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Zasady koñcowe Kodeksu etyki lekarskiej

I. Wprowadzenie

Prezentowane rozwa¿ania koncentrowaæ siê bêd¹ wokó³ analizy rozdzia³u VI Kodeksu
etyki lekarskiej (dalej: KEL) oraz jego znaczenia dla obowi¹zków lekarzy i lekarzy de-
ntystów. Nale¿y podkreœliæ, i¿ kodeks etyki jako dokument deontologii zawodowej nie
stanowi Ÿród³a powszechnie obowi¹zuj¹cego prawa1 ani podstawy do odpowiedzialno-
œci prawnej, jednak¿e na podstawie dyspozycji z art. 53 ustawy z 2.12.2009 r. o izbach

lekarskich (dalej: o.i.l.)2 naruszenie zasad etyki lekarskiej (przewinienie zawodowe)
jest podstaw¹ odpowiedzialnoœci zawodowej lekarza.

W doktrynie wyra¿ono pogl¹d, ¿e „mo¿na przyj¹æ, ¿e KEL jest aktem normatyw-
nym, którego regulacja powinna byæ przestrzegana przez lekarzy. Choæ nie stanowi
Ÿród³a prawa powszechnego, zosta³ jednak inkorporowany (przejêty) do systemu pra-
wa w oparciu o ustawowe uprawnienie udzielone Krajowemu Zjazdowi Lekarzy do
okreœlenia norm etycznych”. W œwietle przywo³anego stanowiska, analizê norm zawar-
tych w rozdziale VI KEL warto prowadziæ równie¿ z perspektywy zasad techniki pra-
wodawczej uregulowanych w rozporz¹dzeniu Prezesa Rady Ministrów3 (dalej: r.z.t.p.).

Na wstêpie nale¿y zwróciæ uwagê na u¿yty w tytule omawianego rozdzia³u zwrot
„zasady koñcowe”, odmiennie od kodeksów deontologicznych pozosta³ych zawodów
medycznych4. Kodeksy etyki pielêgniarki i po³o¿nej oraz aptekarza zawieraj¹ „przepi-
sy koñcowe”, natomiast diagnosty laboratoryjnego – „postanowienia koñcowe”. Po-
wodem powy¿szego rozwi¹zania mo¿e byæ odmiennoœæ konstrukcji analizowanego
rozdzia³u od regu³ stawianym przepisom koñcowym aktów normatywnych. Zgodnie
z zasadami techniki prawodawczej przepisy koñcowe obejmuj¹ przepisy uchylaj¹ce,

1 R. Kubiak, Kodeks etyki lekarskiej. Odcinek 3: Czy zasady Kodeksu etyki lekarskiej obowi¹zuj¹
lekarza?, dostêpny na stronie: http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki_lekarskiej/show.html?id=
82688#1, dostêp: 6.05.2015. W temacie statusu KEL w systemie prawnym zob. równie¿: A. Korytow-
ska, Problem zgodnoœci Kodeksu etyki lekarskiej z Konstytucj¹ RP, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny
i Socjologiczny” 2009, LXXI, z. 1, s. 53–69.

2 Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708.
3 Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z 20.06.2002 r. w sprawie „Zasad techniki prawo-

dawczej”, Dz. U. 2002, Nr 100, poz. 908.
4 Na potrzeby niniejszej pracy termin „zawody medyczne” odnosi siê do ³¹cznego okreœlenia na-

stêpuj¹cych profesji: lekarza, lekarza dentysty, pielêgniarki, po³o¿nej, farmaceuty i diagnosty labora-
toryjnego. Zob. stanowiska doktryny nt. przywo³anego pojêcia: D. Karkowska, Zawody medyczne,
Wolter Kluwer, Warszawa 2012, s. 71–108; E. Sarnacka, Models of professional liability of health
care workers in poland – De lege lata and de lege ferenda propositions, w: Health law. Selected issu-
es, red. E. Sarnacka (w druku).



przepisy po wejœciu w ¿ycie ustawy oraz przepisy o wygaœniêciu mocy obowi¹zuj¹cej
ustawy (§ 15 p. 5 r.z.t.p.). Analizowany rozdzia³ mo¿na natomiast podzieliæ na dwie
czêœci – przepis odsy³aj¹cy (art. 76) oraz przepisy normy zawieraj¹ce powinnoœci leka-
rzy w zwi¹zku z kszta³ceniem przysz³ych kadr medycznych i doskonaleniem zawodo-
wym lekarzy (art. 77–78). ¯adna z wymienionych czêœci nie zawiera jednak przepisów
koñcowych w œwietle r.z.t.p.

