasowego aresztowania zosta³y uznane
za nieuzasadnione. Podano, i¿ lekarz aresztu œledczego nie znalaz³ wskazañ lekarskich
uzasadniaj¹cych przeniesienie skar¿¹cego w inne miejsce lub jego zwolnienie. Ponadto
zauwa¿ono, ¿e w areszcie œledczym skar¿¹cy samodzielnie wykonywa³ codzienne czyn-
noœci. Ubiera³ siê, œcieli³ ³ó¿ko, jad³ i czyta³ gazety bez niczyjej pomocy. Przy wykony-
waniu pozosta³ych czynnoœci skar¿¹cy otrzymywa³ pomoc ze strony wspó³osadzonych.

W dniu 13 paŸdziernika 2002 r. urzêdnik z lokalnej organizacji samorz¹dowej, któ-
ry odwiedzi³ skar¿¹cego w areszcie œledczym, poinformowa³ go o postêpowaniu
maj¹cym na celu ponowne z³o¿enie wniosku o protezy. W tym samym dniu lekarz
Aresztu Œledczego w Szczytnie z³o¿y³ w imieniu skar¿¹cego oficjalny wniosek o przy-
znanie protez.

W dniu 23 stycznia 2003 r. Kasa Chorych zatwierdzi³a pe³ny zwrot kosztów podsta-
wowych protez mechanicznych, wynosz¹cy 3600 z³. Protezy mia³y zostaæ wykonane
w Zak³adzie Sprzêtu Ortopedycznego w Olsztynie.

W dniu 5 marca 2003 r. skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do Aresztu Œledczego w Olsz-
tynie w celu wykonania protez. Zaproponowane skar¿¹cemu protezy podstawowe nie
odpowiada³y mu. Oœwiadczy³, ¿e zaakceptuje jedynie protezy biomechaniczne. Prote-
zy tego typu nie by³y wykonywane w Olsztynie, lecz przez Samodzielny Publiczny
Zak³ad Zaopatrzenia Ortopedycznego w Poznaniu.

W dniu 28 marca 2003 r. skar¿¹cy zosta³ ponownie przewieziony do Aresztu
Œledczego w Szczytnie. W³adze wiêzienne z³o¿y³y w jego imieniu wniosek o protezy
biomechaniczne.

W dniu 7 maja 2003 r. S¹d Rejonowy w Szczytnie uzna³, ¿e tymczasowe aresztowa-
nie skar¿¹cego w Areszcie Œledczym w Szczytnie nie stanowi³o zagro¿enia jego ¿ycia
lub zdrowia, lecz skutkowa³o jedynie drobnymi utrudnieniami.

£¹czny koszt protez biomechanicznych skar¿¹cego oszacowano na 50 000 z³otych.
W nieokreœlonym dniu skar¿¹cy otrzyma³ informacjê, ¿e Narodowy Fundusz Zdrowia
mo¿e przyznaæ refundacjê w wysokoœci 3600 z³otych. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi
przepisami prawa pacjent zainteresowany protezami biomechanicznymi mia³ obo-
wi¹zek pokrycia ró¿nicy z w³asnych œrodków.

W dniu 12 maja 2003 r. S¹d Okrêgowy w Olsztynie nakaza³ przeniesienie skar-
¿¹cego do Aresztu Œledczego w Poznaniu w celu dopasowania protez biomechanicz-
nych pod warunkiem zobowi¹zania siê skar¿¹cego do pokrycia nierefundowanej czêœci
kosztów. Zgodnie z oœwiadczeniem Rz¹du skar¿¹cy nie wyrazi³ na powy¿sze zgody.

W dniu 29 maja 2003 r. psychiatra w Areszcie Œledczym w Szczytnie zdiagnozowa³
u skar¿¹cego formê depresji, która jego zdaniem mog³a byæ spowodowana obaw¹ skar-
¿¹cego, i¿ nie bêdzie mia³ mo¿liwoœci uzyskania protez przedramion. Stwierdzono, ¿e
skar¿¹cy dwukrotnie podejmowa³ próby samobójcze, kiedy jako ma³oletni przebywa³
w zak³adzie poprawczym. Lekarz nie przedstawi³ zaleceñ odnoœnie warunków tymcza-
sowego aresztowania skar¿¹cego czy leczenia.
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Jak wynika z kopii dokumentacji medycznej skar¿¹cego w tym okresie tymczaso-
wego aresztowania, skar¿¹cy korzysta³ z konsultacji lekarzy ro¿nych specjalizacji
oko³o dwunastu razy.

W dniu 7 lipca 2003 r. skar¿¹cy uzyska³ 6-miesiêczn¹ przerwê w odbywaniu kary
w celu leczenia ortopedycznego poza systemem penitencjarnym. S¹d krajowy zauwa-
¿y³, ¿e mimo i¿ niepe³nosprawnoœæ skar¿¹cego nie skutkowa³a, mówi¹c œciœle, niezdol-
noœci¹ do odbywania kary pozbawienia wolnoœci, stanowi³a dla niego dodatkowe
utrudnienie, szczególnie bez protez. Przerwa zosta³a nastêpnie przed³u¿ona do dnia
7 lipca 2004 r.

W okresie, gdy skar¿¹cy przebywa³ na wolnoœci, prawdopodobnie w marcu 2004 r.,
otrzyma³ dwie zwyk³e protezy mechaniczne przedramion i zosta³ poddany niezbêdnej
fizjoterapii (rehabilitacji).

W dniu 18 marca 2004 r. skar¿¹cy otrzyma³ zaœwiadczenie lekarskie z prywatnej
przychodni o niedawnym otrzymaniu nowych protez i koniecznoœci pilnego odbycia fi-
zjoterapii. Ponadto stwierdzono, ¿e skar¿¹cy nie jest samowystarczalny i wymaga po-
mocy osób trzecich oraz ¿e nie mo¿e przebywaæ w wiêzieniu.

W dniu 7 lipca 2004 r. up³yn¹³ okres przerwy udzielonej skar¿¹cemu, lecz nie stawi³
siê on w wiêzieniu. W dniu 13 lipca 2004 r. zosta³ zatrzymany i przekazany do Aresztu
Œledczego w Szczytnie w celu odbycia pozosta³ej czêœci kary pozbawienia wolnoœci.

W dniu 26 listopada 2004 r. Dyrektor Aresztu Œledczego w Szczytnie z³o¿y³ do
S¹du Rejonowego w Szczytnie wniosek o zezwolenie na przeniesienie skar¿¹cego
do zak³adu karnego w pobli¿u Poznania w celu umo¿liwienia mu dalszej fizjoterapii.
W dniu 30 listopada 2004 r. S¹d Rejonowy w Szczytnie odrzuci³ wniosek ze wzglêdu
na koniecznoœæ obecnoœci skar¿¹cego w Szczytnie w zwi¹zku z tocz¹cym siê przeciw-
ko niemu nowym postêpowaniem karnym.

W dniu 7 i 20 kwietnia 2005 r. lekarz Aresztu Œledczego w Olsztynie wyda³ dwa za-
œwiadczenie lekarskie, w których stwierdzi³, i¿ ze wzglêdu na charakter niepe³no-
sprawnoœci skar¿¹cy nie mo¿e otrzymaæ w zak³adzie karnym odpowiedniej opieki
i traktowania.

W dniu 25 kwietnia 2005 r. S¹d Rejonowy w Szczytnie zleci³ bieg³emu sporz¹dze-
nie opinii lekarskiej w celu potwierdzenia, czy skar¿¹cy jest zdolny lub niezdolny do
odbycia kary pozbawienia wolnoœci.

W dniu 21 czerwca 2005 r. dwaj biegli, z zakresu kardiologii i ortopedii, wydali opi-
niê, z której wynika, ¿e protezy okaza³y siê u¿yteczne, lecz skar¿¹cy nadal wymaga po-
mocy w wykonywaniu wielu codziennych czynnoœci, poniewa¿ protezy mechaniczne
nie umo¿liwiaj¹ wykonywania precyzyjnych ruchów. Stwierdzono, ¿e skar¿¹cy wyrazi³
pragnienie uzyskania bardziej zaawansowanych protez biomechanicznych, jakie mog¹
zostaæ wykonane w Zak³adzie Sprzêtu Ortopedycznego i Rehabilitacyjnego w Poznaniu.
Ponadto u skar¿¹cego zdiagnozowano nadciœnienie. Mimo powy¿szego, biegli uznali, ¿e
skar¿¹cy dobrze zaadaptowa³ siê do swojej niepe³nosprawnoœci, a jego ogólny stan zdro-
wia jest dobry, co oznacza, ¿e jest zdolny do dalszego przebywania w areszcie. Z drugiej
strony biegli stwierdzili, ¿e skar¿¹cy powinien otrzymywaæ ze strony pracowników
aresztu œledczego pewn¹ pomoc w wykonywaniu codziennych czynnoœci.

W dniu 8 listopada 2005 r. Dyrektor Zak³adu Opieki Zdrowotnej Aresztu Œledczego
w Olsztynie przekaza³ skar¿¹cemu nastêpuj¹ce informacje: niepe³nosprawnoœæ skar-
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¿¹cego nie wymaga dalszego leczenia; pozosta³e dolegliwoœci mo¿na leczyæ w ramach
wiêziennego systemu opieki zdrowotnej; protezy biomechaniczne nie s¹ refundowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia; i wreszcie, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami
prawa, osoba o niepe³nosprawnoœci pierwszego stopnia wymaga w codziennym ¿yciu
pomocy osoby trzeciej. Udzielanie skar¿¹cemu takiej pomocy w areszcie œledczym nie
jest mo¿liwe. Mimo to, jak wynika z opinii bieg³ego z dnia 21 czerwca 2005 r., skar-
¿¹cy by³ zdolny do odbycia kary pozbawienia wolnoœci ze wzglêdu na dobre dostoso-
wanie siê do swojej niepe³nosprawnoœci.

Skar¿¹cy przed³o¿y³ do Trybuna³u dokument z dnia 23 grudnia 2005 r., w którym
Zastêpca Dyrektora Aresztu Œledczego w Olsztynie informowa³, i¿ skar¿¹cy przebywa³
w celi czteroosobowej w skrzydle A, niedostosowanej do wiêŸniów o specjalnych po-
trzebach. Zauwa¿y³ tak¿e, i¿ Areszt Œledczy w Olsztynie nie posiada cel dostosowa-
nych do potrzeb osób z fizyczn¹ niepe³nosprawnoœci¹.

Rz¹d oœwiadczy³, i¿ w Areszcie Œledczym w Olsztynie, cele w skrzydle, w którym
zosta³ osadzony skar¿¹cy, praktycznie przez ca³y dzieñ pozostawa³y otwarte. Ponadto
warunki osadzenia skar¿¹cego by³ porównywalne do warunków w Areszcie Œledczym
w Szczytnie.

Jak wynika z kopii dokumentacji medycznej skar¿¹cego, w tym okresie osadzenia,
skar¿¹cy korzysta³ z konsultacji lekarzy ró¿nych specjalizacji oko³o szeœædziesiêciu
razy.

Dzia³ania skar¿¹cego dotycz¹ce warunków tymczasowego aresztowania

Skar¿¹cy sk³ada³ liczne skargi do w³adz administracyjnych Aresztu Œledczego
w Szczytnie, s¹dów krajowych oraz w³adz penitencjarnych, twierdz¹c, ¿e ze wzglêdu
na niepe³nosprawnoœæ nie powinien przebywaæ w areszcie lub, ewentualnie, powinien
otrzymaæ specjaln¹ opiekê. Sk³ada³ tak¿e skargi dotycz¹ce trudnoœci zwi¹zanych
z otrzymaniem protez przedramion.

W dniu 13 paŸdziernika 2003 r. Prokurator Rejonowy w Szczytnie umorzy³ docho-
dzenie w sprawie stawianych przez skar¿¹cego zarzutów, ¿e w okresie miêdzy 19 czerw-
ca 2002 i 7 lipca 2003 r. pracownicy Aresztu Œledczego w Szczytnie nie podjêli
niezbêdnych dzia³añ w celu uzyskania dla skar¿¹cego protez przedramion.

Stanowiska stron i Trybuna³u

I. Zarzut naruszenia Artyku³u 3 Konwencji

Stanowisko skar¿¹cego

Skar¿¹cy zarzuci³, i¿ ze wzglêdu na jego fizyczn¹ niepe³nosprawnoœæ i szczególne po-
trzeby, jego d³ugotrwa³e osadzenie w warunkach Aresztu Œledczego w Szczytnie
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i w Olsztynie stanowi³o naruszenie Artyku³u 3 Konwencji. Precyzuj¹c, skar¿¹cy
oœwiadczy³, i¿ mimo jego niepe³nosprawnoœci, pracownicy aresztu œledczego nie za-
pewnili mu specjalnej opieki, co skutkowa³o znacz¹cym utrudnieniem ¿ycia w okresie
osadzenia, poniewa¿ nie by³ zdolny do wykonywania wielu codziennych czy rutyno-
wych czynnoœci, takich jak spo¿ywanie posi³ków, œcielenie ³ó¿ka, obcinanie paznokci
u stóp, mycie, golenie i ubieranie oraz czynnoœci higienicznych po skorzystaniu z toale-
ty. By³ zmuszony prosiæ o pomoc wspó³osadzonych, co czyni³o go zale¿nym. Ponadto
skar¿¹cy zarzuci³, ¿e w³adze penitencjarne nie podjê³y skutecznych dzia³añ w celu uzy-
skania protez przedramion.

Stanowisko Rz¹du

Rz¹d oœwiadczy³, ¿e w okresie osadzenia skar¿¹cy nie by³ poddawany nieludzkiemu
ani poni¿aj¹cemu traktowaniu, które osi¹gnê³oby minimalny poziom dolegliwoœci
w rozumieniu artyku³u 3 Konwencji.

Ponadto Rz¹d wskaza³, i¿ niepe³nosprawnoœæ skar¿¹cego zosta³a wziêta pod uwagê,
kiedy s¹d krajowy postanowi³ o zastosowaniu tymczasowego aresztowania w zwi¹zku
z tocz¹cym siê przeciwko niemu w owym czasie postêpowaniem karnym. Przez ca³y
okres osadzenia skar¿¹cy pozostawa³ pod nadzorem lekarza, a jego zdolnoœæ do odby-
wania kary pozbawienia wolnoœci by³a przedmiotem regularnej oceny przez s¹dy kra-
jowe i w³adze penitencjarne.

Wreszcie Rz¹d zauwa¿y³, ¿e w³aœciwe w³adze aktywnie wspiera³y skar¿¹cego
w procesie uzyskiwania protez mechanicznych i biomechanicznych. Ze wzglêdu
na biern¹ postawê skar¿¹cego Kasa Chorych zatwierdzi³a pe³ny zwrot kosztów pro-
tez mechanicznych wy³¹cznie dziêki staraniom administracji Aresztu Œledczego
w Szczytnie. Skar¿¹cy zosta³ bez zbêdnej zw³oki przeniesiony do Aresztu Œledczego
w Olsztynie, gdzie mia³y byæ przygotowane protezy. Fakt, i¿ nie zosta³y wykonane
w pierwszym okresie osadzenia skar¿¹cego wynika³ wy³¹cznie z winy skar¿¹cego,
który zadeklarowa³, ¿e zaakceptuje wy³¹cznie bardziej zaawansowane protezy bio-
mechaniczne.

Podkreœlono tak¿e, ¿e amputacji przedramion dokonano u skar¿¹cego na wiele lat
przed tymczasowym aresztowaniem. Dobrze dostosowa³ siê do swojej niepe³nospraw-
noœci, a kiedy przebywa³ na wolnoœci, nie korzysta³ z protez. Móg³ zatem funkcjono-
waæ w warunkach osadzenia, nie doœwiadczaj¹c szczególnego dyskomfortu ze wzglêdu
na amputowane przedramiona.

Stanowisko Trybuna³u

Zgodnie z orzecznictwem Trybuna³u, aby mo¿na by³o rozwa¿aæ naruszenie artyku³u 3
Konwencji, niew³aœciwe traktowanie musi osi¹gn¹æ minimalny poziom dolegliwoœci.
Ocena minimalnego poziomu dolegliwoœci jest relatywna; zale¿y od wszystkich oko-
licznoœci sprawy, takich jak czas trwania, skutki fizyczne i psychiczne, a w niektórych
przypadkach p³eæ, wiek czy stan zdrowia ofiary. Trybuna³ uznawa³ traktowanie za
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„poni¿aj¹ce” w rozumieniu artyku³u 3 je¿eli mia³o ono na celu wywo³anie w ofierze
uczucia strachu, udrêczenia bêd¹cego w stanie poni¿yæ i upokorzyæ. Cierpienie i upo-
korzenie musz¹ w ka¿dym wypadku przekraczaæ cierpienie i upokorzenie, jakie s¹ nie-
od³¹cznie zwi¹zane z legaln¹ form¹ traktowania lub karania. Œrodki pozbawiaj¹ce dan¹
osobê wolnoœci mog¹ czêsto poci¹gaæ za sob¹ taki element. Chocia¿ artyku³u 3 Kon-
wencji nie mo¿na interpretowaæ jako nak³adaj¹cego generalne zobowi¹zanie do
zwolnienia osadzonych ze wzglêdów zdrowotnych albo umieszczenia ich w szpitalu
cywilnym, tak¿e w przypadku, gdy cierpi¹ na choroby, których leczenie jest szcze-
gólnie trudne, zgodnie z tym artyku³em Pañstwo ma obowi¹zek zapewniæ, by osoba
aresztowana mia³a zapewnione warunki, które s¹ zgodne z poszanowaniem jej
godnoœci ludzkiej oraz by rodzaj i sposób wykonywania tego œrodka nie pod-
dawa³ jej cierpieniu lub trudowi przekraczaj¹cemu nieunikniony poziom
zwi¹zany z aresztowaniem oraz, bior¹c pod uwagê praktyczne wymagania po-
zbawienia wolnoœci, jej zdrowie i dobre samopoczucie by³y odpowiednio chro-
nione.

W sprawach tego typu Trybuna³ musi uwzglêdniæ trzy czynniki, w szczególnoœci
przy ocenie, czy ci¹g³e osadzenie skar¿¹cego jest zgodne ze stanem jego zdrowia,
w przypadku gdy daje on powody do niepokoju. S¹ to: a) stan osadzonego, b) jakoœæ za-
pewnionej opieki oraz c) czy ze wzglêdu na swój stan zdrowia skar¿¹cy powinien nadal
przebywaæ w areszcie czy zak³adzie karnym.

Odnoœnie do stanu wiêŸnia bezsporne jest, ¿e skar¿¹cy, któremu amputowano
przedramiona, posiada³ zaœwiadczenie, ¿e wymaga pomocy osoby trzeciej i pierwotnie
zosta³ uznany na niezdolnego do prowadzenia samodzielnej egzystencji i odbywania
kary pozbawienia wolnoœci. W terminie póŸniejszym stwierdzono, ¿e pomoc po-
trzebna skar¿¹cemu nie jest natury medycznej i dlatego, mówi¹c œciœle, jego nie-
pe³nosprawnoœæ nie skutkuje niezdolnoœci¹ do odbywania kary pozbawienia
wolnoœci. Przyznano jednak, ¿e stan fizyczny skar¿¹cego sprawi³, i¿ osadzenie by³o
dla niego bardzo trudne, szczególnie w ci¹gu blisko trzynastu miesiêcy, kiedy nie
posiada³ protez przedramion.

Dziêki dzia³aniom w³adz penitencjarnych i przyznaniu skar¿¹cemu przerwy w od-
bywaniu kary, skar¿¹cy otrzyma³ dwie mechaniczne protezy przedramion.

W szeregu opinii lekarskich sporz¹dzonych po wyposa¿eniu skar¿¹cego w protezy
mechaniczne, uznano go za niesamowystarczalnego i niezdolnego do dobywania kary
pozbawienia wolnoœci. W listopadzie 2004 r. i czerwcu 2005 r. stwierdzono, ¿e mimo,
i¿ protezy u³atwia³y skar¿¹cemu wykonywanie prostych codziennych czynnoœci, ta-
kich jak jedzenie czy mycie zêbów, nie umo¿liwia³y wykonywania ruchów bardziej
precyzyjnych, jak ruchy niezbêdne przy myciu siê, zak³adaniu drobniejszych sztuk
odzie¿y, goleniu czy czynnoœciach higienicznych po skorzystaniu z toalety. W kwietniu
2005 r. stwierdzono, ¿e ze wzglêdu na charakter niepe³nosprawnoœci skar¿¹cy nie mo¿e
otrzymaæ w wiêzieniu odpowiedniej opieki i traktowania.

Odnoœnie do jakoœci opieki œwiadczonej na rzecz skar¿¹cego w wiêzieniu Trybuna³
zauwa¿y³, ¿e w³adze niezaprzeczalnie podjê³y pewne kroki w celu zapewnienia od-
powiedniego traktowania dostosowanego do jego szczególnych potrzeb. Udziela³y
skar¿¹cemu pomocy w zwi¹zku z postêpowaniem maj¹cym na celu otrzymanie pro-
tez przedramion, najpierw mechanicznych, a nastêpnie biomechanicznych. Lekarze
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wiêzienni sk³adali w imieniu skar¿¹cego niezbêdne wnioski, Kasa Chorych za-
twierdzi³a ca³kowit¹ refundacjê kosztów podstawowych protez mechanicznych,
a skar¿¹cy zosta³ przeniesiony do innego zak³adu, gdzie mog³y zostaæ wykonane
i dopasowane protezy zgodnie z jego wyborem. Gdy okaza³o siê, ¿e mimo podejmo-
wanych starañ skar¿¹cy nie bêdzie móg³ otrzymaæ zaawansowanych protez biome-
chanicznych w zak³adzie karnym, przyznano mu przerwê w odbywaniu kary w celu
leczenia ortopedycznego poza systemem penitencjarnym. Areszt Œledczy w Szczyt-
nie zorganizowa³ wizyty fizjoterapeuty, lecz skar¿¹cy, z nieokreœlonych przyczyn,
nie wyrazi³ zgody na rehabilitacjê prowadzon¹ przez tê osobê. W czasie trwania
obu okresów osadzenia, w³adze podjê³y kroki, aby zapewniæ skar¿¹cemu pomoc ze
strony wspó³osadzonych.

Trybuna³ zauwa¿y³ tak¿e, i¿ stan skar¿¹cego wyraŸnie nie wymaga³ opieki specjali-
stycznej, dla której konieczne by³oby oficjalne przeszkolenie pielêgniarskie. Skar¿¹cy
by³ w wiêkszoœci samodzielny, szczególnie po tym, jak rozpocz¹³ korzystanie z protez,
zaœ konieczna mu pomoc ogranicza³a siê do zwyk³ych czynnoœci mycia i ubierania siê,
wymagaj¹cych wiêkszej precyzji.

Odnoœnie dostêpu do prysznica Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e zezwolenie skar¿¹cemu na
nieograniczony codzienny dostêp do prysznica stanowi³oby idealne rozwi¹zanie pro-
blemów zwi¹zanych z utrzymaniem higieny. Z drugiej strony Trybuna³ zdaje sobie
sprawê z praktycznych trudnoœci zwi¹zanych z zarz¹dzaniem ró¿nymi grupami osa-
dzonych oraz ³¹czenia ich specyficznych potrzeb z wymogami bezpieczeñstwa zak³adu
karnego. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e skar¿¹cy mia³ mo¿liwoœæ korzystania z ³azienki z prysz-
nicem o wiele czêœciej ni¿ zwykli wiêŸniowie, z czêstotliwoœci¹ wystarczaj¹c¹, by za-
pewniæ mu czystoœæ, w tym tak¿e po skorzystaniu z toalety. W zwi¹zku z powy¿szym
Trybuna³ stwierdzi³, i¿ poprzez umo¿liwienie skar¿¹cemu korzystania z ³azienki
z prysznicem szeœæ razy w tygodniu, w³adze w odpowiedni sposób zareagowa³y na
jego specyficzne potrzeby.

Odnoœnie do zarzutu skar¿¹cego, ¿e Pañstwo nie zatwierdzi³o pe³nego zwrotu kosz-
tów zaawansowanych protez biomechanicznych, Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e podstawowe
protezy mechaniczne by³y dostêpne i skar¿¹cy otrzyma³ je bezp³atnie oraz ¿e mo¿liwe
by³o tak¿e refundowanie niewielkiej czêœci kosztów protez biomechanicznych, Trybu-
na³ uzna³, i¿ nie mo¿na stwierdziæ, ¿e pozwane Pañstwo, w okolicznoœciach danej spra-
wy, nie spe³ni³o swoich obowi¹zków z Artyku³u 3, nie pokrywaj¹c w ca³oœci kosztów
protez zaawansowanego typu.

Konkluduj¹c Trybuna³ wskaza³ na aktywn¹ postawê administracji wiêzienia wobec
skar¿¹cego. W³aœciwe w³adze zapewni³y skar¿¹cemu sta³¹ i odpowiedni¹ pomoc
wymagan¹ ze wzglêdu na jego szczególne potrzeby. Ponadto w niniejszej sprawie
brak dowodów potwierdzaj¹cych jakiekolwiek zdarzenia czy intencje poni¿enia, czy
upokorzenia skar¿¹cego. Trybuna³ uzna³ zatem, i¿ mimo, ¿e wiêzieñ z amputowany-
mi przedramionami jest znacznie bardziej nara¿ony na trudy osadzenia, w okoliczno-
œciach niniejszej sprawy traktowanie skar¿¹cego nie osi¹gnê³o progu dolegliwoœci
wymaganego, by stwierdziæ poni¿aj¹ce traktowanie niezgodne z artyku³em 3 Konwen-
cji. Trybuna³ uzna³ zatem, i¿ w niniejszej sprawie nie dosz³o do naruszenia tego
przepisu.
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II. Pozosta³e zarzuty

Skar¿¹cy zarzuci³ tak¿e naruszenie postanowieñ Artyku³u 5 ust. 1 i 3 Konwencji16 ze
wzglêdu na bezpodstawne i zbyt d³ugotrwa³e tymczasowe aresztowanie. Zarzuty naru-
szenia Artyku³u 5 zosta³y z³o¿one po terminie, a zatem musz¹ zostaæ odrzucone zgod-
nie z postanowieniami Artyku³u 35 ust. 1 i 4 Konwencji.

W koñcu skar¿¹cy zarzuci³ naruszenie Artyku³u 6 ust. 1 Konwencji17 kwestionuj¹c
wynik postêpowania karnego przeciwko niemu i zarzucaj¹c, ¿e postêpowanie nie by³o
sprawiedliwe. Stwierdzono, ¿e niniejsza skarga musi zostaæ odrzucona na podstawie
Artyku³u 35 ust. 1 i 4 Konwencji z powodu niewyczerpania dostêpnych œrodków krajo-
wych.

Z powy¿szych wzglêdów Trybuna³:
1) uzna³ jednog³oœnie skargê z tytu³u naruszenia Artyku³u 3 za dopuszczaln¹, zaœ

w pozosta³ej czêœci za niedopuszczaln¹;
2) uzna³ stosunkiem piêciu g³osów do dwóch, i¿ nie dosz³o do naruszenia Artyku³u 3

Konwencji.
Do wyroku za³¹czono wspólne zdanie odrêbne dwóch sêdziów, w którym wyra¿ono

niezgodê dla uznania dzia³añ podjêtych przez w³adze penitencjarne w zakresie pomocy
skar¿¹cemu w wykonywaniu codziennych czynnoœci za odpowiednie i podejmowane
w odpowiednim czasie tak, aby unikn¹æ d³ugotrwa³ej sytuacji budz¹cej w¹tpliwoœci
zgodnoœci z wymogami Artyku³u 3.

W powy¿szym przegl¹dzie orzecznictwa Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owie-
ka przedstawiono w sposób ca³oœciowy wybrane sprawy dotycz¹ce aspektów medycz-
nych. W czterech sprawach stwierdzono naruszenie przepisów Konwencji, a w jednej
nie, lecz dwóch sêdziów nie zgodzi³o siê ze stanowiskiem wiêkszoœci i wyrazi³o zdanie
odrêbne. Spadek liczby wyroków wydanych przeciwko Polsce wprost ³¹czy siê ze
spadkiem wyroków w sprawach medycznych. Ta tendencja mo¿e wskazywaæ na polep-
szenie siê warunków opieki nad chorymi osobami aresztowanymi i skazanymi oraz sto-
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16 Artyku³ 5 Konwencji: 1. Ka¿dy ma prawo do wolnoœci i bezpieczeñstwa osobistego. Nikt nie
mo¿e byæ pozbawiony wolnoœci, z wyj¹tkiem nastêpuj¹cych przypadków i w trybie ustalonym przez
prawo: c) zgodnego z prawem zatrzymania lub aresztowania w celu postawienia przed w³aœciwym or-
ganem, je¿eli istnieje uzasadnione podejrzenie pope³nienia czynu zagro¿onego kar¹, lub, jeœli jest
to konieczne, w celu zapobie¿enia pope³nieniu takiego czynu lub uniemo¿liwienia ucieczki po jego
dokonaniu; ... 3. 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 postêpo-
wania. Zwolnienie mo¿e zostaæ uzale¿nione od udzielenia gwarancji zapewniaj¹cych stawienie siê na
rozprawê.

17 Artyku³ 6 ust. 1 Konwencji: 1. Ka¿dy ma prawo do sprawiedliwego i publicznego rozpatrzenia
jego sprawy w rozs¹dnym terminie przez niezawis³y i bezstronny s¹d ustanowiony ustaw¹ przy roz-
strzyganiu o jego prawach i obowi¹zkach o charakterze cywilnym albo o zasadnoœci ka¿dego oskar¿e-
nia w wytoczonej przeciwko niemu sprawie karnej. Postêpowanie przed s¹dem jest jawne, jednak
prasa i publicznoœæ mog¹ byæ wy³¹czone z ca³oœci lub czêœci rozprawy s¹dowej ze wzglêdów obycza-
jowych, z uwagi na porz¹dek publiczny lub bezpieczeñstwo pañstwowe w spo³eczeñstwie demokra-
tycznym, gdy wymaga tego dobro ma³oletnich lub gdy s³u¿y to ochronie ¿ycia prywatnego stron albo
te¿ w okolicznoœciach szczególnych, w granicach uznanych przez s¹d za bezwzglêdnie konieczne,
kiedy jawnoœæ mog³aby przynieœæ szkodê interesom wymiaru sprawiedliwoœci.



sowania w coraz szerszym zakresie standardów ochrony praw cz³owieka wynikaj¹cych
z linii orzeczniczej ETPC oraz postanowieñ Konwencji.

Streszczenie

Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka zosta³ powo³any w 1959 roku do orzekania w sprawach ze
skarg indywidualnych oraz w sprawach miêdzypañstwowych. ETPC stwierdza naruszenie praw
i wolnoœci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci, któ-
ra zosta³a sporz¹dzona w Rzymie w dniu 4 listopada 1950 roku, a wesz³a w ¿ycie w dniu 8 wrzeœ-
nia 1953 roku. Polska ratyfikowa³a Konwencjê w dniu 19 stycznia 1993 roku.

W 2013 roku odnotowano znaczny spadek liczby wyroków wydanych w sprawach przeciwko
Polsce. Z analizy statystyk wynika, ¿e w 2011 r. wydano wobec Polski 72 wyroki, a w 2012 r.
– 74 wyroki. Natomiast w 2013 r. jedynie 23 wyroki – w 14 sprawach stwierdzono naruszenie
Konwencji.

Artyku³ prezentuje najnowsze statystki dotycz¹ce spraw przeciwko Polsce z³o¿onych do Try-
buna³u oraz przedstawia piêæ wyroków wydanych przeciwko Polsce w sprawach z aspektami
medycznymi.

Review of decisions issued by the European Court of Human Rights against Poland

in the cases related to medical aspects in 2013

Summary

The European Court of Human Rights was established in 1959 to adjudicate on matters of indivi-

dual 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, drawn up in Rome on November 4, 1950 and entered into force on September 8, 1953.

Poland ratified the Convention on January, 19 1993.

In 2013, there was a significant decrease in the number of judiacal decisions in cases against

Poland. The analysis of the statistics show that in 2011 were delivered 72 sentences and in 2012

– 74 sentences against Poland. However, in 2013, only 23 judical decisions – in 14 cases found in

violation of the Convention.

This paper presents the latest statistics on cases against Poland submitted to the Court and

presents five judgments issued against Poland in matters with medical aspects.
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Jolanta OR£OWSKA-HEITZMAN
Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej

Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci
Zawodowej (VI kadencja 2010–2014)

VI kadencja samorz¹du lekarskiego przechodzi do historii. Charakteryzowa³a siê no-
wymi wyzwaniami, problemami oraz przynios³a wiele nowych zadañ do rozwi¹zania.
Prze¿ywaliœmy zarówno chwile sk³aniaj¹ce do wspomnieñ i refleksji, jak i zmagaliœmy
siê z ró¿nymi wydarzeniami dotycz¹cymi naszego œrodowiska, wyj¹tkowo zaciekle
nag³aœnianymi przez media i roztrz¹sanymi przez gremia polityków.

Rzetelne, bezstronne i sprawiedliwe rozpatrywanie skarg z przestrzeganiem praw
pacjenta oraz obowi¹zuj¹cych norm prawa powszechnego wymaga³o najwiêkszego
wewnêtrznego zdyscyplinowania i pe³nego zaanga¿owania, du¿ego doœwiadczenia
i wysokich kwalifikacji zawodowych oraz nieskazitelnej postawy etycznej ze strony
Kole¿anek i Kolegów – rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej w okrêgowych
izbach lekarskich i Naczelnej Izbie Lekarskiej.

Praca organów odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy jest zawsze bardzo ostro
i wyraziœcie oceniana przez spo³eczeñstwo, a rezultaty naszych postêpowañ s¹ pod-
staw¹ do oceny pracy ca³ej naszej korporacji zawodowej.

Podczas X Krajowego Zjazdu Lekarzy funkcjê Naczelnego Rzecznika Odpowiedzial-
noœci Zawodowej powierzono ponownie kol. Jolancie Or³owskiej-Heitzman, a Zastêpcami
Naczelnego Rzecznika zostali wybrani ni¿ej wymienieni Kole¿anki i Koledzy:

1. Baranowicz Barbara – Warszawa,
2. Bieñko Teresa – Katowice,
3. Charczuk Edward – Kraków,
4. Chowaniec Anna – Czêstochowa,
5. Ciechowicz Stanis³aw – £ódŸ,
6. Dach Krzysztof – Bia³ystok,
7. Dembowski Janusz – Wroc³aw,
8. Dybek Marceli – £ódŸ,
9. Gliñska Anna – Katowice,

10. Hartwich Artur – Kraków,
11. Kañtoch Sabina – P³ock,
12. Kidawa El¿bieta – Warszawa,
13. Kolanko Wojciech – Kraków,
14. Œp. Kolasiñski Piotr – Poznañ,
15. Korta Teresa – Warszawa,
16. Krzak Andrzej – Poznañ,
17. Kurek Józef – Katowice,
18. Ku¿awczyk Andrzej – Warszawa,
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19. Majewski W³odzimierz – Katowice,
20. Ma³ecka-Ku¿awczyk Krystyna – Toruñ,
21. Ma³ecki Janusz – Kraków,
22. Matysik Jerzy – Gdañsk,
23. Mielcarek Wanda – Poznañ,
24. Naze Waldemar – £ódŸ,
25. Orze³ Mieczys³aw – Lublin,
26. Paszek Ewa – Katowice,
27. Podolecki Andrzej – Katowice,
28. Œp. Rejminiak Krystyna – Gdañsk,
29. Rodziewicz-Kabarowska Marta – Opole,
30. Rzeszutko Ryszard – Wroc³aw,
31. Serafinowska-Kie³czewska Anna – Poznañ,
32. Siembab Katarzyna – Kraków,
33. Swoboda Kazimierz – Katowice,
34. Szolginia Micha³ – Bydgoszcz,
35. Œwi¹tkowski Jan – Warszawa,
36. Tarkowska Anna – Warszawa,
37. Tomczykowska Ma³gorzata – Lublin,
38. Traczewska Halina – Kraków,
39. Utrata Irena – Katowice,
40. Wenglarzy-Kowalczyk Wanda – Katowice,
41. ¯ak Lech – Warszawa.

Pierwszymi zastêpcami Naczelnego Rzecznika wybrano kol. Annê Tarkowsk¹
i kol. Barbarê Baranowicz.

W czasie kadencji zmarli œp. kol. Andrzej Kolasiñski i œp. Krystyna Rejminiak.
Ze wzglêdów zdrowotnych nie wszyscy wybrani Zastêpcy NROZ mogli sprostaæ

trudom prowadzonych postêpowañ.

Sprawy rozpatrywane przez Okrêgowych Rzeczników Odpowiedzialnoœci
Zawodowej

Poni¿sze tabele przedstawiaj¹ statystykê spraw i postêpowañ, jakie w kadencji
2010–2013 (do po³owy 2013 r.) prowadzili okrêgowi rzecznicy odpowiedzialnoœci
zawodowej.

Iloœæ spraw:

2010 2011 2012 1/2 2013

1 2 3 4 5

Pozosta³o z lat poprzednich 1987 2081 *1727 1645

Wp³yw 2585 2991 3055 1644

Prowadzono 4572 5072 4782 3289
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1 2 3 4 5

Zakoñczono 2491 3407 3137 1566

Pozosta³o na okres nastêpny 2081 *1665 1645 1723

* Ró¿nica wynika z póŸniejszego wprowadzenia jednolitego programu komputerowego w jednej z izb.

Dok³adna statystyka spraw obejmuj¹ca wszystkie lata mijaj¹cej kadencji w ka¿dej
z okrêgowych izb lekarskich, z wyszczególnieniem zarówno liczby prowadzonych
spraw, jak i sposobu ich zakoñczenia podana jest na stronie internetowej Naczelnej
Izby Lekarskiej.

Poni¿sza tabela przedstawia porównanie z poprzednimi kadencjami spraw prowa-
dzonych przez okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i wskazuje na
sta³y wzrost liczby nadsy³anych skarg i prowadzonych postêpowañ.

2001–2005
(kadencja IV)

2006–2009
(kadencja V)

2010–1/2 2013
(kadencja VI)

Pozosta³o z lat poprzednich 1 148 1 519 1 987

Wp³yw 8 326 10 064 10 275

Prowadzono 9 474 11 583 12 262

Zakoñczono 8 026 9 596 10 501

VI kadencja dzia³ania izb lekarskich zbieg³a siê z wprowadzeniem nowej ustawy
o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r., która zasadniczo zmieni³a kompetencje
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Pozbawiaj¹c Naczelnego Rzecz-
nika rozpatrywania w II instancji odwo³añ od postanowieñ okrêgowych rzeczników,
ustawa da³a jednoczeœnie Naczelnemu Rzecznikowi mo¿liwoœæ nadzoru nad dzia³alnoœ-
ci¹ okrêgowych rzeczników. Wyd³u¿y³a równie¿ czas prowadzenia spraw przez okrê-
gowych rzeczników z 3 do 6 miesiêcy, a Naczelnemu Rzecznikowi da³a mo¿liwoœæ
prolongowania terminu zakoñczenia sprawy o kolejne 6 miesiêcy. W przypadkach
ra¿¹cego przed³u¿ania czasu prowadzenia postêpowania bez istotnego uzasadnienia,
Naczelny Rzecznik niejednokrotnie podejmowa³ decyzjê o przejêciu tych spraw do
osobistego prowadzenia, b¹dŸ decydowa³ o przekazaniu ich do innego okrêgowego
rzecznika.

W mijaj¹cej kadencji z powodu drastycznego przed³u¿enia czasu trwania postêpo-
wañ wyjaœniaj¹cych, stwierdzonych dzia³añ naruszaj¹cych obowi¹zuj¹ce przepisy pra-
wa i lekcewa¿enie pisemnych zapytañ i monitów, Naczelny Rzecznik zmuszony by³
trzykrotnie podj¹æ decyzjê o wszczêciu postêpowania wobec okrêgowych rzeczników,
a w dwóch przypadkach wobec przewodnicz¹cych okrêgowych s¹dów lekarskich.

Do chwili obecnej samorz¹d nie wypracowa³ ¿adnej metody egzekwowania pra-
wid³owego wype³niania obowi¹zków wynikaj¹cych z powierzonej funkcji pocho-
dz¹cej z wyboru, poza daniem mo¿liwoœci odwo³ania czy rezygnacji z funkcji.

W tej sytuacji jedyn¹ mo¿liwoœci¹, po wykorzystaniu wszystkich polubownych me-
tod dyscyplinowania osób pe³ni¹cych te funkcje, by³o wszczêcie przeciwko nim postê-
powania wyjaœniaj¹cego za dzia³anie na szkodê samorz¹du lekarskiego i za naruszenie
zasad etyki lekarskiej.
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Nie mo¿na pozwoliæ na to, aby Kole¿anki i Koledzy pracuj¹cy w organach odpo-
wiedzialnoœci zawodowej traktowali tê dzia³alnoœæ nieodpowiedzialnie, a co szczegól-
nie dotkliwe i niezrozumia³e – niezgodnie z obowi¹zuj¹cym prawem.

Skargi wg specjalizacji bêd¹ przeze mnie przedstawione jedynie w formie zesta-
wieñ liczbowych, bez ich merytorycznej analizy. Analizê spraw pod wzglêdem me-
rytorycznym pozostawiam okrêgowym s¹dom lekarskim i Naczelnemu S¹dowi
Lekarskiemu.

Skargi wg specjalizacji – wybrane specjalizacje:

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 1/2 2013

Interna, w tym g³ównie kardiologia 853 749 815 920 1027 1159 1275 808

Chirurgia z ortopedi¹ 645 644 615 683 764 888 904 578

Po³o¿nictwo i ginekologia 334 333 360 378 390 431 366 275

Stomatologia, w tym g³ównie prote-
tyka i implantologia

402 429 475 572 495 533 553 370

Pediatria 134 152 171 157 148 172 133 110

Chirurgia dzieciêca 134 115 111 104 90 106 107 58

Psychiatria 168 219 204 207 232 261 264 156

Pracy rzeczników nie nale¿y postrzegaæ jedynie w kategorii „wina–kara”.
Naczelny Rzecznik, po bli¿szej analizie skarg dotycz¹cych poszczególnych specja-

lizacji na podstawie zestawieñ i sprawozdañ z poprzednich kadencji, poinformowa³
krajowy nadzór specjalistyczny oraz Ministra Zdrowia o najczêœciej powtarzaj¹cych
siê rodzajach przewinienia w poszczególnych specjalizacjach.