II. Odes³anie do uchwa³ w³adz samorz¹du, orzecznictwa s¹dów i dobrych

obyczajów (art. 76)

1. Przepis odsy³aj¹cy

Art. 76 KEL jest przyk³adem przepisu odsy³aj¹cego. Odes³ania stosowane s¹ w aktach
normatywnych z dwóch powodów – skrótowoœci tekstu oraz zapewnienia spójnoœci re-
gulowanych instytucji prawnych, przy czym ka¿dorazowo powinny zawieraæ konkret-
ne wskazanie norm, do których odsy³aj¹5. W omawianej regulacji brak odes³ania do
konkretnych norm. W œwietle KEL w okolicznoœciach, które nie zosta³y w kodeksie
opisane, lekarz powinien kierowaæ siê wzorcami wynikaj¹cymi z uchwa³ samorz¹dów,
orzecznictwa s¹dów i dobrych obyczajów.

Konstrukcja normy wskazuje hierarchê instytucji i kolejnoœæ odes³ania. Pierwszeñ-
stwo maj¹ zasady wyra¿one w uchwa³ach samorz¹du lekarskiego. Brak stosownej
uchwa³y oznacza poszukiwanie wzorca zachowania w orzecznictwie s¹dów lekar-
skich. Dopiero brak odpowiedniej uchwa³y oraz orzeczenia s¹du lekarskiego skutkuje
odwo³aniem do dobrych obyczajów przyjêtych przez œrodowisko lekarskie.

Komentowany artyku³ nak³ada na lekarzy powinnoœæ kierowania siê uchwa³ami
w³adz samorz¹du lekarskiego w kwestiach nieuregulowanych w KEL. Brak precyzyj-
nego okreœlenia organów oznacza odwo³anie do wszystkich organów, które w zakresie
swoich kompetencji s¹ uprawnione do wyra¿ania stanowiska w formie uchwa³y. Po-
nadto, okreœlenie „w³adze samorz¹du lekarskiego” nale¿y interpretowaæ szeroko – za-
równo jako organy centralne, jak i lokalne (w ramach okrêgowej izby).

Ustawa z 2.12.2009 r. o izbach lekarskich wyró¿nia dwa rodzaje organów sa-
morz¹du lekarskiego: organy Naczelnej Izby Lekarskiej (Krajowy Zjazd Lekarzy, Na-
czelna Rada Lekarska, Naczelna Komisja Rewizyjna, Naczelny S¹d Lekarski oraz
Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej) oraz organy okrêgowej izby le-
karskiej (okrêgowy zjazd lekarzy, okrêgowa rada lekarska, okrêgowa komisja rewizyj-
na, okrêgowy s¹d lekarski, okrêgowy rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej)6.

Drugim odes³aniem wyznaczaj¹cym wzorce postêpowania w œwietle komentowa-
nego przepisu s¹ orzeczenia s¹dów lekarskich. Ustawodawca przewidzia³ utworzenie
Naczelnego S¹du Lekarskiego oraz 24 okrêgowych s¹dów lekarskich. Zgodnie z nor-
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5 Zob. § 156 r.z.t.p.
6 Szerzej nt. organów samorz¹du zawodowego zob.: E. Sarnacka, Lekarz dentysta w systemie

prawnym. Prawo dla lekarzy dentystów, PZWL, Warszawa 2012, s. 159–181.