Mo¿emy sobie tylko teraz ¿yczyæ, aby dane te i spostrze¿enia merytoryczne by³y
wykorzystane w opracowaniu i realizacji nowych programów specjalizacji i w szkole-
niu specjalizacyjnym.

W prowadzonych postêpowaniach czêsto konieczne by³o zasiêgniêcie opinii
bieg³ych. Dziêkujê wszystkim tym Kole¿ankom i Kolegom, którzy wydawali opinie
w sprawach prowadzonych przez rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej.

Rodzaje przewinienia zawarte w skargach:

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 1/2 2013

Powik³ania chorobowe 1215 1112 1187 1457 1465 1646 1665 1149

Nieetyczne zachowanie lekarza 874 768 970 1194 986 1109 1077 697

Œmieræ 607 668 628 677 666 689 580 417

Poœwiadczenie nieprawdy 159 157 185 167 190 221 248 184

Naruszenie praw chorych psychicznie 58 67 59 61 59 70 75 54

Konflikty miêdzy lekarzami 66 65 57 43 46 66 58 36

Przyjêcie korzyœci materialnej 106 125 129 116 132 123 85 86
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Liczba skarg w poszczególnych rodzajach przewinieñ podobnie kszta³tuje siê w po-
szczególnych latach. Niepokoi du¿a liczba skarg dotycz¹cych nieetycznego zachowa-
nia lekarza, a w szczególnoœci odnoszenia siê lekarzy do chorych i ich rodzin, oraz
braku czasu poœwiêcanego na rozmowê z pacjentem czy jego rodzin¹. Informacja taka
musi byæ podana w sposób dla nich zrozumia³y, a lekarz musi znaleŸæ czas na tak¹ roz-
mowê. Równie¿ sposób przeprowadzania rozmów budzi wiele zastrze¿eñ, st¹d te¿
nale¿y ponownie postulowaæ do Ministra Zdrowia i rektorów uczelni medycznych
o stworzenie mo¿liwoœci zwiêkszenia liczby godzin dydaktycznych – zajêæ praktycz-
nych z zakresu psychologii klinicznej – podczas których studenci bêd¹ uczyli siê jak
rozmawiaæ z pacjentami, w jaki sposób przekazaæ im nawet najbardziej trudne infor-
macje. Poprzednie nasze apele w tym zakresie przynios³y pewien efekt w postaci wpro-
wadzenia innej metodologii zajêæ dla studentów, lecz warto raz jeszcze zastanowiæ siê
nad wiêksz¹ humanizacj¹ studiów medycznych.

Skargi dotycz¹ce powik³añ chorobowych bardzo czêsto s¹ okreœlane b³êdem lekar-
skim. W toku prowadzonych postêpowañ okazuje siê czêsto, i¿ niepowodzenia w le-
czeniu wynikaj¹ z powik³añ czy zdarzeñ niepo¿¹danych, a dopiero w nastêpnej
kolejnoœci z b³êdu lekarza.

W bardzo wielu skargach, a tak¿e w prowadzonych postêpowaniach okazuje siê, ¿e
skar¿¹cy wyra¿a swoje oburzenie na SYSTEM OCHRONY ZDROWIA lub na Z£¥
ORGANIZACJÊ PRACY w jednostce ochrony zdrowia, a nie na sam¹ pracê lekarzy.
Temat jest ci¹gle aktualny, coraz szerzej komentowany przez polityków i media.

Mo¿na jedynie ubolewaæ, i¿ nie wszyscy podchodz¹ do tego zagadnienia w spo-
sób profesjonalny, a wykorzystuj¹ temat „kolejek do lekarzy” na w³asne polityczne
potrzeby.

Nie jest win¹ lekarzy, ¿e na wizytê u specjalisty chory musi czekaæ kilka tygodni
czy miesiêcy, ¿e konieczne badanie mo¿e zostaæ wykonane dopiero po kilku dniach,
chocia¿ od jego wyniku zale¿y dalsze leczenie, które nale¿y natychmiast zastosowaæ.

Jednak to lekarze stykaj¹ siê bezpoœrednio z chorymi, a nie decydenci, pod adresem
których winny byæ kierowane skargi i pretensje ze strony pacjentów.

W przypadku ewidentnych zaniedbañ ze strony lekarzy kierowany jest wniosek
o ukaranie do s¹du lekarskiego.

Sprawy dotycz¹ce przyjêcia korzyœci materialnej czy podwójnego rozliczania œrod-
ków za œwiadczenia stanowi¹ z zasady podejrzenie pope³nienia przestêpstwa, a wiêc
w pierwszej kolejnoœci wyjaœniane s¹ przez organa œcigania.

W celu poprawy wzajemnych relacji i mo¿liwoœci wspó³dzia³ania w prowadzonych
postêpowaniach przez prokuratorów i rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej, Na-
czelny Rzecznik z³o¿y³ w Prokuraturze Generalnej projekt protoko³u uzgodnieñ i porozu-
mienia w tym zakresie. Naczelny Rzecznik ju¿ trzykrotnie spotka³ siê z prokuratorami
rejonowymi i okrêgowymi w celu omówienia specyfiki prowadzonych postêpowañ.
Zaplanowanych jest kolejnych dziesiêæ takich spotkañ.

Ka¿d¹ sprawê rzecznicy rozpatruj¹ rzetelnie, a ze szczególn¹ wnikliwoœci¹ wtedy,
gdy nast¹pi³ zgon pacjenta. W takich przypadkach wiele wyjaœniæ mog³oby wykonanie
badania poœmiertnego, które niestety jest wykonywane rzadko, niejednokrotnie z naru-
szeniem przepisów prawa.
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Skargi dotycz¹ce konfliktów miêdzy lekarzami s¹ zawsze trudne i skomplikowane.
Niekiedy nie mo¿na dociec przyczyny nieporozumienia, a sposób zakoñczenia postê-
powania budzi zawsze wiele emocji ze strony zainteresowanych. Prób¹ rozwi¹zania
tego rodzaju spraw mia³y byæ postêpowania mediacyjne, jednak zapisy ustawy w tym
zakresie – jak okaza³o siê w praktyce – s¹ z³e, nieprecyzyjne i niejasne i KONIECZNA
jest ich niezw³oczna nowelizacja.

Niepokoj¹ce jest coraz czêstsze naruszanie art. 63 KEL i wykorzystywanie w³asne-
go wizerunku przez lekarzy dla celów komercyjnych – w reklamach leków i œrodków
farmaceutycznych. Na wszelkie sygna³y takiego zachowania zawsze reagujemy
i wszczynamy postêpowania wyjaœniaj¹ce.

Nic nie straci³y na aktualnoœci apele i proœby o prowadzenie DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ w taki sposób, aby by³a ona rzetelna, pe³na, wyraŸnie sporz¹dzona, od-
powiednio zabezpieczana i udostêpniana zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami.

Nowa ustawa o izbach lekarskich zmarginalizowa³a rolê Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej w samej procedurze postêpowañ, daj¹c mu tylko mo¿-
liwoœæ rozpatrywania skarg na przewlek³oœæ postêpowania, a za¿alenia na posta-
nowienia okrêgowych rzeczników w II instancji rozpatruje odpowiedni okrêgowy s¹d
lekarski.

W poprzedniej kadencji, gdy obowi¹zywa³a jeszcze poprzednia ustawa o izbach le-
karskich, Naczelny Rzecznik uchyla³ w II instancji ok. 23–25% zaskar¿onych postano-
wieñ okrêgowych rzeczników. Obecnie okrêgowe s¹dy lekarskie uchylaj¹ nie wiêcej
ni¿ 11–16% postanowieñ okrêgowych rzeczników. Bardzo niepokoj¹cym jest fakt d³u-
giego czasu, jaki potrzebuj¹ okrêgowe s¹dy lekarskie na rozpoznanie sprawy w II in-
stancji – œredni czas rozpatrywania w wiêkszoœci izb okrêgowych to ok. 9–12 miesiêcy.
Wszelkie terminy jakie daje ustawa s¹ dla rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej
obowi¹zuj¹ce, a dla s¹dów lekarskich – instrukcyjne – taka jest interpretacja prawna
tych zapisów.

Poni¿ej przedstawiam zestawienie uchyleñ postanowieñ okrêgowych rzeczników.
Zwracam uwagê, i¿ w roku 2010 ujête zosta³y jeszcze uchylenia dokonane przez Na-
czelnego Rzecznika wydane do koñca 2009 r., a dorêczone ju¿ w 2010 r.

2008 2009 2010 2011 2012 1/2 2013

Zakoñczone postêpowania 2013 2448 2646 3415 3137 1568

Iloœæ odwo³añ 487
(24,19%)

554
(22,63%)

542
(20,48%)

759
(22,23%)

720
(22,95%)

354

(22,58%)

Uchylenie decyzji oroz 124
(25,46%)

125
(22,56%)

92
(16,97%)

90
(11,85%)

94
(13,05%)

48

(13,56%)

Zapisy nowej ustawy o izbach lekarskich bazuj¹ce na przepisach Kodeksu postêpo-
wania karnego nie przynios³y zamierzonego pozytywnego rezultatu. Co ma niekorzyst-
ny wydŸwiêk spo³eczny.

W wielu izbach nie ma osobnych biur rzeczników i s¹dów lekarskich, a sprawy ad-
ministracyjne czêsto prowadzi ta sama osoba. Apele przewodnicz¹cego NSL i NROZ
w tej kwestii kierowane by³y g³ównie do prezesów okrêgowych rad lekarskich i nieste-
ty nie zawsze odnosi³y po¿¹dane skutki.
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Sposób zakoñczenia spraw

V kadencja 2006 2007 2008 2009

Zakoñczono 2469 2225 2416 2448

Odmowa 799 693 779 787

Umorzenie 1144 1019 1132 1225

Wnioski o ukaranie 339 305 337 268

Inny sposób 187 208 168 168

VI kadencja 2010 2011 2012 1/2 2013

Zakoñczono 2646 3415 3137 1466

Odmowa 819 1179 1052 514

Umorzenie 1433 1437 1471 757

Wnioski o ukaranie 239 338 336 164

Inny sposób 155 461 278 131

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej sprawuje nadzór nad prac¹
okrêgowych rzeczników – tak mówi¹ regulacje prawne. Nie mo¿e byæ jednak dobrej
wspó³pracy miêdzy rzecznikami, jeœli nie rozumiej¹ intencji i sposobu dzia³ania dru-
giej strony, jeœli nie maj¹ oparcia i pomocy w pracownikach Biura. Organizowane
spotkania rzeczników i pracowników biur w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim, w Rynie czy
w Spale mia³y s³u¿yæ uregulowaniu kwestii takich jak np. – rozpatrywanie spraw
kierowanych przez osadzonych, sposób postêpowania w sprawach dotycz¹cych
bieg³ych s¹dowych i lekarzy orzeczników ZUS-u, ujednolicenie dokumentacji pro-
wadzonej przez biura rzeczników, sposób i taktyka prowadzenia przes³uchañ, sposób
prowadzenia statystyki spraw itp.

Bardzo dziêkujê kol. Tadeuszowi Urbanowi Przewodnicz¹cemu Konwentu Okrê-
gowych Rzeczników Odpowiedzialnoœci Zawodowej oraz pracownikom Biura OROZ
w Katowicach – przede wszystkim p. Agacie Nowak – za pomoc w przygotowaniu
i sprawnej realizacji programu spotkañ.

Spotkania i szkolenia (wybrane w kolejnoœci chronologicznej)

2010 r.

16 kwietnia – spotkanie z okrêgowym rzecznikiem Œwiêtokrzyskiej Izby Lekarskiej
w Kielcach

23–24 kwietnia – spotkanie szkoleniowe okrêgowych rzeczników w Ustroniu
21 maja – spotkanie szkoleniowe okrêgowych rzeczników, zespo³u Zastêpców Na-

czelnego Rzecznika i prezesów ORL w Miedzeszynie k/Warszawy
22 maja – udzia³ w spotkaniu Naczelnego S¹du Lekarskiego we Wroc³awiu
29 maja – spotkanie zespo³u rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej OIL Kraków

w Krynicy
22 wrzeœnia – udzia³ w konferencji w Warszawie nt. agresji w ochronie zdrowia
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23–24 paŸdziernika – udzia³ w corocznym spotkaniu lekarzy dentystów w Rytrze
27 listopada – udzia³ w I Kongresie Bieg³ych S¹dowych w Warszawie
3–4 grudnia – spotkanie szkoleniowe zespo³u rzeczników OIL Kraków w Szarowie

2011 r.

21–22 stycznia – spotkanie szkoleniowe okrêgowych rzeczników w Wiœle
29 kwietnia – spotkanie z lekarzami w Dêbicy
12 maja – spotkanie z cz³onkami Prezydium Okrêgowej Rady Lekarskiej i zespo³em

rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej we Wroc³awiu
27 maja – udzia³ w szkoleniu Naczelnego S¹du Lekarskiego w Juracie
3 czerwca – spotkanie szkoleniowe zespo³u Naczelnego Rzecznika i okrêgowych

rzeczników w Falentach k/Warszawy
7–8 lipca – spotkanie z prezesem i I zastêpc¹ oroz w Zielonej Górze
2–3 wrzeœnia – spotkanie z okrêgowym rzecznikiem w Szczecinie
28 wrzeœnia – spotkanie z Rzecznikiem Praw Pacjenta Warszawa
29–30 wrzeœnia – spotkanie okrêgowych rzeczników i pracowników biur oroz

w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim
13–14 paŸdziernika – spotkanie z oroz w Poznaniu oraz spotkanie szkoleniowe prze-

wodnicz¹cych okrêgowych s¹dów lekarskich, konwentu okrêgowych rzeczników
i konwentu prezesów Okrêgowych Rad Lekarskich w Boszkowie

27–28 paŸdziernika – udzia³ w corocznym spotkaniu lekarzy dentystów w Rytrze

2012 r.

4 stycznia – spotkanie z Wiceprezesem NFZ
18 stycznia – spotkanie z lekarzami szpitala w Zawierciu
24–26 stycznia – X Nadzwyczajny Zjazd Lekarzy
2–3 marca – spotkanie Rzeczników Praw Lekarza w Warszawie
9 marca – udzia³ w konferencji nt. odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy we

Wroc³awiu
23–24 marca – udzia³ w zjeŸdzie okrêgowym DIL Wroc³aw w Jeleniej Górze – wybór

nowego okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej
17 maja – spotkanie z okrêgowym rzecznikiem w Warszawie
19–20 wrzeœnia – spotkanie z p.o. okrêgowego rzecznika i prezesem ORL w Zielonej

Górze
28–29 wrzeœnia – spotkanie konwentów prezesów ORL i okrêgowych rzeczników

oraz przewodnicz¹cych OSL w Szczyrku
26–27 paŸdziernika – udzia³ w corocznym spotkaniu lekarzy dentystów w Rytrze
8–10 listopada – spotkanie okrêgowych rzeczników i pracowników biur oroz w Ry-

nie
15 listopada – spotkanie z NROZ Krajowej Izby Lekarsko-Weterynaryjnej, Naczelnej

Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych oraz Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych
4–5 grudnia – organizacja i udzia³ w I Kongresie Prawa Medycznego w Krakowie
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2013 r.

Od paŸdziernika 2012 do marca 2013 r. udzia³ w posiedzeniach Komisji Zdrowia
Sejmu nt. nowelizacji ustawy o izbach lekarskich oraz udzia³ w pracach Zespo³u
MZ ds. refundacji za zadania przejête od administracji pañstwowej

19–21 kwietnia – spotkanie konwentów prezesów ORL i oroz oraz przewodnicz¹cych
OSL w Szklarskiej Porêbie

9 maja – spotkanie z lekarzami w Krakowie
23–25 maja – udzia³ w Kongresie Polonii Medycznej w Krakowie
14–15 czerwca – spotkanie z lekarzami w Nowym Tomyœlu
25 wrzeœnia – debata nt. odpowiedzialnoœci zawodowej w redakcji dziennika „Rzecz-

pospolita” w Warszawie
5–6 paŸdziernika – spotkanie okrêgowych rzeczników i pracowników biur w Spale
29–30 paŸdziernika – udzia³ w corocznym spotkaniu lekarzy dentystów w Rytrze
3–4 grudnia – organizacja i udzia³ w II Kongresie Prawa Medycznego w Krakowie

2014 r.

16 stycznia – spotkanie z prokuratorami rejonowymi i okrêgowymi w Prokuraturze
Generalnej w Warszawie

29 stycznia – spotkanie z Ministrem Zdrowia w Warszawie

Sprawy rozpatrywane przez Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci
Zawodowej

W mijaj¹cej kadencji Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej w wyj¹tko-
wych przypadkach prowadzi³ sprawy w I instancji wszczête z urzêdu. Wiêkszoœæ pro-
wadzonych spraw w I instancji wynika³a z koniecznoœci przejêcia postêpowania od
okrêgowych rzeczników. W przypadkach tych Naczelny Rzecznik stwierdza³ nieuza-
sadnion¹ lub zupe³n¹ bezczynnoœæ okrêgowego rzecznika. Poni¿ej przedstawiam sta-
tystykê spraw prowadzonych przez Naczelnego Rzecznika w poszczególnych latach
mijaj¹cej kadencji, a zestawienie to jest zgodne ze sprawozdaniami, jakie Naczelny
Rzecznik corocznie sk³ada do Ministra Zdrowia.

Tabela ta pokazuje liczbê spraw prowadzonych w Biurze Naczelnego Rzecznika.

Lp. Czynnoœci 2010 2011 2012 2013*

1 2 3 4 5 6

1. Postanowienie o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego – 23 8 11

2. Postanowienie o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego 3 53 27 29

3. Wniosek o ukaranie 1 10 22 10

4. Postanowienie o wy³¹czeniu oroz i wyznaczeniu innego 100 145 129 90

5. Postanowienie o przejêciu sprawy z urzêdu 19 41 24 66

6. Postanowienie w sprawie za¿alenia na przewlek³oœæ postêpowania 63 47 45 29

7. Postanowienie w sprawie przed³u¿enia postêpowania wyjaœniaj¹cego 322 231 277 337
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1 2 3 4 5 6

8. Postanowienie o ³¹cznym prowadzeniu sprawy przez odpowiedniego
oroz

33 24 29 38

9. Rozprawy przed NSL 68 85 103 110

10. Inne 150 206 233 207

RAZEM 759 865 897 927

* Stan dzieñ 20.12.2013 r.

Z powy¿szego zestawienia jasno wynika, i¿ mimo tego, i¿ Naczelny Rzecznik nie
rozpatruje spraw w II instancji, pracy nadal ma bardzo wiele i nie jest jedynie „fasado-
wym” organem Naczelnej Izby Lekarskiej.

Biuro Naczelnego Rzecznika
Sprawy bie¿¹ce

Obs³ugê Biura Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej zapewnia 4 pra-
cowników – kierownik Biura mgr Ma³gorzata Rajca, 2 osoby odpowiedzialne za pro-
wadzenie spraw (mgr Ewa Nowosielska i mgr Ma³gorzata Kurkiewicz-Pypno) oraz
prok. Andrzej JóŸwiak – prawnik prowadz¹cy szkolenia z przepisów prawa po-
wszechnego w zakresie przewidzianym w art. 112 ustawy o izbach lekarskich, sposobu
i metodyki procedowania postêpowañ dotycz¹cych odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy.

Do obowi¹zków kierownika Biura nale¿y zapoznanie siê z ka¿d¹ wp³ywaj¹c¹
spraw¹ i krótkie zreferowanie jej Naczelnemu Rzecznikowi, prowadzenie repertorium
i tworzenie komputerowej bazy danych. Kierownik Biura przygotowuje tak¿e projekty
preliminarza bud¿etowego i sprawozdañ finansowych dla Ministerstwa Zdrowia, pro-
wadzi statystykê spraw oraz koordynuje przygotowania konferencji szkoleniowych
i spotkañ rzeczników.

Dwie osoby odpowiedzialne za merytoryczne prowadzenie spraw œciœle
wspó³pracuj¹ z rzecznikami, pisz¹ uzasadnienia, czuwaj¹ nad terminowoœci¹ prowa-
dzonych spraw oraz nad ich poprawnoœci¹ pod wzglêdem prawnym wspó³pracuj¹c
w tym zakresie z prawnikami. Nale¿y do nich równie¿ obs³uga kancelaryjna Biura
NROZ.

Praca Biura Naczelnego Rzecznika prowadzona jest w sposób sprawny, nie ma
spraw zaleg³ych czy przedawnionych.

Warto zaznaczyæ, i¿ mgr Ma³gorzata Rajca i mgr Ewa Nowosielska s¹ zawodowymi
mediatorkami i w czasie VI kadencji prowadzi³y szereg szkoleñ na temat mediacji
w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej i w siedzibach Okrêgowych Izb Lekarskich.

Mimo wyd³u¿enia czasu trwania postêpowanie przez okrêgowego rzecznika z 3 do
6 miesiêcy, czas ten wielokrotnie staje siê zbyt krótki dla ca³oœciowego wyjaœnienia
sprawy. W wielu przypadkach Naczelny Rzecznik wyda³ postanowienie o przed³u¿e-
niu okresu postêpowania wyjaœniaj¹cego o kolejne 6 miesiêcy.
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Prolongaty:

III kadencja IV kadencja V kadencja VI kadencja

830 1709 1868 1167

W omawianym okresie Naczelny Rzecznik oraz jego Zastêpcy uczestniczyli w 366
rozprawach przed Naczelnym S¹dem Lekarskim.