m¹ zawart¹ w art. 44 ust. 2 u.i.l. Naczelny S¹d Lekarski: rozpatruje sprawy z zakresu
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, rozpatruje za¿alenia w przypadkach przewi-
dzianych w ustawie, rozpatruje protesty przeciwko wa¿noœci wyborów do organów
i w organach izb lekarskich (z wy³¹czeniem protestów przeciwko wa¿noœci wyborów
delegatów na okrêgowy zjazd lekarzy oraz protesty przeciwko wa¿noœci g³osowania
wniosków o odwo³anie; corocznie przedstawia Naczelnej Radzie Lekarskiej infor-
macjê o swojej dzia³alnoœci; sk³ada Krajowemu Zjazdowi Lekarzy kadencyjne
sprawozdania z dzia³alnoœci. Natomiast do zadañ okrêgowego s¹du lekarskiego nale¿y:
rozpatrywanie spraw z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, rozpatrywanie
protestów przeciwko wa¿noœci wyborów delegatów na okrêgowy zjazd lekarzy oraz
protestów przeciwko wa¿noœci g³osowania wniosków o odwo³anie, sk³ada okrêgowe-
mu zjazdowi lekarzy roczne i kadencyjne sprawozdania z dzia³alnoœci (art. 30 u.i.l.).
¯adna z wy¿ej wymienionych kompetencji, zarówno Naczelnego S¹du Lekarskiego,
jak i s¹dów okrêgowych, nie odnosi siê podejmowania uchwa³ w przedmiocie wzorców
postêpowania.

Odes³anie do orzeczeñ s¹dów lekarskich budzi du¿e zastrze¿enia. Mo¿na zak³adaæ,
¿e zamiarem twórców KEL by³o przypisanie orzeczeniom s¹dów lekarskich roli, jak¹
odgrywa orzecznictwo S¹du Najwy¿szego lub Naczelnego S¹du Administracyjnego,
jednak¿e charakter orzeczeñ s¹dów zawodowych jest odmienny od orzeczeñ przy-
wo³anych s¹dów, które stanowi¹ kierunek (wskazówkê) interpretacji przepisów prawa.
Brak podstaw do przypisania orzeczeniom s¹dów lekarskich analogicznej roli.

Orzeczenia s¹dów lekarskich nie stanowi¹ ani wskazówek interpretacyjnych usta-
wy lekarskiej i KEL, ani te¿ nie kreuj¹ w³aœciwych wzorców postêpowania. S¹dy lekar-
skie nie mog¹ bowiem orzeczeniami kreowaæ zachowañ uwa¿anych za akceptowalne
przez œrodowisko lekarskie, gdy¿ uprawnione s¹ do orzekania za naruszenie deontolo-
gii zawodowej lub ustaw zawodowych. Podstaw¹ ukarania obwinionego lekarza/leka-
rza dentysty mo¿e byæ jedynie naruszenie wzorca postêpowania ju¿ obowi¹zuj¹cego
(w kontekœcie prowadzonych rozwa¿añ – ju¿ uznanego za powszechnie akceptowalny).

Ponadto, kluczowy w omawianym zagadnieniu jest tak¿e aspekt jawnoœci oraz pub-
likacji orzeczeñ. Dostêp do orzeczeñ s¹dów powszechnych ka¿dego obywatela wynika
z prawa dostêpu do informacji publicznej (art. 1 ust. 1 ustawy 6.09.2001 r. o dostêpie do

informacji publicznej, t.j. Dz. U. 2014, poz. 782 ze zm.)7. Ponadto, wybrane orzeczenia
s¹dów powszechnych publikowane s¹ w zbiorach urzêdowych, czasopismach prawni-
czych, portalach internetowych oraz w komercyjnych bazach prawniczych8. W œwietle
normy wyra¿onej w art. 88 ust. 1 u.i.l. orzeczenia s¹du lekarskiego s¹ jawne, jednak¿e
ich publikacja mo¿liwa jest jedynie w dwóch przypadkach. S¹d lekarski mo¿e za-
rz¹dziæ opublikowanie orzeczenia, je¿eli lekarz zosta³ ukarany jedn¹ z nastêpuj¹cych
kar: zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony
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7 Od 1.01.2015 r. obowi¹zuje, znowelizowane ustaw¹ z 7.11.2014 r. o u³atwieniu wykonywania
dzia³alnoœci gospodarczej, Dz. U. 2014, poz. 1662, tzw. czwarta ustawa deregulacyjna, nowe brzmie-
nie art. 6 ust. 1 p. 4a, zgodnie z którym treœæ orzeczeñ s¹dów powszechnych, S¹du Najwy¿szego,
s¹dów wojskowych, Trybuna³u Konstytucyjnego, Trybuna³u Stanu stanowi informacjê publiczn¹.

8 Nt. dostêpu do orzeczeñ s¹dów powszechnych zob. raport: M. Jagielski, M. Niedu¿ak, Publicz-
na dostêpnoœæ orzeczeñ s¹dowych, Warszawa 2010.



zdrowia na okres od roku do piêciu lat, ograniczenie zakresu czynnoœci w wykonywa-
niu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat, zawieszenie prawa wy-
konywania zawodu na okres od roku do piêciu lat, pozbawienie prawa wykonywania
zawodu (art. 84 w zw. z art. 83 ust. 1 pkt 4–7 u.i.l.). Publikacja mo¿liwa jest równie¿ na
wniosek obwinionego lekarza, wobec którego zapad³o orzeczenie uniewinniaj¹ce.
W ka¿dej z przytoczonych norm publikacja ma miejsce jedynie w biuletynie okrêgowej
izby lekarskiej, której cz³onkiem jest ukarany lekarz oraz jest fakultatywna.

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania, odes³anie do orzeczeñ s¹dów lekarskich nie
jest rozwi¹zaniem racjonalnym, gdy¿ kompetencje i rola s¹dów lekarskich jest odmien-
na od s¹dów powszechnych.

Omawiany przepis odsy³a tak¿e do dobrych obyczajów przyjêtych przez œrodowis-
ko lekarskie. U¿yty w KEL termin „dobre obyczaje” stanowi przyk³ad klauzuli gene-
ralnej. Zgodnie z norm¹ zawart¹ w § 155 ust. 1 r.z.t.p., je¿eli zachodzi potrzeba
zapewnienia elastycznoœci tekstu aktu normatywnego, mo¿liwe jest pos³u¿enie siê
okreœleniami nieostrymi, klauzulami generalnymi albo wyznaczenie nieprzekraczal-
nych dolnych lub górnych granic swobody rozstrzygniêcia9.

Termin „klauzula generalna” nie posiada definicji ustawowej. W doktrynie definiowa-
ny jest zarówno jako zwrot niedookreœlony, zawarty w przepisie prawnym i wyznaczaj¹cy
szerokie ramy oceny, jak równie¿ jako ca³e zwroty odsy³aj¹ce do ocen funkcjonuj¹cych
w grupie spo³ecznej, do których odnosi siê konkretny przepis10. Klauzule generalne
maj¹ na celu zapewnienie niezbêdnej elastycznoœci w orzekaniu oraz umo¿liwienie in-
dywidualizacji rozstrzygniêcia. Z jednej strony efektem stosowania klauzul jest mo¿li-
woœæ unikniêcia stosowania prawa w sposób czysto mechaniczny, z drugiej jednak
niedookreœlony charakter klauzuli grozi subiektywizmem oraz mo¿e prowadziæ do nie-
jednolitoœci rozstrzygniêæ11.

Pos³ugiwanie siê w aktach prawnych terminami niedookreœlonymi jest jedn¹ z tech-
nik prawodawczych, istotne jest zatem by mia³o charakter intencjonalny12.

W kontekœcie prowadzonych rozwa¿añ dotycz¹cych znaczenia zastosowania
w KEL klauzuli generalnej „dobre obyczaje” warto przedstawiæ pogl¹dy judykatury
i doktryny w przedmiotowej kwestii prowadzone na gruncie prawa cywilnego i gospo-
darczego dotycz¹ce jej definiowania.

Szczególne znaczenie dla omawianej materii ma stanowisko S¹du Okrêgowego
– S¹du OKiK, zgodnie z którym dobre obyczaje rozumiane s¹ jako „pewien powtarzal-
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9 Dz. U. 2002, Nr 100, poz. 908 ze zm.
10 I. Bernatek-Zagu³a, Swoboda decyzyjna organów pañstwowych na przyk³adzie klauzul gene-

ralnych w ustawie z dnia 23 lipca 2003 r. o ochronie zabytków i opiece nad zabytkami, „Przegl¹d Pra-
wa Konstytucyjnego” 2010, nr 104, s. 104–105.

11 T. Pajor, Kilka uwag o roli ocen etycznych w prawie cywilnym, Annales, „Etyka w ¿yciu gospo-
darczym” 2009, vol. 12, nr 2, s. 136.