Rozprawy przed Naczelnym S¹dem Lekarskim:

III kadencja IV kadencja V kadencja VI kadencja

213 260 319 366

Podsumowuj¹c, w okresie objêtym tym sprawozdaniem, Naczelny Rzecznik Odpo-
wiedzialnoœci Zawodowej wypowiada³ siê i podejmowa³ decyzje w 3448 sprawach.

Dziêkujê wszystkim pracownikom Biura za ich profesjonalizm, za wykonywanie
pracy rzetelnie, uczciwie i sprawnie, za ich pomoc, ¿yczliwoœæ i wyrozumia³oœæ dla
Naczelnego Rzecznika i jego Zastêpców.

Kolegium Naczelnego Rzecznika

Zgodnie z ustaw¹, rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej s¹ jednoosobowymi
organami izb lekarskich. Zastêpcy rzecznika dzia³aj¹ w imieniu i na rzecz rzecznika,
jednak wszystkie postanowienia musi podpisywaæ okrêgowy rzecznik lub Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Trudno sobie wyobraziæ, aby przy dzisiej-
szym stanie wiedzy medycznej ktokolwiek móg³ jednoosobowo decydowaæ i wypo-
wiadaæ siê co do prawid³owoœci postêpowania lekarskiego.

W poprzednich kadencjach zosta³a wypracowana praktyka powo³ywania Kolegium
Naczelnego Rzecznika, stanowi¹ce gremium doradcze przy podejmowaniu ostatecz-
nych decyzji odnoœnie prowadzonych postêpowañ.

W bie¿¹cej VI kadencji Naczelny Rzecznik równie¿ powo³a³ Kolegium w sk³adzie
kol. kol.:
Baranowicz Barbara
Ciechowicz Stanis³aw
Hartwich Artur
Kidawa El¿bieta
Korta Teresa
Ku¿awczyk Andrzej
Majewski W³odzimierz
Ma³ecka-Ku¿awczyk Krystyna
Ma³ecki Janusz
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Naze Wojciech
Podolecki Andrzej
Rzeszutko Ryszard
Serafinowska-Kie³czewska Anna
Œwi¹tkowski Jan
Tarkowska Anna
¯ak Lech

W okresie sprawozdawczym odby³o siê 57 posiedzeñ Kolegium, podczas których
analizowane by³y wszystkie sprawy prowadzone przez Naczelnego Rzecznika. Ponad-
to na ka¿dym posiedzeniu Kolegium by³y przeprowadzane krótkie szkolenia m.in. z za-
kresu taktyki przeprowadzania postêpowañ.

Naczelny Rzecznik prowadzi³ wiele spotkañ dotycz¹cych tematyki prawa medycz-
nego, bra³ udzia³ w szeregu konferencji i seminariów organizowanych przez organa
samorz¹du lekarskiego, Rzecznika Praw Pacjenta, uczelnie medyczne, Polskie Towa-
rzystwo Prawa Medycznego oraz redakcje gazet.

Naczelny Rzecznik wraz ze wspó³pracownikami brali czynny udzia³ w pracach Ko-
misji Legislacyjnej i Komisji Etyki NRL.

Od pocz¹tku kadencji Naczelny Rzecznik prowadzi na bie¿¹co przegl¹d prasy ce-
lem zapoznania siê z artyku³ami mog¹cymi mieæ znaczenie dla postêpowañ w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Ma to na celu podjêcie odpowiednich
dzia³añ z chwil¹ powziêcia wiarygodnej informacji o mo¿liwoœci pope³nienia przewi-
nienia zawodowego. Naczelny Rzecznik ponadto kierowa³ do rzeczników okrêgowych
pisma z kopiami artyku³ów z proœb¹ o zajêcie stanowiska, zainteresowanie spraw¹
i podjêcie odpowiednich dzia³añ formalnych maj¹cych na celu weryfikacjê stawianych
zarzutów. Naczelny Rzecznik jak równie¿ jego Zastêpcy wielokrotnie udzielali wywia-
dów, uczestniczyli w audycjach i programach informacyjno-publicystycznych, nagra-
niach telewizyjnych i radiowych, które mia³y na celu wyjaœnianie istoty postêpowañ
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, zakresu tej odpowiedzialnoœci w po-
równaniu z odpowiedzialnoœci¹ karn¹, cywiln¹ i dyscyplinarn¹, komentowanie na bie-
¿¹co przedstawianych przez media spraw dotycz¹cych postaw i postêpowañ lekarzy.

Naczelny Rzecznik wraz z Sekretarzem Naczelnej Rady Lekarskiej kol. Mariuszem
Janikowskim prowadzili zajêcia fakultatywne z prawa medycznego dla studentów III
i IV roku Wydzia³u Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego,
które z czasem zosta³y zast¹pione przedmiotem „Prawo medyczne”.

Podsumowanie

Przygotowuj¹c to sprawozdanie chcia³am przybli¿yæ pracê rzeczników odpowiedzial-
noœci zawodowej, wskazaæ na wielorakoœæ problemów, z jakimi stykamy siê wyko-
nuj¹c zadania powierzone przez nasz samorz¹d.

W pierwszej kolejnoœci pragnê bardzo gor¹co podziêkowaæ wszystkim rzecznikom,
a przede wszystkim Zastêpcom Naczelnego Rzecznika za ich bezinteresown¹, pe³n¹
poœwiêcenia i wra¿liwoœci na ludzkie nieszczêœcie pracê, wymagaj¹c¹ przecie¿ ogrom-
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nej wiedzy i doœwiadczenia zawodowego oraz przygotowania merytorycznego z me-
dycyny i prawa. Dziêkujê za skrupulatnoœæ i rzetelnoœæ w prowadzeniu spraw, za
wytrwa³oœæ i pe³ne zaanga¿owanie w tê pracê, za cenne rady, za wyrozumia³oœæ i cier-
pliwoœæ dla mnie.

Dziêkujê za to, ¿e potrafiliœmy pracowaæ jako wzajemnie wspieraj¹ca siê i poma-
gaj¹ca sobie grupa przyjació³ i jestem przekonana, ¿e wartoœci te bêd¹ przyœwieca³y
nam nadal w pracach na rzecz samorz¹du lekarskiego.

Szczególne podziêkowania kieruje pod adresem cz³onków Kolegium Naczelnego
Rzecznika – Wasza praca i poœwiêcenie s¹ godne najwy¿szego uznania i szacunku.

Dziêkujê wszystkim pracownikom Biura za ich profesjonalizm, za ich pracê wyko-
nywan¹ rzetelnie, uczciwie i sprawnie, za przygotowanie wszelkich materia³ów dla
sporz¹dzenia tego sprawozdania, za pomoc, ¿yczliwoœæ i zrozumienie dla Naczelnego
Rzecznika i jego Zastêpców, za to wreszcie, ¿e jesteœcie tacy jacy jesteœcie – pe³ni em-
patii, serdeczni, za to ¿e zawsze mo¿na na Was liczyæ.

Dziêkujê za zrozumienie, za wytrwa³oœæ, za przychylnoœæ dla dzia³añ rzeczników
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Radzie Lekarskiej kierowanej przez
kol. Macieja Hamankiewicza.

Dziêkujê za wspó³pracê Rzecznikowi Praw Lekarza kol. Krzysztofowi Kordelowi
za konstruktywne rady i wskazówki.

Sk³adam podziêkowania Przewodnicz¹cemu Naczelnego S¹du Lekarskiego kol.
Wojciechowi £¹ckiemu za wspó³pracê, za owocne spory i dyskusje, za pomoc w roz-
wi¹zywaniu trudnych spraw.

Dziêkujê za dobre s³owa i okazywan¹ pomoc rzecznikowi prasowemu NIL p. mgr.
Katarzynie Strza³kowskiej.

Wyra¿am gor¹ce podziêkowania za ¿yczliwoœæ, zrozumienie i okazywan¹ pomoc
zespo³owi prawników NRL pod kierownictwem mgr El¿biety Janczak oraz mgr Wan-
dzie Fidelus-Ninkiewicz Dyrektorowi Biura NRL.

Przed nami nowa VII kadencja, która bêdzie stawia³a nowe wyzwania i zadania
przed ca³ym samorz¹dem i przed nowo wybranymi w³adzami, w tym przed nowym Na-
czelnym Rzecznikiem Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

Dziêkujê wszystkim Kole¿ankom i Kolegom za minione 8 lat wspólnej pracy
w Warszawie, za zaufanie, jakim obdarzyliœcie mnie na kolejnych Krajowych Zjazdach
Lekarzy, za zrozumienie dla moich dzia³añ, które zawsze mia³y s³u¿yæ dobru naszego
samorz¹du, naszej lekarskiej rodziny.

MW 5/2013 Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej 427





Wojciech £¥CKI
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

Sprawozdanie z pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
w VI kadencji za lata 2010–2014

Naczelny S¹d Lekarski w obecnym sk³adzie zosta³ wy³oniony w drodze wyborów na
X Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy dnia 29 stycznia 2010 roku. Z uchwalonej liczby
60 cz³onków uda³o siê wybraæ tylko 37-osobowe grono, o jedenaœcioro mniej ni¿ w po-
przedniej V kadencji, co stanowi³o 62 procent zak³adanego sk³adu.

Cz³onkami NSL zostali:
1. Dr Krystyna Adamczewska – Wiceprzewodnicz¹ca NSL

2. Dr W³odzimierz Bednorz
3. Prof. Stanis³aw Bieñ
4. Dr Adam Busch – Wiceprzewodnicz¹cy NSL

5. Dr Zygmunt Chojnacki
6. Dr Stanis³aw Cieœlicki
7. Dr Maria de Mezer-Dambek
8. Dr Jacek Fórmaniak
9. Dr Andrzej Gryglewski

10. Dr Marian Janowski
11. Dr Ireneusz Juzala
12. Dr Iwona Latos
13. Dr Gra¿yna Lesyng-Paw³owska
14. Dr Wojciech £¹cki – Przewodnicz¹cy NSL

15. Dr Mariola £yczewska
16. Dr Janusz Malarski
17. Dr Wojciech Malkowski
18. Dr Jerzy Matkowski
19. Dr Pawe³ Matysiak
20. Dr Jacek Miarka
21. Dr Piotr Minowski
22. Dr Tadeusz M³odzianowski
23. Dr Jerzy Nosarzewski – Wiceprzewodnicz¹cy NSL

24. Dr Leszek Pa³ka
25. Dr Maciej Pasieka
26. Dr Ryszard Roztoczyñski
27. Dr Jacek Siwulski
28. Prof. Bronis³aw Stawarz
29. Dr Antoni Stopa



30. Dr Micha³ Telega
31. Prof. Tadeusz Wencel
32. Dr Renata Wojtala
33. Prof. Joanna Wysokiñska-Miszczuk
34. Dr Krzysztof Zaorski
35. Dr Wojciech Zelenay
36. Prof. Krzysztof Zieliñski
37. Dr Katarzyna Ziora

Na zebraniu inauguracyjnym w dniu 26 lutego 2010 roku wybrany zosta³ Przewod-
nicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego – lek. Wojciech £¹cki oraz trzech zastêpców
Przewodnicz¹cego w osobach: lek. dent. Adama Buscha, lek. Krystyny Adamczew-
skiej i lek. Jerzego Nosarzewskiego.

W trakcie kadencji zmar³o dwóch cz³onków: dr Krystyna Adamczewska i dr Maciej
Pasieka. Ponadto dwóch lekarzy ze wzglêdu na prowadzone postêpowanie przed
s¹dami powszechnymi zawiesi³o czasowo dzia³alnoœæ w S¹dzie. Dodatkowo kilku le-
karzy nie uczestniczy³o w pracach S¹du ze wzglêdu na stan zdrowia. By³a te¿ grupa,
która z przyczyn najczêœciej osobistych i zawodowych wykazywa³a znikom¹ aktyw-
noœæ, co jeszcze bardziej uszczupli³o grono aktywnie dzia³aj¹cych cz³onków S¹du. To
wszystko wymaga³o wyj¹tkowej koncentracji i aktywnoœci od pozosta³ych lekarzy.

Poni¿ej przedstawiam listê aktywnoœci cz³onków NSL w odniesieniu do liczby roz-
patrywanych spraw. Ma³a liczba, ze wzglêdów podanych powy¿ej, nie zawsze oddaje
faktyczn¹ aktywnoœæ.

Frekwencja Cz³onków NSL
– udzia³ w rozprawach odwo³awczych od orzeczeñ s¹dów I instancji

Lp. Imiê nazwisko
Iloœæ prowadzonych

spraw
styczeñ 2010–luty 2014

Udzia³ w sk³adzie orze-
kaj¹cym s¹du

styczeñ 2010–luty 2014

Razem

1 2 3 4 5

1. Dr Krystyna Adamczewska 8 29 37

2. Dr W³odzimierz Bednorz 5 26 31

3. Prof. Stanis³aw Bieñ 5 20 25

4. Dr Adam Busch 19 76 95

5. Dr Zygmunt Chojnacki 1 50 51

6. Dr Stanis³aw Cieœlicki 4 13 17

7. Dr Maria de Mezer-Dambek 3 10 13

8. Dr Jacek Fórmaniak 17 69 86

9. Dr Andrzej Gryglewski 6 23 29

10. Dr Marian Janowski 15 48 63

11. Dr Ireneusz Juzala 13 44 57

12. Dr Iwona Latos 15 74 89

13. Dr Gra¿yna Lesyng-Paw³owska 14 70 84
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1 2 3 4 5

14. Dr Wojciech £¹cki 17 55 72

15. Dr Mariola £yczewska 27 91 118

16. Dr Janusz Malarski – 5 5

17. Dr Wojciech Malkowski 7 26 33

18. Dr Jerzy Matkowski 17 72 89

19. Dr Pawe³ Matysiak 16 62 78

20. Dr Jacek Miarka 15 47 62

21. Dr Piotr Minowski 6 24 30

22. Dr Tadeusz M³odzianowski 18 61 79

23. Dr Jerzy Nosarzewski 14 70 84

24. Dr Leszek Pa³ka 15 43 68

25. Dr Maciej Pasieka 3 9 12

26. Dr Ryszard Roztoczyñski 7 26 33

27. Dr Jacek Siwulski 8 39 47

28. Prof. Bronis³aw Stawarz 3 16 19

29. Dr Antoni Stopa 1 28 29

30. Dr Micha³ Telega 18 65 83

31. Prof. Tadeusz Wencel – 4 4

32. Dr Renata Wojtala 2 7 9

33. Prof. Joanna Wysokiñska-Miszczuk 16 62 78

34. Dr Krzysztof Zaorski 8 38 46

35. Dr Wojciech Zelenay 17 59 76

36. Prof. Krzysztof Zieliñski 10 34 44

37. Dr Katarzyna Ziora 9 35 44

Dzia³alnoœæ s¹du

Kadencja rozpoczê³a siê pod rz¹dami znowelizowanej z dniem 2 grudnia 2009 roku
ustawy o izbach lekarskich. Wprowadzenie nowych przepisów w zakresie odpowie-
dzialnoœci zawodowej spowodowa³o koniecznoœæ wprowadzenia nowego Regulaminu
wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, który zosta³ uchwalony przez X Krajo-
wy Zjazd Lekarzy w dniu 29 stycznia 2010 r. Po nied³ugim okresie czasu dzia³ania
s¹dów na podstawie nowych norm okaza³o siê, i¿ powy¿szy Regulamin wymaga do-
precyzowania i ujednolicenia dlatego te¿ w po³owie kadencji na XI Nadzwyczajnym
ZjeŸdzie Lekarzy zosta³a podjêta uchwa³a wprowadzaj¹ca stosowne zmiany w uprzed-
nich zapisach. Wymaga³o to szczególnej uwagi przy orzekaniu g³ównie w odniesieniu
do przepisów nowych i przejœciowych.

Liczba spraw wp³ywaj¹cych do NSL od 2011 roku, gdy nast¹pi³ przesz³o 50-pro-
centowy wzrost w stosunku do roku 2010, utrzymywa³a siê na podobnym poziomie.
Wzros³a liczba lekarzy, których dotycz¹ odwo³ania, poniewa¿ coraz wiêcej jest spraw,
w których wystêpuje kilku obwinionych.

Warto wspomnieæ, i¿ znowelizowana ustawa zmieni³a liczbê i rodzaj orzekanych
kar, co wymaga³o zmiany doktryny orzekania. Proces ten odbywa siê powoli. Przeja-
wia siê to w ma³ej liczbie orzekanych nowych kar. Dotyczy to zarówno Naczelnego
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S¹du Lekarskiego, jak i s¹dów okrêgowych. Du¿¹ czêœæ dzia³alnoœci stanowi³o tak¿e
wydawanie postanowieñ dotycz¹cych przed³u¿enia postêpowania przed rzecznikami
odpowiedzialnoœci zawodowej. Z pewnoœci¹ jest to konsekwencja coraz wiêkszej skali
trudnoœci i zawi³oœci spraw, a tak¿e uczestnictwa w postêpowaniu profesjonalnych
obroñców i pe³nomocników, aktywnie bior¹cych udzia³ w sprawach, co widoczne jest
tak w Naczelnym S¹dzie Lekarskim jak i s¹dach okrêgowych. Niesie to równie¿ za
sob¹ niejednokrotnie wyd³u¿enie czasu postêpowania i nieuniknione w zwi¹zku z tym
ryzyko przedawnienia karalnoœci.

Zgodnie z now¹ ustaw¹ strony postêpowania uzyska³y mo¿liwoœæ korzystania z in-
stytucji kasacji wnoszonej od prawomocnych orzeczeñ do S¹du Najwy¿szego, z czego
coraz czêœciej korzystaj¹. I tak odpowiednio w 2010 roku wniesione zosta³y trzy kasa-
cje, zaœ w roku 2013 ich liczba wzros³a do siedemnastu. Warto podkreœliæ, i¿ jest to
szczególny œrodek odwo³awczy, wa¿ny równie¿ dla oceny pracy tak S¹du I jaki i II in-
stancji, gdy¿ stanowi kontrolê proceduraln¹ ich dzia³alnoœci.

Poni¿ej przedstawiam skrótowe dane liczbowe dotycz¹ce wydanych orzeczeñ oraz
postanowieñ przez Naczelny S¹d Lekarski w latach 2010–2013.

2010 2011 2012 2013

I Instancja liczba spraw, które wp³ynê³y w ci¹gu roku 20 20 19 23

sprawy rozpoznane na posiedzeniu 16 26 14 26

iloœæ spraw pozosta³a do rozpoznania z poprzedzaj¹cego
roku

4 8 2 7

II instancja liczba spraw, które wp³ynê³y w ci¹gu roku 115 177 177 185

iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych i wydanych
orzeczeñ

73 74 100 114

iloœæ wydanych postanowieñ na posiedzeniach 35 102 75 72

iloœæ wszystkich spraw pozosta³a do rozpoznania z poprze-
dzaj¹cego roku

15 30 38 41

W za³¹cznikach do sprawozdania przedstawione zosta³y szczegó³owe dane statys-
tyczne z iloœci spraw, które wp³ynê³y do NSL oraz zestawienie wniesionych kasacji
w latach 2010–2013 wraz ze sposobem ich rozstrzygniêcia.

Dzia³alnoœæ szkoleniowa Naczelnego S¹du Lekarskiego

Nieod³¹czn¹ czêœci¹ dzia³alnoœci NSL jest kszta³cenie. Sta³e pog³êbianie wiedzy i pod-
noszenie umiejêtnoœci cz³onków s¹dów s³u¿y poprawie jakoœci orzekania, a tym samym
sprawnoœci funkcjonowania odpowiedzialnoœci zawodowej, jak równie¿ wzrostowi
zaufania do tych organów izb lekarskich.

Szkolenia realizowane by³y poprzez coroczne konferencje, które odbywa³y siê
w gronie cz³onków NSL, przewodnicz¹cych oraz przedstawicieli okrêgowych s¹dów
lekarskich, a tak¿e pracowników ich kancelarii oraz Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej. Cieszy³y siê one bardzo du¿ym zainteresowaniem. Z pewnoœci¹
by³a to zas³uga wysokiego poziomu merytorycznego wyk³adów i prelekcji prowadzo-
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nych w du¿ej czêœci przez wybitne autorytety w dziedzinie prawa. Dla zilustrowania te-
matyki przedstawiam poni¿ej zestawienie omawianych zagadnieñ.

Konferencja szkoleniowa NSL i OSL (Wroc³aw 21–23 maja 2010)

dr Jêdrzej Skrzypczak
Uniwersytet im. A. Mickiewicza w Poznaniu

„Problemy z wyk³adni¹ przepisów przejœciowych w ustawie o izbach lekarskich
(art. 118)”

dr Grzegorz Wrona
Przewodnicz¹cy OSL w Poznaniu

„Rozstrzyganie za¿aleñ na postanowienia OROZ”
„Czynnoœci przygotowawcze do rozprawy”

dr Stefan Bednarz
Cz³onek Naczelnej Rady Lekarskiej

„Komisja Etyki, a odpowiedzialnoœæ zawodowa. Czy mo¿liwa jest wspó³praca
z Rzecznikiem i S¹dem?