12 Za: A. Choduñ, A. Gomy³owicz, A. Skoczylas, Klauzule generalne i zwroty niedookreœlone
w prawie podatkowym i administracyjnym. Wybrane zagadnienia teoretyczne i orzecznicze, Wolters
Kluwer, Warszawa 2013, s. 16. Interesuj¹ce, ale pozostaj¹ce poza obszarem niniejszego opracowa-
nia, s¹ wyniki badañ wœród studentów III roku prawa nt. opinii w kwestii klauzul generalnych prze-
prowadzone przez B. Janiszewsk¹, zob.: B. Janiszewska, Dzia³anie klauzul generalnych w opiniach
studentów, „Studia Iuridica” 2006, XLV, s. 43–72.



ny wzorzec zachowañ, który jest aprobowany przez dan¹ spo³ecznoœæ lub grupê. S¹
to pozaprawne normy postêpowania, którymi przedsiêbiorcy winni siê kierowaæ. Ich
treœci nie da siê okreœliæ w sposób wyczerpuj¹cy, poniewa¿ kszta³towane s¹ przez ludz-
kie postawy uwarunkowane zarówno przyjmowanymi wartoœciami moralnymi, jak
i celami ekonomicznymi i zwi¹zanymi z tym praktykami ¿ycia gospodarczego. Wszyst-
kie one podlegaj¹ zmianom w œlad za zmieniaj¹cymi siê ideologiami politycznymi
i spo³eczno-gospodarczymi oraz przewartoœciowaniami moralnymi”13. W wyroku
z 25.07.2013 r. SO-S¹d OKiK stan¹³ na stanowisku, i¿ istot¹ dobrego obyczaju jest sze-
roko rozumiany szacunek dla drugiego cz³owieka14. Klauzula dobrych obyczajów na-
kazuje dokonaæ oceny w œwietle norm pozaprawnych, przy czym chodzi o normy
moralne i obyczajowe, powszechnie akceptowane albo znajduj¹ce szczególne uznanie
w okreœlonej sferze dzia³añ, na przyk³ad w obrocie profesjonalnym, w okreœlonej bran-
¿y, w stosunkach z konsumentem15.

Klauzula „dobrych obyczajów” by³a równie¿ obszarem analizy doktryny. Kluczo-
wym przedmiotem dyskusji by³y kryteria, na podstawie których mo¿na oceniæ czy kon-
kretne zachowanie uchybia dobrym obyczajom, czy nie. Wœród wielu dyskutowanych
kryteriów warto wymieniæ: kryterium moralnoœci, sprawiedliwoœci, uczciwoœci i przyz-
woitoœci, kryterium zwi¹zane z wzorcem idealnej konkurencji, kryterium obyczajowo-
œci, kryterium poczucia prawnego spo³eczeñstwa16.

Pos³uguj¹c siê wnioskowaniem per analogiem de iuris na podstawie przywo³anych
orzeczeñ oraz pogl¹dami wyra¿onymi w doktrynie, mo¿na przyj¹æ, i¿ na potrzeby KEL
„dobre obyczaje” nale¿y interpretowaæ jako wzorce zachowañ powszechnie aprobowa-
ne w œrodowisku lekarskim, uwarunkowane zarówno normami moralnymi, spo³eczny-
mi, jak i ekonomicznymi, odnosz¹ce siê do relacji: lekarz–lekarz, lekarz–pacjent oraz
lekarz–student medycyny.

Rozwa¿ania poczynione na gruncie interpretacji „dobrych obyczajów” nale¿y skon-
frontowaæ z wymogiem przyjêcia odpowiednich wzorców przez œrodowisko lekarskie.
Zastosowany zwrot budzi szczególne w¹tpliwoœci interpretacyjne, gdy¿ sytuacja eko-
nomiczna (zw³aszcza dysproporcje finansowe pomiêdzy poszczególnymi obszarami
kraju) mo¿e mieæ istotny wp³yw na akceptowalnoœæ poszczególnych wzorców zacho-
wañ. Pojawia siê zatem pytanie, czy nale¿y kierowaæ siê wzorcami uznawanymi
przez ca³¹ spo³ecznoœæ lekarsk¹ w kraju, przy za³o¿eniu, ¿e mo¿na je – przynajmniej
czêœciowo – obiektywnie okreœliæ, czy wzorcami uznawanymi przez spo³ecznoœæ lo-
kaln¹ – na obszarze poszczególnych izb lekarskich. Stojê na stanowisku, ¿e nale¿y braæ
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13 Wyrok SO – S¹du OKiK z 6.05.2013, sygn. akt XVII AmC 5080/12, opubl. Legalis.
14 Wyrok SO – S¹du OKiK z 25.07.2013, sygn. akt XVII AmC 11702/12, opubl. Legalis.
15 Wyrok SA w Warszawie – VI Wydzia³ Cywilny z 12.07.2012, sygn. akt VI AcA 287/12, opubl.