Sêdzia Waldemar ¯urek
Sêdzia S¹du Okrêgowego w Krakowie

„Dekalog Sêdziego”

Sêdzia Aleksandra Czapla-Bia³obrzeska
Sêdzia S¹du Rejonowego w Wa³brzychu

„Orzeczenia i ich uzasadnienia z punktu widzenia sêdziego praktyka”

Krystyna Barbara Koz³owska
Rzecznik Praw Pacjenta

„Informacje o pracy Biura Praw Pacjenta w szczególnoœci w kontekœcie skarg
pacjentów na postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej”

Konferencja szkoleniowa NSL i OSL (Jurata, 27–29 maja 2011)

dr Wojciech £¹cki
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

„Czy lekarze s¹ recydywistami?”

dr Grzegorz Wrona
Przewodnicz¹cy Okrêgowego S¹du Lekarskiego w Poznaniu

dr Jêdrzej Skrzypczak
Uniwersytet im. A. Mickiewicza w Poznaniu

„Koszty postêpowania s¹dowego”

Teresa Lewiñska – aplikant notarialny
Doktorantka na Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie, Zak³ad Medycyny S¹dowej

„Umorzenie postêpowania – podzia³ i przes³anki oraz konsekwencje w zakresie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy”

kmdr mgr S³awomir Soko³owski
Prezes Wojskowego S¹du Garnizonowego w Gdyni

„Postêpowanie odwo³awcze – procedury i przes³anki”
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dr Jolanta Or³owska-Heitzman
Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej

„S¹dy okiem Rzecznika”
Grzegorz Matejczyk
Zastêpca Dyrektora Prawa Administracyjnego i Gospodarczego w Urzêdzie Rzecznika Praw Obywa-

telskich

„Postêpowanie dyscyplinarne w œwietle dzia³alnoœci Rzecznika Praw Obywatelskich”
r. pr. Wojciech Idaszak
Zespó³ Radców Prawnych Naczelnej Izby Lekarskiej

„Nowa ustawa o izbach lekarskich i regulamin s¹dów lekarskich po roku obowi¹zywa-
nia – czy jest lepiej?”

dr Wojciech £¹cki
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

„Skuteczne dorêczenie – historia jednej sprawy”

Konferencja szkoleniowa NSL i OSL (Toruñ, 20–22 kwietnia 2012)

dr n. prawn. Rafa³ Kubiak
Kierownik Zak³adu Prawa Medycznego UM w £odzi

„Odpowiedzialna karna za przeprowadzone zabiegi kosmetyczne”
dr Wojciech £¹cki
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

„S¹dy lekarskie – co mówi statystyka?”
SSO Lech Gutkowski
S¹d Okrêgowy w Toruniu, Wizytator ds. karnych

„Za¿alenia na postanowienia rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej – procedury
w prowadzeniu postêpowania odwo³awczego”

dr hab. Jêdrzej Skrzypczak
UAM w Poznaniu, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa

Prezentacja najnowszego wydania Wokandy Medycznej
r. pr. Wojciech Idaszak
Zespó³ Radców Prawnych Naczelnej Izby Lekarskiej

Zmiany w regulaminie wewnêtrznym urzêdowania s¹dów lekarskich
SSN Andrzej Siuchniñski
Przewodnicz¹cy Wydzia³u VI Izby Karnej S¹du Najwy¿szego

„Postêpowanie kasacyjne w zakresie orzeczeñ dotycz¹cych odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy”

prof. dr hab. n. prawn. Eleonora Zieliñska
Kierownik Katedry Prawa Karnego Porównawczego, Wydzia³ Prawa i Administracji UW

„Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w œwietle obowi¹zuj¹cych i planowanych ure-
gulowañ prawnych”

Konferencja szkoleniowa NSL i OSL (P³ock 4–6 paŸdziernika 2013)

dr hab. n. prawn. Rafa³ Kubiak
Kierownik Zak³adu Prawa Medycznego UM w £odzi

„Odpowiedzialna karna za przestêpstwa oko³olekarskie”
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dr Wojciech £¹cki
Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego

Bie¿¹ce sprawy i problemy s¹dów lekarskich – co trzeba zmieniæ, nie tylko w regula-
minach?

dr hab. Jêdrzej Skrzypczak
UAM w Poznaniu, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa

Prezentacja najnowszego wydania Medycznej Wokandy

Micha³ Puk i Miko³aj Maœliñski
Pracownicy Kancelarii OSL Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

„Odpowiedzialnoœæ karna a odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy”
Rozwa¿ania w œwietle porównania orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekarskiego WIL

w Poznaniu z rozstrzygniêciami w postêpowaniu karnym (2010–2013)

r. pr. Wojciech Idaszak
Zespó³ Radców Prawnych Naczelnej Izby Lekarskiej

Dyskusja na temat koniecznych zmian w regulaminie wewnêtrznego urzêdowania
s¹dów lekarskich

mgr prawa, dr n. med. Justyna Zajdel
Wydawnictwo – Kancelaria Progress

„Interpretacja przepisów prawa powszechnego w kontekœcie orzekania w s¹dach lekar-
skich”(wyk³ad i warsztaty)

Orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego oraz rozstrzygniêcia S¹du Najwy¿szego
w postêpowaniu kasacyjnym by³y publikowane i analizowane na ³amach „Medycznej
Wokandy”, staj¹c siê przez to wa¿nym Ÿród³em wiedzy o pracy S¹du, a tak¿e inspiracj¹
do dalszego doskonalenia jego funkcjonowania. Ogromna w tym zas³uga prof. Jêdrzeja
Skrzypczaka i dr. Grzegorza Wrony cz³onków Redakcji. Za ogromne zaanga¿owanie
sk³adam im w tym miejscu gor¹ce podziêkowanie i wyrazy wdziêcznoœci.

Naczelny S¹d Lekarski by³ równie¿ wspó³organizatorem i uczestnikiem spotkañ
Konwentu Przewodnicz¹cych Okrêgowych Rad Lekarskich oraz Przewodnicz¹cych
Okrêgowych S¹dów Lekarskich i Okrêgowych Rzeczników Odpowiedzialnoœci Zawo-
dowej Lekarzy. By³y one cenn¹ okazj¹ do wymiany pogl¹dów, jak równie¿ doœwiadczeñ
oraz przedstawienia problemów s¹dów lekarskich i rzeczników odpowiedzialnoœci za-
wodowej, prezesom izb okrêgowych.

Przewodnicz¹cy NSL bra³ równie¿ udzia³ w charakterze wyk³adowcy i prelegenta
w kilku konferencjach, które przybli¿a³y problematykê odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzom, innym zawodom medycznym oraz pacjentom. By³y to miêdzy innymi:
VII Œwiatowy Kongres Polonii Medycznej w Toruniu.

Sesja: Odpowiedzialnoœæ lekarza wobec pacjenta i prawa – wyk³ad: „Pacjent przed
s¹dem lekarskim”

Warszawski Uniwersytet Medyczny.
„Dokumentacja Medyczna – Prawo i praktyka” – wyk³ad: „Lekarska dokumen-
tacja medyczna w s¹dzie – dowód w sprawie czy brak dowodu?”
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V Sympozjum Dylematy etyczne w praktyce lekarskiej.
Sesja: „Czy lekarz mo¿e post¹piæ wbrew woli pacjenta” – wyk³ad: „Ocena konflik-
tu spowodowanego postêpowaniem wbrew woli pacjenta przez s¹dy lekarskie”.

Konferencja – debata w siedzibie dziennika Rzeczpospolita.
„B³êdy medyczne – minimalizowanie zdarzeñ niepo¿¹danych jako wyzwanie dla
prawa i medycyny”.

Inna dzia³alnoœæ

Przewodnicz¹cy NSL zarz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2011 roku zosta³
powo³any w sk³ad Zespo³u do Spraw Opracowania Propozycji Zasad Przekazywania
Samorz¹dowi Lekarskiemu Œrodków z Bud¿etu Pañstwa na Pokrycie Kosztów Czyn-
noœci Przejêtych od Administracji Pañstwowej. Odby³o siê 5 spotkañ tego zespo³u, na
których nie uda³o siê w najmniejszym stopniu wypracowaæ jakichkolwiek propozycji.
Zespó³ nadal formalnie funkcjonuje, ale tempo i zaawansowanie prac nie rokuje szyb-
kiego postêpu w wypracowaniu porozumienia w jak¿e wa¿nej sk³adowej bud¿etu sa-
morz¹du lekarskiego.

Po raz pierwszy w historii dzia³alnoœci s¹dów lekarskich mo¿liwe by³o, dziêki jaw-
noœci postêpowania, otwarcie sal s¹dowych dla osób niezwi¹zanych samorz¹dem le-
karskim, w tym dla mediów. Zaowocowa³o to miêdzy innymi wydaniem przez Helenê
Kowalik zbioru reporta¿y z wokand Naczelnego S¹du Lekarskiego w formie ksi¹¿ko-
wej pt. Hipokrates przed s¹dem, która sta³a siê kolejnym, ale bardzo pozytywnie przy-
jêtym elementem dyskusji o lekarskiej odpowiedzialnoœci zawodowej. Poprawi³o to
nieco wizerunek s¹dów lekarskich, które jako „narzêdzie” oczyszczania œrodowiska le-
karskiego zosta³y w bardzo z³ym œwietle przedstawione przez Ministra Zdrowia, Barto-
sza Ar³ukowicza. W oczach Ministra maj¹ one opiniê – ³agodnych i toleruj¹cych b³êdy
lekarzy, niesprawnych organów izb lekarskich.

Kilka s³ów podsumowania

VI kadencja Izb Lekarskich by³a wa¿na i trudna równie¿ dla s¹dów lekarskich.
Przysz³o nam zmierzyæ siê z now¹ ustaw¹, która w kilku artyku³ach wymaga noweliza-
cji. Konieczna jest równie¿ dalsza nowelizacja Regulaminu wewnêtrznego urzêdowa-
nia s¹dów lekarskich. Z jawnoœci¹ postêpowania, którego wszyscy siê obawialiœmy,
radzimy sobie dobrze i nie stanowi ona jakiejkolwiek przeszkody w pracach s¹dów.
Jednym z podstawowych zadañ w przysz³ej kadencji bêdzie dalsze zapobieganie prze-
wlek³oœci postêpowania i wypracowanie takich standardów, które zmniejsz¹ liczê uma-
rzanych spraw z powodu przedawnienia karalnoœci.

Na koniec pragnê podziêkowaæ wszystkim cz³onkom Naczelnego S¹du Lekarskie-
go za ciê¿k¹ pracê, dyspozycyjnoœæ, oddanie i profesjonalizm w orzekaniu w jak¿e
wa¿nej materii.

Zachêcam jednoczeœnie wszystkich tych, którzy czuj¹, ¿e mog¹ nadal s³u¿yæ lekar-
skiej Temidzie, do kandydowania w wyborach na Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy.
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Dziêkujê Przewodnicz¹cym Okrêgowych S¹dów Lekarskich, cz³onkom tych S¹dów
i Pracownikom ich Kancelarii za wspania³¹ wspó³pracê, wsparcie i dzielenie siê do-
œwiadczeniami. S³owa podziêkowania kierujê równie¿ w stronê Prezydium Naczelnej
Rady Lekarskiej z Dr. Maciejem Hamankiewiczem na czele, za zrozumienie potrzeb
Naczelnego S¹du, przychylnoœæ, wsparcie i cenne rady. Na rêce Pani Wandy Fide-
lus-Ninkiewicz pragnê z³o¿yæ podziêkowanie dla ca³ego Biura Rady za konstruktywn¹
atmosferê. Szczególnie chcê podziêkowaæ mec. Wojciechowi Idaszakowi, bez którego
pomocy trudno wyobraziæ sobie sprawne funkcjonowanie S¹du. Dziêkujê równie¿
Dr. Jolancie Or³owskiej-Heitzman – Naczelnemu Rzecznikowi Odpowiedzialnoœci Za-
wodowej za wspó³pracê, owocne spory i te wszystkie wspólne dzia³ania, które s³u¿y³y
poprawieniu sprawnoœci organów odpowiedzialnoœci zawodowej.

Na koniec pragnê gor¹co podziêkowaæ wspania³ym pracownicom Kancelarii
Naczelnego S¹du Lekarskiego z Katarzyn¹ Malmur na czele. Dziêkujê Agnieszce
Wielgus, Agnieszce Wo³owicz-Wnuk, Annie Siedleckiej i przebywaj¹cej ju¿ na
zas³u¿onej emeryturze Urszuli Czekale za ogrom pracy. Jej opisanie zas³uguje na
osobne sprawozdanie. Dziêkujê im wszystkim za stworzenie w Naczelnym S¹dzie
Lekarskim klimatu dobrej, spokojnej pracy oraz za nieocenion¹ pomoc w kierowaniu
prac¹ S¹du.

Formularz danych liczbowych dotycz¹cych pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
– II Instancja 2013 rok

Lp. Liczba

1 2 3

1. Liczba spraw, które wp³ynê³y do NSL w ci¹gu roku sprawozdawczego 185

1.1 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na rozprawie g³ównej 128

1.2 Liczba spraw wymagaj¹ca rozpatrzenia na posiedzeniu s¹du 57

1.2.1 Za¿alenia na postanowienia S¹du I instancji 28

1.2.2 Wnioski o wskazanie w³aœciwoœci OSL (OROZ) 28

1.2.3 Wnioski o wznowienie postêpowania 1

1.3 Liczba lekarzy, których dotyczy³y œrodki odwo³awcze 188

1.4 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 4

2. Sprawy do rozpoznania na rozprawie g³ównej pozosta³e z 2012 roku 18

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu (w tym niejawnym) pozosta³e
z 2012 roku

23

4. Wokandy s¹du w 2013 roku 26

4.1 Iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych w 2013 roku 114

4.2 Iloœæ posiedzeñ s¹du w 2013 roku 72

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego w 2013 roku 0

4.4 Protesty wyborcze rozpoznane w 2013 roku 6
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1 2 3

5. Za¿alenia na postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ (art. 77 ustawy oil) w ci¹gu

2013 roku:

5.1 – o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez obwinionego 0

5.2 – o ograniczeniu zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego 0

6. Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2013 roku

6.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y orzeczenia NSL koñcz¹ce postêpowanie wydane na roz-
prawie g³ównej

89

6.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia NSL wydane na posiedzeniach s¹du 42

6.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 19

6.4 Uniewinnieni 35

6.5 Ukarani upomnieniem 15

6.6 Ukarani nagan¹ 16

6.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 3

6.8 Ukarani zakazem pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochro-
ny zdrowia na okres od roku do piêciu lat

2

6.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od
szeœciu miesiêcy do dwóch lat

1

6.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 4

7.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0

7.12 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji 43

7.13 Odmowa przyjêcia œrodka odwo³awczego 10

7.14 Pozostawienie œrodka odwo³awczego bez rozpoznania 2

7.15 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d Najwy¿szy 3

9. Liczba œrodków odwo³awczych z³o¿onych od orzeczeñ i postanowieñ OSL (rozpatrzo-

nych w roku sprawozdawczym):

9.1 przez ROZ 22

9.2 przez obwinionego lekarza (obroñcê) 90

9.3 przez pokrzywdzonego (pe³nomocnika) 79

10. Cofniêcie prawomocnego odwo³ania przez obwinionego 0

11. Odwo³anie z³o¿one przez osoby nieuprawnione 1

12. Kasacje do S¹du Najwy¿szego, które wp³ynê³y w 2013 roku 17

13. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego postêpo-

wanie (sprawy zakoñczone):

czas

w mie-

si¹cach

10.1 – Minimum 1

10.2 – Maximum 6

10.3 – Œrednio 3
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Formularz danych liczbowych dotycz¹cy pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego
rozpatruj¹cego za¿alenia z³o¿one na postanowienia
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej
2013 rok

Lp. 2013

1. Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku sprawozdawczego 23

1.2. Za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 13

1.3. Za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu jawnym s¹du 10

2. Sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 7

3. Wokandy s¹du 3

4. Posiedzenia 20

5. Postanowienia wydane na posiedzeniach 20

6. Iloœæ lekarzy, których dotyczy³y postanowienia 26

7. Iloœæ lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 14

8. Odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 4

9. Pozostawienie bez rozpoznania œrodka odwo³awczego 0

10. Odmowa zawieszenia postêpowania wyjaœniaj¹cego 2

11. Uchylenie postanowienia NROZ 4

Sprawozdanie 2013 rok – II instancja NSL
Liczba spraw dotycz¹ca poszczególnych specjalnoœci,
w zakresie których wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza

Lp.
Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci

objêtych wnioskami o ukaranie

1 2 3

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia 3

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca 2

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa 1

9 Chirurgia ogólna 6

10 Chirurgia onkologiczna 1

11 Chirurgia plastyczna 1

12 Chirurgia stomatologiczna 3

13 Chirurgia Szczêkowo-twarzowa

14 Choroby p³uc

15 Choroby wewnêtrzne 7

16 Choroby zakaŸne
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1 2 3

17 Dermatologia i wenerologia

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia 1

23 Gastroenterologia dzieciêca

24 Genetyka kliniczna

25 Geriatria

26 Hematologia

27 Immunologia kliniczna

28 Kardiologia 2

29 Medycyna morska

30 Medycyna nuklearna

31 Medycyna pracy 4

32 Medycyna ratunkowa 17

33 Medycyna rodzinna 5

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa

36 Medycyna transportu

37 Mikrobiologia lekarska

38 Nefrologia

39 Neonatologia 2

40 Neurochirurgia

41 Neurologia 5

42 Neurologia dzieciêca 1

43 Okulistyka

44 Onkologia i hematologia dzieciêca 2

45 Onkologia kliniczna 1

46 Ortodoncja 1

47 Ortopedia i traumatologia 8

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca

49 Otolaryngologia

50 Otolaryngologia dzieciêca

51 Patomorfologia 2

52 Pediatria 4

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 10

55 Protetyka stomatologiczna 12

56 Psychiatria 4

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa 3

59 Radioterapia onkologiczna
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1 2 3

60 Rehabilitacja medyczna

61 Reumatologia

62 Seksuologia 1

63 Stomatologia dzieciêca

64 Stomatologia ogólna

65 Stomatologia zachowawcza 1

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia 4

69 Zdrowie publiczne

70 Pomoc doraŸna 4

71 Etyka 38

71.1 Homeopatia
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Sprawozdanie z Ogólnopolskiej Konferencji Prawa Farmaceutycznego
9–10 kwietnia 2013 r.

W dniach 9 i 10 kwietnia 2013 r. na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Ada-
ma Mickiewicza w Poznaniu odby³a siê Ogólnopolska Konferencja Prawa Farmaceutycz-
nego, któr¹ zorganizowa³o dzia³aj¹ce przy Katedrze Prawa Konstytucyjnego Ko³o Naukowe
Prawa Medycznego „Lege Artis” oraz Europejskie Stowarzyszenie Studentów Prawa
(ELSA Poznañ). Ogólnym celem Konferencji by³o omówienie wyzwañ stoj¹cych przed
bran¿¹ farmaceutyczn¹ w Polsce. Szczególny nacisk po³o¿ono na kwestiê wp³ywu wprowa-
dzenia jednolitego patentu europejskiego na rozwój innowacyjnoœci na rynku leków, zagad-
nienia zwi¹zane z etyk¹ nowoczesnego farmaceuty oraz ochron¹ konkurencji na rynku
farmaceutycznym w perspektywie prawodawstwa polskiego oraz europejskiego. Za ko-
nieczne uznano równie¿ dokonanie dok³adnej analizy wp³ywu kryzysu na stan polskiej bran-
¿y farmaceutycznej oraz mo¿liwe dalsze kierunki jej rozwoju. W zwi¹zku z powy¿szym,
Konferencja obejmowa³a 4 panele: „Rynek farmaceutyczny w dobie kryzysu” i „Etyka
wspó³czesnego farmaceuty” dnia 9 kwietnia oraz „Rola ochrony patentowej w bran¿y far-
maceutycznej” i „Ochrona konkurencji na rynku farmaceutycznym” dnia 10 kwietnia.