Legalis; por. Wyrok SA – S¹du OKiK z 18.01.2011, sygn. akt XVII AmC 39/10, opubl. Legalis.
16 Szczególnie szeroka dyskusja doktryny dotyczy aspektu ewentualnego powi¹zania klauzuli ge-

neralnej dobrych obyczajów z moralnoœci¹. Zob. szerzej: A. ¯urawik, Klauzula generalna „dobrych
obyczajów: – ujêcie teoretyczne, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2009, LXXI, z. 1,
s. 36–46. W przedmiotowej kwestii wypowiedzia³ siê równie¿ S¹d OKiK przyjmuj¹c stanowisko, ¿e
„dobre obyczaje” s¹ regu³ami postêpowania niesprzecznymi z etyk¹, moralnoœci¹ i aprobowanymi
spo³ecznie obyczajami zob. Wyrok SO – S¹du OKiK z 14.03.2011 r., sygn. akt XVII AmC 2050/09,
opubl. Legalis.



pod uwagê spo³ecznoœæ lekarsk¹ jako ca³oœæ, a nie tylko w aspekcie lokalnym. Przy-
jêcie odmiennego pogl¹du mog³oby doprowadziæ do rozbie¿noœci przy orzeczeniach
okrêgowych s¹dów lekarskich oraz okolicznoœci, w których za ten sam czyn lekarz
bêd¹cy cz³onkiem jednej izby bêdzie ukarany, a lekarz bêd¹cy cz³onkiem innej
izby nie17.

Konkluduj¹c powy¿szy w¹tek nale¿y przyj¹æ, i¿ u¿ycie w KEL klauzuli generalnej
„dobre obyczaje” jest rozwi¹zaniem racjonalnym, gdy¿ umo¿liwia s¹dom lekarskim
elastycznoœæ przy ocenie, czy konkretne zachowanie b¹dŸ postawa lekarza stanowi na-
ruszenie norm etycznych obowi¹zuj¹cych w danej profesji. Warto w tym miejscu
równie¿ podkreœliæ uniwersalizm u¿ycia klauzuli generalnej, której definiowanie mo¿e
byæ zmienne w poszczególnych okresach historycznych.

III. Edukacja etyczna podczas kszta³cenia przysz³ych lekarzy (art. 77)

Kodeks etyki lekarskiej nak³ada na lekarzy uczestnicz¹cych w procesie kszta³cenia
studentów medycyny powinnoœæ zaznajamiania ich z treœci¹ KEL, natomiast na stu-
dentów kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego – przyswajania sobie i respek-
towania zasad w nim zawartych. Przywo³any przepis zawiera zatem dwie normy
– jedn¹ odnosz¹c¹ siê do lekarzy, drug¹ – do studentów.

Zakres podmiotowy pierwszej z przywo³anych regulacji obejmuje wszystkich leka-
rzy uczestnicz¹cych w kszta³ceniu adeptów medycyny i stomatologii. W jego zakresie
bêd¹ zatem zarówno nauczyciele akademiccy, jak równie¿ opiekunowie zajêæ prak-
tycznych i praktyk zawodowych oraz opiekun nauczania praktycznego. Omawiana
norma nie bêdzie jednak dotyczy³a lekarzy, którzy wykonuj¹ zawód w podmiotach
leczniczych prowadz¹cych dydaktykê medyczn¹, którzy w zakresie swoich obowi¹z-
ków nie maj¹ prowadzenia zajêæ lub opieki nad studentami. Potwierdzeniem powy¿-
szego jest zastosowanie zwrotu „lekarze nauczaj¹cy”, który nale¿y odnosiæ wy³¹cznie
do osób odpowiedzialnych za kszta³cenie.