Konferencjê uroczyœcie otworzy³ Dziekan Wydzia³u Prawa i Administracji UAM prof.
dr hab. Roman Budzinowski, który zakreœli³ merytoryczne t³o planowanej debaty, wska-
zuj¹c na wzrastaj¹cy udzia³ sektora farmaceutycznego na œwiatowym rynku oraz jego
wp³yw na ustawodawstwo pañstw europejskich, a w szczególnoœci Polski. Taki charakter
otwarcia stanowi³ dobr¹ podstawê do rozpoczêcia pierwszego panelu: „Rynek farmaceu-
tyczny w dobie kryzysu”, którego moderatorem by³ dr n. farm. Tadeusz B¹belek – prezes
Wielkopolskiej Okrêgowej Izby Aptekarskiej. Dr n. farm. Tadeusz B¹belek, bêd¹c pierw-
szym prelegentem, wyg³osi³ referat pt. „Odwrócony ³añcuch dystrybucji. Sposoby zapobie-
gania jego negatywnym skutkom dla pacjenta”, w którym zmierzy³ siê z bardzo powa¿nym
problemem importu równoleg³ego leków. Zjawisko to, w pewnym uproszczeniu, polega na
sprowadzaniu przez okreœlone pañstwo tañszych produktów leczniczych z zagranicy i na-
stêpnie ich dystrybucji na rynku wewnêtrznym po zani¿onej, konkurencyjnej cenie.
W zwi¹zku z faktem, i¿ w Polsce ceny produktów leczniczych s¹ jednymi z najni¿szych
w Europie, proces ten jest szczególnie niebezpieczny dla polskich pacjentów – kon-
sumentów produktów leczniczych. Istnieje bowiem mo¿liwoœæ niedoboru okreœlonych
produktów leczniczych na polskim rynku krajowym w zwi¹zku z ich masowym eksportem,
dokonywanym w celu utrzymania na równym poziomie b¹dŸ podwy¿szenia progu rentow-
noœci rodzimych aptek i hurtowni. Innymi s³owami, taka sytuacja stwarza dla pacjentów
niebezpieczeñstwo braku w danym czasie w okreœlonych aptekach niezbêdnych dla terapii
lub profilaktyki œrodków medycznych, niezale¿nie od prawid³owo wystawionej recepty le-
karskiej i obwieszczenia Ministra Zdrowia dotycz¹cego refundacji. Ponadto, trafnie wska-
zano, i¿ zaanga¿owanie aptek w eksport leków za granicê stoi w sprzecznoœci z ich
przeznaczeniem i zasadniczym celem, tj. „zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych miejscowej
ludnoœci”, co w sposób jednoznaczny okreœla art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271 z póŸn. zm.). Co istotne, prelegent
s³usznie spostrzeg³, ¿e cena leków jest niska w skali Europy w rzeczywistoœci jedynie
z punktu widzenia profesjonalistów bran¿y farmaceutycznej i instytucji pañstwowych (np.
NFZ), a nie pacjentów (konsumentów). Reasumuj¹c, zauwa¿ono, i¿ na skutek importu rów-
noleg³ego zmienia siê schemat obrotu leków – odwrócony zostaje ³añcuch dystrybucji: ap-
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teki nabywaj¹c produkty lecznicze w celu ich dalszej odsprzeda¿y staj¹ siê de facto

kolejnymi hurtowniami. W ramach pierwszego panelu na szczególn¹ uwagê zas³uguje rów-
nie¿ referat mgr Tamary Zimnej – Przedstawiciela Rzecznika Praw Pacjenta w ma³opol-
skiej Komisji do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych oraz doktorantki na WPiA
Uniwersytetu Œl¹skiego w Katowicach na temat: „Umowy na realizacjê recept refundowa-
nych”. W prelekcji skoncentrowano siê przede wszystkim na charakterze prawnym takiej
umowy, kwalifikuj¹c j¹ do katalogu umów nazwanych, która posiada swoiste cechy umo-
wy cywilnoprawnej. W dalszej kolejnoœci omówiono w sposób bardzo dok³adny treœæ tego
stosunku prawnego. Wskazano essentiala negoti umowy oraz przedstawiono te warunki,
które s¹ regulowane ustawowo, okreœlaj¹c jednoczeœnie zakres objêty swobod¹ umów. Za
niezwykle praktyczny z punktu widzenia farmaceuty kieruj¹cego b¹dŸ prowadz¹cego apte-
kê uznano referat mgra £ukasza Istvana Farkasa, laureata konkursu na wyst¹pienie, na
temat „Jak w czasach kryzysu wykorzystaæ istniej¹ce mo¿liwoœci, czyli obrót lekiem recep-
turowym w œwietle aktualnych uregulowañ prawnych”. Prelegent w sposób bardzo skrupu-
latny wskaza³ na potencjalny, dodatkowy dochód, jaki uzyskaæ mo¿e apteka poprzez
wytwarzanie i sprzeda¿ leków recepturowych. W pierwszym panelu wyst¹pili tak¿e mgr
Tomasz Zaprutko z Katedry i Zak³adu Farmakoekonomiki i Farmacji Spo³ecznej Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu („Zdrowie jest inwestycj¹
a nie tylko kosztem”) oraz Adrian Bielecki, laureat konkursu na wyst¹pienie, student prawa
z Uniwersytetu Warszawskiego („Dzia³alnoœæ sk³adów konsygnacyjnych w dobie kryzysu
na rynku farmaceutycznym – otoczenie prawne”), których prezentacje charakteryzowa³y
siê wysokim poziomem merytorycznym.

Drugi panel pt. „Etyka wspó³czesnego farmaceuty” by³ moderowany przez mgr Julitê
Jab³oñsk¹ – opiekuna naukowego Ko³a Naukowego Prawa Medycznego „Lege Artis”
i doktorantkê w Katedrze Prawa Konstytucyjnego WPiA UAM. Wyg³osi³a ona referat
„Klauzula sumienia farmaceuty – postulat de lege ferenda czy chwyt retoryczny?”. Dla
uczestników Konferencji oczywistym by³o, i¿ poruszony temat w praktyce dotyczy przede
wszystkim sprzeda¿y œrodków antykoncepcyjnych, wp³ywaj¹cych na ludzk¹ p³odnoœæ
b¹dŸ niszcz¹cych zarodek w pocz¹tkowym etapie rozwoju. Prelekcja wywo³a³a ¿yw¹ dys-
kusjê, w której zdania by³y podzielone. Z jednej strony wskazywano, i¿ rol¹ aptekarza po-
winna byæ realizacja recepty lekarskiej, a wiêc ewentualna odmowa wydania przepisanego
produktu leczniczego jest w zasadzie bezprzedmiotowa. Podkreœlano równie¿, ¿e to lekarz
prowadz¹cy postêpowanie medyczne – a nie aptekarz – decyduje o tym, jakie œrodki pacjent
powinien przyj¹æ. Brak sprzeda¿y danego leku skutkowaæ bêdzie jedynie zmian¹ apteki
przez pacjenta. Jednak¿e, z drugiej strony pojawia³y siê postulaty, ¿e apteka nie jest
wy³¹cznie miejscem obrotu towarów, a aptekarz powinien, podobnie jak lekarz, mieæ mo¿-
liwoœæ wykonywania zawodu zgodnie ze swoim sumieniem. Kolejny wyk³ad zaprezento-
wa³ dr Jêdrzej Bujny z Wydzia³u Prawa i Administracji UAM, pt. „Odpowiedzialnoœæ
zawodowa aptekarzy w œwietle zakazu reklamy i nowych zasad prowadzenia marketingu
aptecznego”. Niew¹tpliwie, wyst¹pieniem, które zas³uguje na szczególne wyrazy uznania,
jest referat dra n. med. Artura de Rosier pt. „Zwi¹zki lekarzy z przemys³em farmaceutycz-
nym”. Prelegent, który pe³ni funkcjê Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodo-
wej przy Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej, przedstawi³ temat z punktu widzenia praktyki
zawodowej w sposób niezwykle ciekawy, podkreœlaj¹c zarazem marginesowy charakter
omawianej problematyki w liczbie prowadzonych przez rzeczników postêpowañ z powodu
trudnoœci dowodowych. Ponadto, w swoim przemówieniu odniós³ siê do zagadnieñ etycz-
nych w prawie farmaceutycznym jako bieg³y psychiatra, a zarazem zastêpca dyrektora Wo-
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jewódzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w GnieŸnie, co ukoronowa³o
zakoñczenie drugiego panelu, a tym samym pierwszego dnia Konferencji.

Drugi dzieñ Konferencji, a w tym jego pierwszy panel: „Rola ochrony patentowej
w bran¿y farmaceutycznej”, rozpoczê³a prof. dr hab. Aurelia Nowicka – kierownik Zak³adu
Prawa Europejskiego na WPiA UAM, a zarazem opiekun merytoryczny Konferencji,
wyg³aszaj¹c referat na temat „Innowacje farmaceutyczne – formy i œrodki ochrony praw-
nej”. Wysoki poziom merytoryczny wyst¹pienia Pani Profesor przejawia³ siê w analizie
najistotniejszych dla wspomnianego zagadnienia traktatów miêdzynarodowych. Jednak¿e,
ze wzglêdu na liczn¹ frekwencjê farmaceutów, przybli¿ono podstawy prawa patentowego,
wynikaj¹ce z ustawy z dnia 30 czerwca 2000 r. Prawo w³asnoœci przemys³owej (Dz. U.
2001, Nr 49, poz. 508). Wskazano, i¿ objête ochron¹ patentow¹ mog¹ byæ jedynie wynalaz-
ki, które cechuj¹ siê: nowoœci¹, poziomem wynalazczym i zdolnoœci¹ do przemys³owego
stosowania. Nastêpnie omówiono m.in. kwestiê wyczerpania prawa, dodatkowego prawa
ochronnego, czy te¿ nadu¿ycia patentu. Odnosz¹c siê do kolejnych wyst¹pieñ w ramach
trzeciego panelu, nale¿y w sposób szczególny wyró¿niæ prelekcjê mgr Anny Wiliñskiej-Ze-
lek, doktorantki w Zak³adzie Prawa Europejskiego na WPiA UAM na temat „Dozwolony
u¿ytek chronionych patentami produktów leczniczych” oraz prelekcjê mgra Bartosza Ferta,
aplikanta rzecznikowskiego, na temat „Spór o import równoleg³y produktów leczniczych
u ludzi – aspekt praw w³asnoœci intelektualnej”. Powy¿sze referaty naœwietli³y uczestnikom
Konferencji podstawowe regulacje z pogranicza prawa farmaceutycznego i prawa w³asno-
œci intelektualnej, w szczególnoœci w³asnoœci przemys³owej, w sposób jasny i precyzyjny.
W trzecim panelu prelekcjê wyg³osili równie¿ laureaci konkursu na wyst¹pienie: mgr We-
ronika Magdalena Wiœniewska („Ochrona patentowa biotechnologicznych produktów lecz-
niczych przeznaczonych dla ludzi w Unii Europejskiej”) i Marek Topór („Zabezpieczenie
s¹dowe w postaci zakazu sprzeda¿y leku konkurencyjnego ustanawiane na czas postêpowa-
nia s¹dowego dotycz¹cego ochrony patentowej jako narzêdzie eliminacji konkurencji
w bran¿y farmaceutycznej”).

Ostatni, czwarty panel Konferencji „Ochrona konkurencji na rynku farmaceutycznym”
otworzy³ dr n. farm. Tadeusz B¹belek, który wyg³osi³ referat pt. „Zakaz reklamy aptek
z punktu samorz¹du aptecznego”. Prelegent przedstawi³ korporacyjne spojrzenie na wpro-
wadzone w prawie farmaceutycznym obostrzenia dotycz¹ce promocji aptek. Wskazano
jednoczeœnie, ¿e z punktu widzenia pacjenta, reklama aptek nie jest niekorzystna ani nie-
po¿¹dana, w przeciwieñstwie do reklamy produktu leczniczego. Ponadto, s³usznie zauwa-
¿ono, i¿ w œwietle obowi¹zuj¹cej regulacji, prowadzenie apteki poczytuje siê jako swoist¹
dzia³alnoœæ gospodarcz¹, któr¹ wykonywaæ mo¿e ka¿dy przedsiêbiorca, niezale¿nie od wy-
kszta³cenia farmaceutycznego. Bior¹c pod uwagê powy¿sze, niezrozumia³ym jest, dlacze-
go prawodawca tak bardzo d¹¿y do utrudnienia prowadzenia tego rodzaju dzia³alnoœci,
odbieraj¹c przedsiêbiorcom podstawowe narzêdzie, czyli mo¿liwoœæ reklamy na rynku.
Taki stan – zabijaj¹cy naturalny mechanizm konkurencji – doprowadza do upadaj¹cej ren-
townoœci aptek i ich coraz wiêkszego udzia³u w imporcie równoleg³ym. Interesuj¹ce spoj-
rzenie na reklamê aptek przedstawi³ mecenas Dominik Jêdrzejko, adwokat w Kancelarii
Kaszubiak Jêdrzejko Adwokaci, w swojej prelekcji pt. „Bezprawna reklama apteki jako
czyn nieuczciwej konkurencji”. Bezsprzecznie do jednego z najwa¿niejszych wyst¹pieñ
w ca³ej Konferencji zaliczyæ nale¿y referat dra Kazimierza Jakubca, Wielkopolskiego
Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego, pt. „Prawo farmaceutyczne a polityka kon-
cesyjna odnoœnie aptek ogólnodostêpnych”. W nastêpnej kolejnoœci zaprezentowali siê lau-
reaci konkursu na wyst¹pienie: Anna Maria Ro¿ek („Reklama produktów leczniczych jako
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czyn nieuczciwej konkurencji”) oraz Micha³ Kiedrzynek („Kompetencje organów admini-
stracji publicznej na gruncie artyku³u 121 i 121a ustawy Prawo farmaceutyczne”). Ostatni
panel, a zarazem ca³¹, dwudniow¹ Konferencjê zwieñczy³y liczne pytania uczestników kie-
rowane do dra Kazimierza Jakubca, dra n. farm. Tadeusza B¹belka i adwokata Dominika
Jêdrzejko, które stworzy³y bardzo ¿yw¹ debatê wokó³ obecnej sytuacji aptek oraz przy-
sz³oœci zawodu aptekarza. Dyskusja ta stanowi³a przyczynek do rozwa¿añ, w którym kie-
runku pójdzie ustawodawca, reguluj¹c zawód aptekarza. Trzeba pamiêtaæ, ¿e jest to zawód,
który nie posiada odrêbnej ustawy, co stanowi niepochlebny wyj¹tek wœród zawodów
powi¹zanych z medycyn¹. Czy bêdzie to osoba zajmuj¹ca siê w sposób profesjonalny han-
dlem produktów medycznych i tylko w tych granicach ponosz¹ca odpowiedzialnoœæ? Czy
te¿ jednak kompetencje i zakres dzia³añ farmaceuty rozci¹gn¹ siê na postêpowanie terapeu-
tyczne – zarówno jako przed³u¿enie czynnoœci lekarza, jak i w ramach odrêbnej terapii far-
makologicznej z mo¿liwoœci¹ œwiadczenia odp³atnych konsultacji w ramach prowadzenia
apteki? Podsumowania dyskusji oraz ca³ej Konferencji dokonali dr n. farm. Tadeusz B¹be-
lek oraz mgr Julita Jab³oñska.

Reasumuj¹c wy¿ej przedstawiony przebieg tej niezwykle merytorycznej, a zarazem
ciekawej i opiniotwórczej Konferencji, nale¿y w szczególnoœci wskazaæ na udzia³ zapro-
szonych prelegentów. Dobór paneli dyskusyjnych, w których poruszono najistotniejsze dy-
lematy wspó³czesnych aptekarzy, przedstawiono spojrzenie samorz¹dowe i praktyczne na
obowi¹zuj¹ce prawo farmaceutyczne, a tak¿e zaprezentowano regulacje miêdzynarodowe
dotycz¹ce ochrony patentowej w innowacjach farmaceutycznych, okaza³ siê naprawdê traf-
ny. Jako studenci bardzo cieszymy siê z przekazywanych przez prelegentów i pozosta³ych
uczestników wyrazów uznania. Debata w trakcie Konferencji nakreœli³a zarówno zagadnie-
nia aktualne, jak i wybiega³a w przysz³oœæ, wskazuj¹c najwiêksze zagro¿enia i dalsze mo¿-
liwoœci rozwoju bran¿y farmaceutycznej. Zaproszeni goœcie chwalili nie tylko wysoki
poziom merytoryczny, ale równie¿ techniczn¹ organizacjê Konferencji, za któr¹ odpowia-
dali studenci Ko³a Naukowego Prawa Medycznego „Lege Artis” oraz stowarzyszenia
ELSA Poznañ, jak np. pakiety z prezentami dla ka¿dego uczestnika (a w nich bardzo u¿y-
teczna ksi¹¿ka o prowadzeniu apteki i prawie farmaceutycznym), catering czy program so-
cjalny. Uczestnicy byli równie¿ zadowoleni ze sprawnego przebiegu Konferencji, na co
wp³yw mieli konferansjerzy Jakub Sekulski (ELSA Poznañ) i Micha³ Puk (KNPM „Lege
Artis”) oraz Pawe³ Krzywda (KNPM „Lege Artis”), który rozwi¹zywa³ nag³e sprawy tech-
niczne. Natomiast nad wszelkimi merytorycznymi kwestiami czuwa³a mgr Julita Jab³oñ-
ska. Dziêkujemy serdecznie naszym opiekunom merytorycznym: dr n. farm. Tadeuszowi
B¹belkowi oraz prof. dr hab. Aurelii Nowickiej, a tak¿e patronom honorowym (Minister-
stwo Gospodarki, prof. Bronis³aw Marciniak – rektor UAM, prof. Roman Budzinowski
– dziekan WPiA UAM, dr n. med. Krzysztof Kordel – prezes WIL, dr n. farm. Tadeusz
B¹belek – prezes WOIA, Instytut Allerhanda), patronowi edukacyjnemu „Czasopismo Ap-
tekarskie” oraz licznym patronom medialnym, bez wsparcia których niniejsza Konferencja
nie mog³a by siê odbyæ.
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Sprawozdanie ze spotkania Ko³a Naukowego Prawa Medycznego „Lege Artis”
z radc¹ prawnym OSL WIL prof. Jêdrzejem Skrzypczakiem na temat:
„Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarza – czy komuœ jest jeszcze potrzebna?”

Dnia 24 stycznia 2014 r. Ko³o Naukowe Prawa Medycznego „Lege Artis” zorganizowa³o
na Wydziale Prawa i Administracji UAM w Poznaniu spotkanie z radc¹ prawnym Okrêgo-
wego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu prof. UAM dr hab. Jê-
drzejem Skrzypczakiem. Wybór osoby prelegenta wynika z faktu, i¿ prof. J. Skrzypczak
doradzaj¹c na co dzieñ sêdziom poznañskiego S¹du Lekarskiego, rozpatruj¹cym na roz-
prawach i posiedzeniach sprawy lekarzy w zwi¹zku z naruszeniem zasad etyki lekarskiej
i przepisów o wykonywaniu zawodu, posiada ogromne doœwiadczenie i wiedzê w tej dzie-
dzinie. Zaznaczyæ wypada, ¿e wspomniany goœæ by³ ju¿ czwart¹, obok dra n med. Krzyszto-
fa Kordela (prezesa WIL), dra Artura de Rosier (OROZ WIL) i dra Grzegorza Wrony
(by³ego przewodnicz¹cego OSL WIL), osob¹ z Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, któr¹
goœciliœmy na spotkaniu Ko³a „Lege Artis”, lecz zarazem jedynym prawnikiem. Tak wiêc
jednoczeœnie, najlepszym znawc¹ tematu z punktu widzenia nauk prawnych, o czym œwiad-
czy³a treœæ referatu.

Prelegent swój referat rozpocz¹³ od postawienia hipotezy, czy wobec mo¿liwoœci wszczê-
cia przeciwko lekarzowi postêpowania karnego (je¿eli pope³niono przestêpstwo), dyscypli-
narnego (w sytuacji naruszenia obowi¹zków pracowniczych), b¹dŸ cywilnego (w celu
dochodzenia zadoœæuczynienia lub odszkodowania), postêpowanie w sprawie odpowie-
dzialnoœci zawodowej przed organami izby lekarskiej jest nadal potrzebne?

Profesor Jêdrzej Skrzypczak przypomnia³, ¿e na podstawie art. 53 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z póŸn. zm.), cz³onkowie izb
lekarskich ponosz¹ odpowiedzialnoœæ zawodow¹ w przypadku naruszenia zasad etyki le-
karskiej lub przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza, tj. za pope³nienie
przewinienia zawodowego. Trafnie wskaza³, ¿e o ile sformu³owanie „przepisy zwi¹zane
z wykonywaniem zawodu lekarza” nie budzi w¹tpliwoœci, bowiem odnosi siê do odpo-
wiednich ustaw i rozporz¹dzeñ, o tyle wyra¿enie „zasad etyki lekarskiej” nie zawsze by³o
rozumiane jednolicie. Obecnie, uwa¿a siê, ¿e chodzi przede wszystkim o katalog norm
etycznych zawarty w Kodeksie Etyki Lekarskiej (tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r.,
zawieraj¹cy zmiany uchwalone w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajo-
wy Zjazd Lekarzy). Jednak¿e, wobec treœci art. 1 ust. 1 i ust. 3 KEL oraz art. 76 KEL, kata-
log ten nie stanowi numerus clausus, a zasiêg podstaw odpowiedzialnoœci zawodowej jest
niemo¿liwy do jednoznacznego ustalenia. Wynika to z nastêpuj¹cych faktów. Po pierwsze,
w art. 1 ust. 1 KEL zaznaczono, ¿e zasady etyki lekarskiej wynikaj¹ z ogólnych norm etycz-
nych. Po drugie, art. 1 ust. 3 KEL stanowi, ¿e naruszeniem godnoœci zawodu jest „ka¿de
postêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu”. Po trzecie, art. 76 KEL wpro-
wadza regu³ê, zgodnie z któr¹ w wypadkach w KEL nieuregulowanych nale¿y kierowaæ
siê: zasadami wyra¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego, w orzecznictwie
s¹dów lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodowisko lekarskie. Powy¿sze
normy znacznie poszerzaj¹ granice podstaw odpowiedzialnoœci, wykraczaj¹c poza normy
zawarte w Kodeksie. Jednoczeœnie, daj¹ mo¿liwoœæ kszta³towania „na bie¿¹co” ¿¹danych
postaw etycznych medyka, pewnych wzorców w orzecznictwie s¹dowym, czy uchwa³ach
samorz¹dowych.