Zakresem przedmiotowym omawiana norma obejmuje „zaznajamianie” studentów
z KEL. S³ownik wspó³czesnego jêzyka polskiego definiuje czasownik „zaznajamiaæ”
jako „udostêpniaæ komuœ jak¹œ wiedzê, zapoznawaæ kogoœ z czymœ”18. W kontekœcie
przywo³anej definicji, komentowany przepis nale¿y interpretowaæ jako wytyczn¹ za-
poznawania studentów z KEL podczas realizacji zajêæ teoretycznych i praktycznych.
Zapoznawanie jest czynnoœci¹ mniej sformalizowan¹ od nauczania, nie wymaga bo-
wiem elementu weryfikacji nabytych umiejêtnoœci. Lekarze maj¹ obowi¹zek informo-
wania, przedstawiania treœci, wyjaœniania w¹tpliwoœci dotycz¹cych KEL podczas
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17 Przytoczony przyk³ad ma szczególne znaczenie w kontekœcie art. 6 ust. 2 o.i.l., zgodnie z którym
lekarz wykonuj¹cy zawód na terenie dwóch lub wiêcej izb lekarskich, zostaje wpisany na listê cz³on-
ków wybranej przez siebie izby. Wprowadzenie mo¿liwoœci odmiennej interpretacji dobrych oby-
czajów mog³oby skutkowaæ sytuacj¹, w których za to samo zachowanie lekarze wykonuj¹cy zawód
na terenie tej samej izby ponosz¹ odmienn¹ odpowiedzialnoœæ (lub jej brak), gdy¿ jeden z nich wyko-
nuje dzia³alnoœæ równie¿ na terenie innej izby lekarskiej, której jest cz³onkiem.

18 S³ownik wspó³czesnego jêzyka polskiego, t. II, Wydawnictwo Wilga, Warszawa 2000, s. 639.



kontaktu ze studentami, nie s¹ jednak – w œwietle komentowanej normy – zobowi¹zani
egzekwowania nabycia wiedzy.

Drugim adresatem art. 77 KEL s¹ studenci na kierunku lekarskim i lekarsko-dentys-
tycznym. Z dniem 1.10.2012 r. kszta³cenie lekarzy i lekarzy dentystów uleg³o modyfi-
kacji19. Kszta³cenie na kierunku lekarskim obejmuje obecnie co najmniej 6 lat (min.
5500 godzin zajêæ), w tym dwusemestralne nauczanie praktyczne na 6. roku, natomiast
kszta³cenie na kierunku lekarsko-dentystycznym obejmuje co najmniej 5 lat, w tym co
najmniej dwusemestralne nauczanie praktyczne na 5. roku.

Adresowanie norm KEL do studentów budzi zastrze¿enia, gdy¿ przedmiotowa gru-
pa nie jest zobligowana do przestrzegania omawianego aktu. Przestrzeganie norm za-
wartych w KEL jest obowi¹zkiem wy³¹cznie osób posiadaj¹cych prawo wykonywania
zawodu lekarza i lekarza dentysty, którego okrêgowe izby lekarskie nie mog¹ przyznaæ
studentom20. Norma wynikaj¹ca z omawianego przepisu mo¿e byæ jedynie potrakto-
wana jako postulat poznawania i wprowadzania do praktyki zasad etycznych wynika-
j¹cych z KEL, nie bêdzie jednak podstaw¹ odpowiedzialnoœci zawodowej wynikaj¹cej
z jej nierespektowania. Powy¿sze nie oznacza jednak, i¿ studenci podczas zajêæ prak-
tycznych i praktyk zawodowych nie s¹ zobligowani do przestrzegania ¿adnych norm
postêpowania. Prawa i obowi¹zki studentów zwarte s¹ w regulaminie studiów21, któ-
rego naruszenie mo¿e byæ podstaw¹ skreœlenia z listy studentów. Ponadto, coraz
czêœciej spotykan¹ praktyk¹ uczelni medycznych jest uchwalanie kodeksów etyki
studentów22.

Zakres przedmiotowy zawartej w art. 77 KEL normy adresowanej do studentów
obejmuje dwie czynnoœci: „przyswajanie” oraz „respektowanie” zasad wynikaj¹cych
z omawianego aktu. Powy¿sze oznacza, i¿ ju¿ na etapie kszta³cenia przyszli lekarze
i lekarze dentyœci powinni znaæ i przestrzegaæ zasad deontologii zawodowej. Obo-
wi¹zek edukacji etycznej wynika równie¿ ze standardów kszta³cenia na kierunku lekar-
skim i lekarsko-dentystycznym uregulowanych rozporz¹dzeniem Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wy¿szego w sprawie standardów kszta³cenia dla kierunków studiów: le-
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19 Nowelizacja art. 5 ustawy lekarskiej ustaw¹ z 28.04.2011 r. o zmianie ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, poz. 658.