Bior¹c pod uwagê powy¿sze, naczeln¹ w¹tpliwoœci¹, szeroko dyskutowan¹ w judykatu-
rze i doktrynie, jest to, czy lekarz mo¿e zostaæ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci zawodo-
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wej, w sytuacji, kiedy narusza normy etyczne, bez zwi¹zku z wykonywanym zawodem
lekarza.

W odpowiedzi na to pytanie prelegent przedstawi³ bardzo ciekawe przyk³ady orzeczeñ
s¹dów lekarskich. Warto w tym miejscu wspomnieæ o sprawie, która toczy³a siê przed
Okrêgowym S¹dem Lekarskim w Poznaniu na gruncie poprzednio obowi¹zuj¹cej ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158 ze zm.) i wydanego
do niej aktu wykonawczego w postaci Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecz-
nej z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy (Dz. U. 1990, Nr 69, poz. 406). Kazus ten opiera³ siê na przypadku leka-
rza, który chc¹c sprawiæ prezent urodzinowy swojej ¿onie, odkrêci³ i podj¹³ próbê kradzie-
¿y ko³a od malucha stoj¹cego w nocy na parkingu strze¿onym. Zosta³ jednak przy³apany na
gor¹cym uczynku przez stró¿a. Kiedy sprawa trafi³a do s¹du lekarskiego, zastanawiano siê,
czy mo¿na za taki czyn lekarza ukaraæ, bowiem nie jest on zwi¹zany stricte z wykonywa-
niem zawodu medycznego, a ponadto dokonany by³ poza miejscem i godzinami pracy. Po-
mimo tych okolicznoœci, s¹d ukara³ lekarza, bowiem uwa¿a³, ¿e takim zachowaniem
naruszy³ ogólnie pojête zasady etyki, czym podwa¿y³ zaufanie do zawodu.

Podobnego rozstrzygniêcia dokona³ s¹d lekarski w okresie miêdzywojennym. Sprawa
dotyczy³a lekarza, który w ober¿y otrzyma³ od pewnego Niemca, w wyniku k³ótni, uderze-
nie d³oni¹ w twarz. Z powodu doznanego poni¿enia, w dodatku publicznie i przez osobê
narodowoœci niemieckiej, uznano, ¿e lekarz dopuœci³ siê naruszenia godnoœci stanu lekar-
skiego, za co zosta³ surowo ukarany przez organy samorz¹du. Tak szeroko rozumiane pojê-
cie etyki, skutkuj¹ce ukaraniem obwinionego lekarza, obecnie wydaje siê byæ nie do
przyjêcia i ma jedynie charakter anegdoty.

Na sam koniec prelekcji, prof. Jêdrzej Skrzypczak przedstawi³ etapy postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej oraz katalog kar. Natomiast, odpowiadaj¹c
na postawion¹ na samym pocz¹tku spotkania hipotezê, goœæ zwróci³ uwagê na rolê spo-
³eczn¹, jak¹ pe³ni samorz¹d, a w tym jego organ – s¹d. Na tej podstawie uznano, ¿e odpo-
wiedzialnoœæ zawodowa jest jak najbardziej potrzebna. Wynika to z faktu, i¿ orzeczenie
s¹du lekarskiego stanowi pewnego rodzaju ustosunkowanie siê tej grupy zawodowej do
okreœlonego czynu, stanowi mo¿liwoœæ jego potêpienia i przedstawienia po¿¹danej, wzor-
cowej postawy lekarza, a tak¿e eliminacji z izby lekarskiej cz³onków, którzy nie powinni
byæ lekarzami. Nadto, prelegent przypomnia³, ¿e dokument, jakim jest postanowienie lub
orzeczenie s¹du lekarskiego, odgrywa coraz wiêksz¹ rolê w jednoczeœnie toczonych postê-
powaniach karnych i cywilnych, bowiem – podobnie jak opinia bieg³ego – pozwala s¹dowi
powszechnemu w dokonaniu oceny czynu pope³nionego przez lekarza, tj. czy dopuszczono
siê b³êdu w sztuce medycznej, czy dosz³o do tzw. niepowodzenia w leczeniu.

Spotkanie Ko³a Naukowego Prawa Medycznego „Lege Artis” z radc¹ prawnym OSL
prof. Jêdrzejem Skrzypczakiem uznano za bardzo udane i niezwykle merytoryczne. Uczest-
nicz¹cy w nim studenci w koñcu zrozumieli na czym polega i jaki ma przebieg nieco „enig-
matyczne” postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.
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P. Ga³ecki, K. Bobiñska, K. Eichstaedt, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego.

Komentarz, Wydanie 1, Warszawa 2013, LexisNexis, ss. 359.

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. – o ochronie zdrowia psychicznego (tekst jedn. Dz. U.
2011, Nr 231, poz. 1375 ze zm.) stanowi akt fundamentalny polskiej psychiatrii. Zawarto
w niej przepisy o postêpowaniu wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz o œrodkach
ochrony jej praw i godnoœci.

Wspomniany akt normatywny zosta³ omówiony w pracy autorstwa Piotra Ga³eckiego,
Kingi Bobiñskiej i Krzysztofa Eichstaedt, wydanej w Warszawie w 2013 r. przez LexisNexis
w ramach serii „komentarzy praktycznych”. Uzasadnia to zarówno jej treœæ, jak i praktycz-
ny wymiar zawodowej kariery autorów: dr hab. n. med. Piotr Ga³ecki (Klinika Psychiatrii
Doros³ych UM w £odzi) i Kinga Bobiñska (Klinika Psychiatrii Doros³ych UM w £odzi)
s¹ specjalistami psychiatrii, natomiast dr n. prawn. Krzysztof Eichstaedt obejmuje stano-
wisko sêdziego S¹du Apelacyjnego w £odzi oraz wyk³ada w Krajowej Szkole S¹downic-
twa i Prokuratury.

Pierwsze strony Komentarza zawieraj¹ rozdzia³ „Do Czytelnika”, w którym prof. Agata
Szulc, Kierownik Kliniki Psychiatrii UM w Bia³ymstoku oraz prof. Bartosz £oza z War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, Przewodnicz¹cy Prezes Elekt Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrii S¹dowej, dokonuj¹ wstêpnej charakterystyki publikacji w odniesieniu do
obecnego i przesz³ego stanu prawnego oraz trudnoœci zwi¹zanych z praktycznym zastoso-
waniem i rozumieniem przepisów ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. – o ochronie zdrowia
psychicznego. Obydwoje w pe³ni rekomenduj¹ pozytywn¹ ocen¹ Komentarz. Nastêpnie,
w „S³owie wstêpnym” autorzy wyjaœniaj¹ motywy podjêcia siê napisania publikacji
(gruntowna zmiana ustawy przez nowelizacjê w 2011 r.) oraz wyjaœniaj¹ jego systema-
tykê i misjê.

Tekst ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. – o ochronie zdrowia psychicznego (tekst jedn.
Dz. U. 2011, Nr 231, poz. 1375 ze zm.) jest komentowany jêzykiem klarownym i precyzyj-
nym, odnosz¹cym siê zarówno do terminologii prawniczej i medycznej. W odniesieniu do
ka¿dego przepisu przedstawiono pogl¹dy doktryny z uwzglêdnieniem orzecznictwa s¹dów
administracyjnych, s¹dów powszechnych, S¹du Najwy¿szego i Europejskiego Trybuna³u
Praw Cz³owieka.

W dalszej kolejnoœci, zawarto interesuj¹cy rozdzia³ „Przypadki kliniczne”. W tym miej-
scu opisano 17 kazusów z praktyki klinicznej, a nastêpnie dokonano ich omówienia z punk-
tu widzenia przepisów ustawy, wyjaœniaj¹c zasadnoœæ zastosowania okreœlonych instytucji
prawnych.

Praktyczny aspekt Komentarza wyra¿ony zosta³ równie¿ poprzez zawarcie w nim wzo-
rów pism procesowych. Dotyczy to m.in.: wniosku o przyjêcie do domu pomocy spo³ecz-
nej, wniosku o stwierdzenie zasadnoœci przyjêcia do szpitala psychiatrycznego w celu
wyjaœnienia w¹tpliwoœci co do choroby psychicznej, wniosku o udzielenie zgody na przyjê-
cie do szpitala psychiatrycznego osoby chorej psychicznie niepozostaj¹cej pod w³adz¹ ro-
dzicielsk¹, wniosku o umieszczenie, czy o wypisanie ze szpitala psychiatrycznego. W ka¿dym
z pism procesowych podano przyk³adowego adresata, nadawcê, uzasadnienie i wymagane
za³¹czniki, a tak¿e sformu³owano istotne uwagi prawne.

Komentarz, w dalszej czêœci, zawiera treœæ 11 aktów prawnych o charakterze wykonaw-
czym, które zwi¹zane s¹ z zagadnieniem ochrony zdrowia psychicznego. Dotyczy to okre-
œlonych rozporz¹dzeñ Ministra Sprawiedliwoœci, Ministra Pracy i Polityki Socjalnej,
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Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej, Ministra Zdrowia, Ministra Edukacji Narodowej
oraz Rady Ministrów.

Na sam koniec zauwa¿yæ nale¿y, ¿e w odniesieniu do nieobowi¹zuj¹cych ju¿ aktów nor-
matywnych, obecny stan prawny obejmuj¹cy ochronê zdrowia psychicznego uleg³ znacz-
nemu rozbudowaniu. Jego z³o¿onoœæ powodowaæ mo¿e liczne komplikacje w praktyce
lekarskiej i prawniczej, dlatego niezbêdne jest opracowanie traktuj¹ce omawian¹ tematykê
w sposób kompleksowy i czytelny. Co wa¿ne, tekst komentarza powinien byæ napisany jêzy-
kiem zrozumia³ym dla ró¿nych grup spo³ecznych i zawodowych, a zw³aszcza prawników,
psychiatrów, psychologów, bieg³ych, pracowników opieki spo³ecznej oraz pacjentów. Ko-
mentarz autorstwa Piotra Ga³eckiego, Kingi Bobiñskiej, Krzysztofa Eichstaedt w pe³ni
spe³nia wspomniane kryteria, a nadto cechuje siê spójnoœci¹ i systematycznoœci¹ oraz na-
ukow¹ rzetelnoœci¹. Wobec powy¿szego, w pe³ni zas³uguje na polecenie.

Micha³ PUK
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Teresa Gardocka, Tomasz Maksymiuk, Jêdrzej Skrzypczak (red.), Zdrowie: problem

medyczny, prawny, polityczny?, t. I, Warszawa–Poznañ 2012, ss. 312.

Jeœli Czytelnik siêgaj¹cy po tom I monografii Zdrowie problem medyczny, prawny, politycz-

ny? liczy na to, ¿e znajdzie jednoznaczn¹ odpowiedŸ na postawione w tytule pytanie bêdzie
zawiedziony. Wdaje siê jednak, ¿e nie jest to z³oœliwoœæ autorów, lecz wrêcz przeciwnie
– uk³on w stronê Czytelników. Mo¿na w tym miejscu przywo³aæ zdanie Monteskiusza:
„Pisz¹c nie trzeba tak wyczerpywaæ przedmiotu, aby nic nie pozosta³o dla czytelnika. Nie
chodzi wszak o to, aby ludzie czytali, ale aby myœleli”. Praca zbiorowa pod redakcj¹ Teresy
Gardockiej, Tomasza Maksymiuka i Jêdrzeja Skrzypczaka, przy wspó³pracy Bartosza Hor-
deckiego prowokuje do podjêcia próby odpowiedzi na to donios³e pytanie, ale nie wyrêcza
Czytelnika z tego zadania. Pozostawia go z odpowiednimi narzêdziami, które uzmy-
s³awiaj¹ jak wielow¹tkowym zagadnieniem jest zdrowie i jego ochrona.

Okreœlenie monografii Zdrowie: problem medyczny, prawny, polityczny? interdyscypli-
narn¹ nie jest w ¿adnym wypadku nadu¿yciem. Na recenzowan¹ publikacjê sk³ada siê po-
nad dwadzieœcia artyku³ów, które z ró¿nych perspektyw – lekarza, biologa, farmaceuty,
prawnika, politologa, filozofa – ukazuj¹ system opieki zdrowotnej oraz politykê pañstwa
w tym obszarze. Ró¿norodnoœæ autorów – nota bene reprezentantów kilku znacz¹cych
oœrodków naukowych w Polsce – przek³ada siê na metodologiê i styl pisania posz-
czególnych tekstów. Typowe analizy stanu prawnego czy polityki pañstwa zderzaj¹ siê ze
znacznie mniej sformalizowanymi, ale jak¿e cennymi spostrze¿eniami reprezentantów
zawodów medycznych, którzy od strony praktycznej uczestnicz¹ w systemie opieki zdro-
wotnej. Próbkê takich rozwa¿añ znajdziemy ju¿ w dwóch wprowadzaj¹cych do publikacji
tekstach: Zdrowie – problem prawny? Krzysztofa Kordela (Prezesa Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej i jednoczeœnie Rzecznika Praw Lekarza) oraz Czy lekarzowi potrzebna jest zna-

jomoœæ prawa? autorstwa Grzegorza Wrony (Przewodnicz¹cego Okrêgowego S¹du Lekar-
skiego WIL w latach 2007–20013).

Choæ ksi¹¿ka adresowana jest przede wszystkim do studentów kierunków lekarskich,
nauk o zdrowiu, a tak¿e nauk politycznych i prawa, to z ca³¹ pewnoœci¹ mo¿na zarekomen-
dowaæ j¹ ka¿dej osobie, która pragnie zdobyæ czy te¿ usystematyzowaæ wiedzê w takich ob-
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szarach jak zdrowie publiczne i organizacja opieki zdrowotnej (rozdzia³ I), prawa pacjenta
(rozdzia³ II) czy zagadnienia prawne i etyczne w medycynie (rozdzia³ III). Ciekawym uzu-
pe³nieniem powy¿szych rozwa¿añ s¹ dwa ostanie rozdzia³y. Pierwszy z nich zatytu³owany
„Medycyna a procesy przekazywana ¿ycia” (rozdzia³ IV) jest szczególnie godny polecenia
tym osobom, które w debacie na temat niezwykle kontrowersyjnych kwestii, takich jak
aborcja, surogacja czy rozród wspomagany medycznie, szukaj¹ rzetelnych i pozbawionych
emocjonalnego zabarwienia informacji. Z kolei ostatni rozdzia³ pt. „Lekarze a prasa”, od-
powiada na postêpuj¹c¹ „tabloidyzacjê” mediów i zwi¹zane z ni¹ zagro¿enia dla personelu
medycznego. W tej czêœci autorzy dwóch pierwszych tekstów – prof. Jêdrzej Skrzypczak
(Lekarze a prasa) oraz Anna Karoñ-Jamielucha i Magdalena £¹czkowska (Znies³awienie

i zniewaga – odpowiedzialnoœæ karna za nieuzasadnione zarzuty wobec lekarza) przybli¿a-
j¹ prawa i obowi¹zki dziennikarzy oraz wskazuj¹ na orê¿ prawny jakim medycy dysponuj¹
przeciwko krzywdz¹cym doniesieniom medialnym. Rozdzia³ V, a tym samym ca³¹ publi-
kacjê, koñczy artyku³ Piotra Piesiewicza na temat zmian w zakresie regulacji podawania do
publicznej wiadomoœci informacji o zakresie i rodzajach udzielanych œwiadczeñ zdrowot-
nych przez podmioty wykonuj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹.

Autorzy podkreœlaj¹, ¿e publikacja Zdrowie: problem medyczny, prawny, polityczny?

nie jest podrêcznikiem. Ma to odzwierciedlenie w systematyce artyku³ów. Wprawdzie wiele
z nich dotyczy zagadnieñ podstawowych, to jednak mog¹ one s³u¿yæ za doskona³e wprowa-
dzenie do bardziej skomplikowanych rozwa¿añ na temat kluczowych problemów ochrony
zdrowia. I tak, w rozdziale pierwszym autorzy rozpoczynaj¹ od przybli¿enia Czytelnikowi
podstawowych zagadnieñ zwi¹zanych ze zdrowiem publicznym, struktur¹ i funkcjonowa-
niem Œwiatowej Organizacji Zdrowia oraz ubezpieczeniami zdrowotnymi, aby nastêpnie
przedstawiæ szereg tematów problemowych czy te¿ po prostu bardziej szczegó³owych.
Gwoli przyk³adu mo¿na wskazaæ na artyku³ Tadeusza Kaczmarka, Jerzego Marcinkow-
skiego i Anety Klimberg, w którym podjêto niezwykle trudny, ale jednoczeœnie aktualny
problem limitów œwiadczeñ udzielanych przez placówki medyczne posiadaj¹ce kontrakty
z NFZ. Oprócz przybli¿enia problemu za pomoc¹ konkretnych przyk³adów opisanych
w prasie, autorzy dziel¹ siê swoimi doœwiadczeniami jako biegli s¹dowi, którzy wydawali
opiniê w procesie cywilnym o zap³atê przez NFZ zaleg³oœci za wykonanie ponadlimito-
wych œwiadczeñ przez jeden z podkarpackich szpitali. Warto w tym miejscu odes³aæ tak¿e
do fantastycznego artyku³u Leszka Bartkowiaka pt. Zagadnienia polityki lekowej. Z pew-
noœci¹ znajdzie on uznanie zarówno wœród osób, którym powy¿sza tematyka jest obca, jak
równie¿ wœród tych, którzy na co dzieñ zwi¹zani s¹ z rynkiem leków. Autor bardzo przy-
stêpnie przybli¿a m.in. przedmiot, cel i narzêdzia polityki lekowej, charakteryzuje rynek le-
ków, jego uczestników, a tak¿e wyczerpuj¹co rozró¿nia specyfikê leków oryginalnych
i generycznych. Wydaje siê jednak, ¿e najwiêkszym atutem artyku³u jest niezwykle przeni-
kliwa i rzeczowa analiza problemów polityki lekowej, a w szczególnoœci mistrzowskie de-
maskowanie zagro¿eñ zwi¹zanych z obecn¹ pozycj¹ na rynku leków du¿ych korporacji
farmaceutycznych (tzw. big-pharma).

Recenzowana publikacja w zasadzie kompleksowo ujmuje kwestie zwi¹zane z prawami
pacjenta. Nie oznacza to jednak, ¿e zagadnienie wyczerpuje. Owa kompleksowoœæ wyra¿a
siê w tym, i¿ artyku³y dotycz¹ce praw pacjenta nie ograniczaj¹ siê jedynie do krajowego
systemu prawnego, lecz obok tych rozwa¿añ (T. J. Niewiadomski, M. M. Zysnarska, Prawa

pacjenta w Polsce – podstawy prawne – dawniej i dziœ) znalaz³y siê równie¿ teksty, które
odnosz¹ siê do unijnego (J. Sobczak, Prawa pacjenta w systemie prawa unijnego) oraz miê-
dzynarodowego systemu prawa (I. Kara, Prawa pacjenta. Rola Œwiatowej Organizacji
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Zdrowia w kreacji istotnych dokumentów). Na teoretycznym tle przedstawionym w powy¿-
szych artyku³ach bardzo ciekawie przedstawia siê praca Teresy Gardockiej oraz £ukasza
Majewskiego O ochronie praw osób umieszczonych w zak³adach leczenia psychiatryczne-

go lub domach pomocy spo³ecznej przeznaczonych dla osób z dysfunkcjami psychicznymi,
a tak¿e artyku³ Ryszarda Czerniawskiego pt. Prawa pacjentów szpitali psychiatrycznych

w œwietle dzia³añ Rzecznika Praw Obywatelskich. Niestety z obu artyku³ów wynika niepo-
koj¹cy rozdŸwiêk miêdzy przepisami zawartymi w licznych aktach prawnych gwaran-
tuj¹cych ochronê pacjentów, a losem osób przebywaj¹cych w kontrolowanych oœrodkach.

Niedocenianym, ale jak siê okazujê niezwykle istotnym fragmentem bioetyki zaj¹³ siê
Bartosz Hordecki w artykule pt. Bioetyka dystrybucji i jej granice. Autor dokonuje prze-
gl¹du podstawowych idei na temat tego dzia³u bioetyki, który – w du¿ym uproszczeniu
– próbuje rozstrzygniêæ w jaki sposób i wed³ug jakich zasad nale¿y rozdzielaæ œrodki
i us³ugi medyczne. Wbrew pozorom odpowiedŸ na pytanie „komu i co siê nale¿y?” nie
jest oczywista. Koncepcje na ten temat s¹ rozmaite, a przy tym czêsto wzbudzaj¹ liczne
kontrowersje.

Monografia Zdrowie: problem medyczny, prawny, polityczny? prezentuje wiele istot-
nych g³osów w dyskusji nad kszta³tem i funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia. Po-
stawione w tytule pytanie rodzi szereg kolejnych. Byæ mo¿e odpowiedŸ na nie znajdziemy
w nastêpnym tomie recenzowanej publikacji.

Miko³aj MAŒLIÑSKI

Monika Zysnarska (red.), Old age – a public health challenge. Selected issues,

Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego,
Poznañ 2014, ss. 157.

Proces starzenia siê spo³eczeñstwa stanowi ogromne wyzwanie dla systemów opieki zdro-
wotnej w ca³ej Europie. Próbê zmierzenia siê z tym zjawiskiem podjêto w publikacji pod re-
dakcj¹ Moniki Zysnarskiej Old age – a public heallth challenge. Selected issues. Zawiera
ona dwanaœcie anglojêzycznych artyku³ów, które dotycz¹ wybranych problemów zwi¹za-
nych z postêpuj¹cym starzeniem siê spo³eczeñstwa.

Mimo, i¿ wiêkszoœæ tekstów zawartych w recenzowanej publikacji podejmuje kwestie
medyczne lub oko³o medyczne, rozpoczyna j¹ analiza prawna Jacka Sobczaka oraz Marii
Go³dy-Sobczak dotycz¹ca europejskich standardów w zakresie ochrony prawnej osób star-
szych i polskiej rzeczywistoœci w tej sferze (Protection of the elderly people – European

standards and the reality of Poland). Autorzy dokonuj¹ przegl¹du prawa miêdzynarodowe-
go, ze szczególnym uwzglêdnieniem dorobku Rady Europy oraz Unii Europejskiej. Ju¿ na
wstêpie autorzy zaznaczaj¹, i¿ przebiegaj¹ca w XX wieku standaryzacja podstawowych
wolnoœci i praw cz³owieka niemal¿e pomija³a prawa osób starszych. W dalszej czêœci arty-
ku³u przedstawiono prawa osób starszych wynikaj¹ce ze Zrewidowanej Europejskiej Kary
Spo³ecznej, a tak¿e Karty praw podstawowych Unii Europejskiej oraz prawodawstwa wtór-
nego UE. Praca uwzglêdnia równie¿ polskie regulacje w tej sferze. W ostatecznej konkluzji
autorzy stwierdzaj¹, ¿e implementacja gwarancji przewidzianych dla osób starszych w sys-
temie prawnym Rady Europy oraz Unii Europejskiej do systemu prawa socjalnego w Pol-
sce ma charakter czysto formalny i nie znajduje odzwierciedlenia w praktyce.
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W kolejnym artykule, pt. Multi-dimensionality of senescence, Monika Zysnarska, To-
masz Maksymiuk oraz Izabella Kara przedstawiaj¹ z jednej strony ró¿ne, zazwyczaj nieste-
ty negatywne aspekty staroœci, a z drugiej próbuj¹ wskazaæ na czynniki, które umo¿liwi¹
ich minimalizowanie. Punktem wyjœcia dla ich rozwa¿añ jest stwierdzenie, i¿ niew¹tpliwy
postêp medycyny prowadzi do ci¹g³ego wyd³u¿enia d³ugoœci ¿ycia, jednak zwykle nie
oznacza on zapewnienia przez ca³e ¿ycie pe³ni zdrowia, tj. pe³nej sprawnoœci fizycznej
i psychicznej. St¹d te¿ autorzy badaj¹ zmiany w rozmaitych aspektach ¿ycia, które na-
stêpuj¹ w trakcie starzenia siê cz³owieka. Wœród nich, oprócz wp³ywu na jakoœæ ¿ycia
zmian zdrowotnych (wystêpowanie chorób przewlek³ych, koniecznoœæ korzystania
z protezy, ograniczenia zwi¹zane ze spadkiem sprawnoœci fizycznej) czy te¿ ekono-
miczno-spo³ecznych (przejœcie na emeryturê i zwi¹zany z tym nowy model ¿ycia, zmia-
na statusu materialnego), zwracaj¹ oni tak¿e uwagê na fundamentaln¹ rolê innych
czynników – istotnych bez wzglêdu na wiek jak np. prawid³owe od¿ywianie i kontakty
miêdzyludzkie.

Oddzia³ywanie wielu codziennych zachowañ oraz diety na zdrowie ujawnia Izabela
Kara, Tomasz Maksymiuk oraz Wies³aw Kalupa w artykule pt. Health behaviours and ori-

gin of selected, seemingly non-related, diseases of civilization. Autorzy przedstawiaj¹ wy-
niki licznych badañ dotycz¹cych roli, jak¹ aktywnoœæ fizyczna odgrywa w zapobieganiu
zachorowalnoœci na wiele chorób, a w szczególnoœci raka. W tekœcie wykazano tak¿e
wp³yw flawonoidów zawartych m.in. w zielonej herbacie, czekoladzie i czerwonym winie
na profilaktykê chorób uk³adu sercowo-naczyniowego oraz zaskakuj¹ce korzyœci tytoniu
i jego pochodnych dla wspó³czesnej immunologii.

Aktywnoœæ fizyczna osób starszych jest przedmiotem rozwa¿añ Wies³awa Kalupy, To-
masza Maksymiuka oraz Izabelli Kary w tekœcie Physical activity in elderly persons – the

importance and the methods of exercise. Prze³amuje on stereotyp, zgodnie z którym sport
powinien byæ domen¹ osób m³odych. Autorzy oprócz przedstawienia szeregu korzyœci wy-
nikaj¹cych z podejmowania aktywnoœci fizycznej przez osoby w podesz³ym wieku takich
jak chocia¿by poprawa ogólnego stanu zdrowia, spowolnienie procesu starzenia czy nawet
poprawa samooceny przedstawiaj¹ tak¿e propozycje konkretnych æwiczeñ – zarówno dla
indywidualnych osób, jak i ca³ych grup. Oprócz znaczenia lekarzy w procesie aran¿owania
aktywnoœci fizycznej osób starszych w tekœcie podkreœlono równie¿ istotn¹ rolê fizjotera-
peutów, którzy asystuj¹c w trakcie æwiczeñ mog¹ na bie¿¹co korygowaæ obci¹¿enie danego
uczestnika oraz kontrolowaæ sposób wykonywania æwiczeñ.

Wskazane wy¿ej zagadnienie zosta³o podjête tak¿e w tekœcie Patryka Go³êbiewskiego,
Wies³awa Bryla, Karoliny Hoffman oraz Danuty Pupek-Musialik pt. Physical activity in el-

derly. Podobnie jak w poprzednim artykule autorzy przedstawiaj¹ szereg korzyœci wyni-
kaj¹cych z podejmowania aktywnoœci fizycznej przez osoby w podesz³ym wieku, a wœród
nich m.in. wzrost sprawnoœci fizycznej, spadek wagi, poprawê koordynacji, ale równie¿ po-
zytywny wp³yw na samopoczucie, jakoœæ ¿ycia oraz spadek zagro¿enia zachorowalnoœci na
wiele chorób typowych dla okresu starczego (np. spowolnienie rozwoju cukrzycy, osteopo-
rozy, mia¿d¿ycy czy te¿ nadciœnienia). Jednoczeœnie zwracaj¹ oni uwagê na ograniczenia,
które towarzysz¹ osobom starszym, tj. demencja starcza, otêpienie (cognitive impairment),
problemy z motoryk¹, zwiêkszone ryzyko upadków, brak motywacji. Jako g³ówny cel po-
dejmowania aktywnoœci fizycznej w okresie starczym autorzy wskazuj¹ utrzymanie auto-
nomii i niezale¿noœci przy wykonywaniu codziennych ¿yciowych czynnoœci, a wœród
przyk³adowych form tej¿e aktywnoœci proponuj¹ aqua aerobik, nordic walking oraz wy-
wodz¹c¹ siê z chiñskiej medycyny technikê Tai Chai.
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W tekœcie pt. Some of the determinants of health self-appraisal in past smoking cardiac

patients Urszula Kwapisz, Monika Zysnarska, Dorota Bernad oraz Gra¿yna B¹czyk pre-
zentuj¹ wyniki badañ przeprowadzonych na 60 pacjentach, którzy byli hospitalizowani
w zwi¹zku z chorobami serca i jednoczeœnie rzucili palenie. Ponadto autorzy przybli¿aj¹
czytelnikom skale problemu jakim s¹ obecnie choroby systemu kr¹¿enia, wskazuj¹c przy
tym na wzajemne relacje miêdzy paleniem papierosów a wystêpowaniem schorzeñ uk³adu
sercowo-naczyniowego.

Problemy zwi¹zane z opiek¹ dentystyczn¹ u osób starszych s¹ przedmiotem artyku³u
El¿biety Paszyñskiej, Katarzyny Mehr, Anny Walerczyk oraz Anny Surdackiej pt. Selected

health problems associated with aging and oral care relevance. Obok schorzeñ wystê-
puj¹cych u starszych pacjentów jak utrata zêbów, zawansowane choroby przyzêbia, ksero-
stomia czy próchnica autorzy wskazuj¹ równie¿ na czynniki, które w znaczny sposób
utrudniaj¹ osobom starszym dostêp do podstawowej opieki dentystycznej. Obejmuj¹ one
m.in. niedostosowanie publicznego transportu oraz budynków do potrzeb osób z ogranicze-
niem ruchowym, niewystarczaj¹cy dostêp do opieki dentystycznej (w szczególnoœci na ob-
szarach wiejskich), wysokie koszty zabiegów dentystycznych, niskie dochody emerytów,
braki w opiece socjalnej, a tak¿e wystêpuj¹ca u osób w podesz³ym wieku izolacja oraz de-
mencja. W artykule przedstawiono m.in. zalecenia dotycz¹ce higieny jamy ustnej oraz
scharakteryzowano zmiany szkliwa, zêbiny, kostniwa, miazgi zêba, a tak¿e zmiany oko³o
zêbowe wystêpuj¹ce w zwi¹zku ze starzeniem siê.

W kolejnym artykule pt. Accessibility to family physician – the patients’views autorstwa
Doroty Bernad, Moniki Zysnarskiej, Zbigniewa Dalza oraz Barbary Wiêckowskiej przed-
stawiono wyniki badañ dotycz¹cych dostêpnoœci do lekarza rodzinnego w opinii pacjentów.
Okazuje siê, ¿e polskie spo³eczeñstwo korzystnie spostrzega sposób funkcjonowania pod-
stawowej opieki medycznej. Zarówno dostêpnoœæ lekarza rodzinnego, jak i sprawnoœæ pra-
cy personelu zatrudnionego w recepcji lekarza rodzinnego zosta³a przez zdecydowan¹
wiêkszoœæ respondentów oceniona jako „dobra” lub „bardzo dobra”. Niemniej jednak bada-
nia wykaza³y pewne zastrze¿enia. Zdaniem prawie 80% ankietowanych pacjentów domo-
wa wizyta lekarza w dniu zg³oszenia jest niemo¿liwa, a co pi¹ty wskazywa³ na bariery
architektoniczne, które utrudniaj¹ dostêp do podstawowej opieki zdrowotnej osobom z nie-
pe³nosprawnoœciami.

Prawa pacjentów w podesz³ym wieku s¹ przedmiotem tekstu Jêdrzeja Skrzypczaka
pt. The rights of the elder patient. Autor ju¿ na wstêpie podkreœla, i¿ starszym pacjentom
przys³uguje taki sam katalog praw, jak ka¿demu innemu choremu. Zwraca on jednak uwagê
na szczególnie istotne znaczenie odpowiedniego dostêpu oraz jakoœci systemu opieki zdro-
wotnej w³aœnie dla tej grupy pacjentów, co wynika z faktu, i¿ osoby w jesieni ¿ycia czêœciej
korzystaj¹ z us³ug medycznych, ni¿ przeciêtny pacjent. Artyku³ stanowi zarys najwa¿niej-
szych gwarancji prawnych przewidzianych dla pacjentów zarówno wspó³czeœnie, jak i na
przestrzeni wieków. Autor odwo³uje siê m.in. do s³ynnej ³aciñskiej sentencji przypisywanej
Hipokratesowi salus aegroti suprema lex – dobro chorego najwy¿szym prawem, a nawet
siêga po starsze pomniki prawa (np. Kodeks Hamurabiego z XVIII w. p.n.e.). Analiza pol-
skich regulacji w tym zakresie równie¿ uwzglêdnia aspekty historyczne, jak chocia¿by
traktat O niedoskona³ych lekarzach wydany w 1519 r. przez Zygmunta Starego. Wœród
obecnie obowi¹zuj¹cych aktów normatywnych, autor wskazuje m.in. na przepisy Konsty-
tucji, ustawy z dnia 5 grudnia o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, Kodeksu Etyki Le-
karskiej oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa
Pacjenta.
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Kolejny tekst równie¿ koncentruje siê na zagadnieniach prawnych. Tym razem przed-
miotem badañ Jêdrzeja Skrzypczaka oraz Tomasza Maksymiuka s¹ zasady dotycz¹ce infor-
mowania i uzyskiwania zgody na leczenie od pacjentów w podesz³ym wieku (Principles of

informing and obtaining informed consent for treatment from elderly patients). W artykule
podkreœlono, ¿e praktyka medyczna, jak i prawnicza wskazuje, ¿e w przypadku osób w po-
desz³ym wieku, procedura uzyskiwania zgody pacjenta na leczenie mo¿e rodziæ szereg
w¹tpliwoœci i problemów. Jest to zwi¹zane m.in. z licznymi dolegliwoœciami, które towa-
rzysz¹ starzeniu siê, takimi jak otêpienie, demencja, czy wszelkiego rodzaju inne zak³óce-
nia poznawcze. Wobec powy¿szego problem „œwiadomej zgody pacjenta” nabiera zupe³nie
nowego znaczenia. Maj¹c na uwadze powy¿sze, autorzy dokonuj¹ szerokiej analizy przepi-
sów prawnych, uwzglêdniaj¹c zarówno regulacje krajowe, jak i przepisy Europejskiej Kon-
wencji Bioetycznej.

Dwa ostatnie teksty zawarte w recenzowanej publikacji stanowi¹ miêdzynarodowy
punkt widzenia problemów zwi¹zanych z procesem starzenia siê spo³eczeñstwa. W pierw-
szym z nich pt. Old age – a challenge to UE countries. Is Europe ready to face it? A tentative

assessment Jacek Pruszyñski, Tomasz Maksymiuk oraz Jacek Putz próbuj¹ odpowiedŸ na
pytanie o to czy Europa jest gotowa na zmierzenie siê z problemem jakim jest starzenie siê
spo³eczeñstwa. Z kolei koñcz¹cy publikacjê artyku³ Moniki Urbaniak pt. Health care of the

elderly persons in the Italian Republic stanowi studium opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi w Republice W³oskiej.

Publikacja Old age – a public health challenge. Selected issues stanowi wa¿ny g³os
w dyskusji na temat dynamicznie postêpuj¹cego procesu starzenia siê spo³eczeñstwa. Choæ
recenzowana praca nie rozwi¹zuje wszystkich problemów, ani nie przes¹dza o kierunkach
w jakich powinien zmierzaæ system zdrowia, to z pewnoœci¹ daje pogl¹d na wiele istot-
nych w¹tków zwi¹zanych z omawianym zjawiskiem. Stanowi ona przy tym Ÿród³o cen-
nych informacji na temat zmian wystêpuj¹cych w organizmie ludzkim w zwi¹zku z jego
starzeniem.

Bez w¹tpienia publikacja pod redakcj¹ Moniki Zysnarskiej pozwala m³odszym czytel-
nikom na lepsze zrozumienie osób starszych, a tak¿e daje tym pierwszym niezbêdn¹ wie-
dzê, która mo¿e przyczyniæ siê do tego, i¿ w przysz³oœci bêd¹ oni cieszyæ siê d³ugim ¿yciem
w pe³nym zdrowiu i o zadowalaj¹cej jakoœci.

Miko³aj MAŒLIÑSKI
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Informacje dla Autorów

� Artyku³y i recenzje nale¿y sk³adaæ w dwóch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znaków w wierszu, tj. 1800 znaków na stro-
nie), bez ¿adnych wyró¿nieñ. Tekst nale¿y nades³aæ równie¿ na p³ycie CD/DVD lub
poczt¹ elektroniczn¹ na adres redakcji.

� Objêtoœæ artyku³u, wraz z przypisami, nie powinna przekraczaæ 22 stron znormalizo-
wanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczaæ 8 stron znormalizowanego
maszynopisu.

� Materia³ powinien zawieraæ pe³en tytu³ oraz streszczenie w jêzyku polskim i angiel-
skim o objêtoœci 0,5–1 strony znormalizowanego maszynopisu (900–1800 znaków)
oraz 3–4 s³owa klucze (Keywords).

� Przypisy nale¿y umieszczaæ na dole tekstu.
� Pozycje bibliograficzne powinny byæ sporz¹dzone wed³ug tego samego, poni¿szego

wzorca:
a) inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów), tytu³ pracy, miejsce i rok wydania,

stronê(-y).
b) w przypadku czasopism nale¿y podaæ: inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów),

tytu³, rok, numer, stronê(-y).
� Autor nie ma mo¿liwoœci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.
� Do Redakcji nale¿y przes³aæ ostateczn¹ postaæ materia³u.
� Do teksu nale¿y do³¹czyæ informacje dotycz¹ce Autora:

a) pe³ne imiê i nazwisko,
b) stopieñ lub tytu³ naukowy,
c) reprezentowan¹ instytucjê naukow¹,
d) dok³adny adres z numerem telefonu oraz mailem.

� Tekst w ca³oœci bêdzie opublikowany równie¿ w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma, na co Autor przesy³aj¹c tekst do druku wyra¿a zgodê.

� Ponadto Redakcja informuje, i¿:
1) ka¿dy artyku³ jest recenzowany przez dwóch niezale¿nych recenzentów spoza

Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej Izby Lekarskiej;
2) w przypadku artyku³ów w jêzyku obcym, co najmniej jeden z recenzentów jest

pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej ni¿ narodowoœæ autora;
3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znaj¹ swoich to¿samoœci;
4) recenzja ma formê pisemn¹ i jest archiwizowana i koñczy siê jednoznacznym

wnioskiem co do dopuszczenia artyku³u do publikacji lub jego odrzucenia.
Aby przeciwdzia³aæ przypadkom „ghostwriting” oraz „guest authorship”, Redak-

cja „Medycznej Wokandy” zamierza wprowadziæ odpowiednie procedury swoiste dla
reprezentowanej dziedziny b¹dŸ dyscypliny nauki i wdra¿a poni¿sze rozwi¹zania:
1. Redakcja oczekuje od Autorów publikacji ujawnienia wk³adu poszczególnych

autorów w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-



macji kto jest autorem koncepcji, za³o¿eñ, metod, protoko³u itp. wykorzystywanych
przy przygotowaniu publikacji), przy czym g³ówn¹ odpowiedzialnoœæ ponosi Autor
zg³aszaj¹cy manuskrypt.

2. Redakcja wyjaœnia, ¿e „ghostwriting”, „guest authorship” s¹ przejawem nierze-
telnoœci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki bêd¹ demaskowane, w³¹cznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotów (instytucji zatrudniaj¹ce Autorów,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytorów naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autorów podania informacji o Ÿród³ach finansowania publi-
kacji, wk³adzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszeñ i innych podmiotów
(„financial disclosure”). Autorzy publikowanych materia³ów zobowi¹zani s¹
w szczególnoœci do ujawnienia wszelkich zobowi¹zañ finansowych, je¿eli takie ist-
niej¹, pomiêdzy autorami i firm¹, której produkt ma istotne znaczenie w nades³anej
pracy lub firm¹ konkurencyjn¹. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjêcie de-
cyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materia³u. Informacja
o konflikcie interesów lub jego braku winna byæ zamieszczona w stosownym
oœwiadczeniu Autora do³¹czonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnoœci naukowej, zw³aszcza ³a-
mania i naruszania zasad etyki obowi¹zuj¹cych w nauce. Drastyczne przypadki
bêd¹ publikowane na stronie internetowej czasopisma.

Lista recenzentów/Reviewers List:

� dr Kinga B¹czyk-Rozwadowska, Zak³ad Prawa Medycznego Uniwersytetu im.
Miko³aja Kopernika w Toruniu,

� dr hab. Leszek Bosek, UW, adiunkt w Katedrze Prawa Karnego Uniwersytetu Jagiel-
loñskiego i w Katedrze Prawa Cywilnego Uniwersytetu Warszawskiego, radca
prawny i naczelnik Wydzia³u Analiz Legislacyjnych w Biurze Analiz Sejmowych,

� dr Katarzyna Miaskowska-Daszkiewicz, Katedra Prawa Unii Europejskiej Katolic-
kiego Uniwersytetu Lubelskiego,

� dr Agata Wnukiewicz-Koz³owska, Kierownik Interdyscyplinarnej Pracowni Prawa
Medycznego i Bioetyki Uniwersytetu Wroc³awskiego,

� prof. zw. dr hab. n. prawn. Marek Chmaj, Wydzia³ Prawa i Nauk Spo³ecznych Szko³y
Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej w Warszawie,

� prof. UM dr hab. Alicja Krzy¿aniak, Kierownik Zak³adu Epidemiologii Katedry Me-
dycyny Spo³ecznej UM w Poznaniu,

� prof. nadzw. dr hab. Anna Potyra³a, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,

� dr n. med. Jacek Putz, Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³ce-
nia Podyplomowego – Warszawa,

� dr n. med. Erwin Strzesak, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu,
� dr n. pr. Zofia Zawadzka, Katedra Prawa W³asnoœci Intelektualnej Wydzia³u Prawa

Uniwersytetu w Bia³ymstoku,
� dr n. pr. Piotr Piesiewicz, Wydzia³ Prawa i Nauk Spo³ecznych Szko³y Wy¿szej Psy-

chologii Spo³ecznej w Warszawie
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