20 Zgodnie z dyspozycj¹ zawart¹ w art. 5 ust. 1 u.z.l. prawo wykonywania zawodu przyznawane
jest osobie, która: 1. Jest obywatelem polskim lub obywatelem innego pañstwa cz³onkowskiego UE,
posiada dyplom lekarza wydany przez polsk¹ szko³ê wy¿sz¹ lub inne pañstwo cz³onkowskie UE,
3. posiada pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych, 4. posiada stan zdrowia pozwalaj¹cy na wykony-
wanie zawodu lekarza lub lekarza dentysty wykazuje nienagann¹ postawê etyczn¹. W doktrynie wy-
ra¿ono pogl¹d, i¿ uchwa³a w przedmiocie prawa wykonywania zawodu ma charakter deklaratoryjny.
Potwierdzeniem powy¿szego bêdzie brak regulacji na gruncie ustawy lekarskiej umo¿liwiaj¹cych od-
mowê przyznania analizowanego prawa przy spe³nieniu wszystkich wymogów wynikaj¹cych z art. 5
ust. 1 u.z.l. Za: Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, red. L. Ogieg³o, CH BECK, Warszawa
2010, s. 23.

21 Zob. art. 160 ust. 1 ustawy z 27.07.2005 r. prawo o szkolnictwie wy¿szym, t.j. Dz. U. 2012,
poz. 572 ze zm. oraz wydane na podstawie upowa¿nienia ustawowego z art. 162 powy¿szego aktu
Rozporz¹dzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego z 25.09.2014 r. w sprawie warunków, jakim
musz¹ odpowiadaæ postanowienia regulaminu studiów w uczelniach, Dz. U. 2014, poz. 1302.

22 Zob. Kodeks etyki studenta i doktoranta w Uniwersytecie Medycznym w Bia³ymstoku, Ko-
deks etyki studenta Gdañskiego Uniwersytetu Medycznego, Kodeks etyki studenta Uniwersytetu
Medycznego w £odzi, Kodeks etyki studenta Warszawskiego Uniwersytetu Medyczneg.



karskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielêgniarstwa i po³o¿nictwa (Dz. U.
2012, poz. 631)23.

IV. Obowi¹zki lekarzy kszta³c¹cych studentów i szkol¹cych lekarzy (art. 78)

Zgodnie z dyspozycj¹ zawart¹ w art. 78 KEL lekarze, którzy nauczaj¹ studentów lub
szkol¹ lekarzy powinni swoim postêpowaniem stanowiæ przyk³ad dla studentów i m³o-
dych lekarzy bêd¹cych pod ich opiek¹.

Zakres podmiotowy omawianej regulacji jest szerszy ni¿ normy wynikaj¹cej z art. 77
KEL. Obejmuje bowiem zarówno lekarzy uczestnicz¹cych w kszta³ceniu studentów,
jak i lekarzy szkol¹cych innych lekarzy w ramach kszta³cenia podyplomowego.

Lekarze i lekarze dentyœci obowi¹zani s¹ do ustawicznego podnoszenia kwalifika-
cji zawodowych zarówno na podstawie normy wynikaj¹cej z art. 18 u.z.l., jak równie¿
z art. 56 ust. 1 KEL. Prawodawca podnoszenie kwalifikacji zawodowych okreœli³ jako
„prawo i obowi¹zek” omawianych profesji. Ustawa lekarska nie definiuje ani nie syste-
matyzuje form doskonalenia zawodowego. Literatura przedmiotu wyró¿nia jednak dwa
rodzaje doskonalenia zawodowego: dokszta³canie (wszelkie formy podnoszenia formal-
nych kwalifikacji zakoñczone uzyskaniem œwiadectwa lub dyplomu) oraz samokszta³ce-
nie (wszelkie pozaformalne formy kszta³cenia podjête z inicjatywy samego lekarza)24.

Lekarzami szkol¹cymi innych lekarzy bêd¹ zarówno lekarze prowadz¹cy zajêcia
teoretyczne i praktyczne lub kursy w ramach formalnego lub nieformalnego podnosze-
nia kwalifikacji, ale tak¿e: lekarze pe³ni¹cy funkcjê opiekunów sta¿y podyplomowych
(w stosunku do osób, które rozpoczê³y studia medyczne przed 1.10.2012 r.) oraz kie-
rownik szkolenia specjalizacyjnego25.

U¿yty przez autorów zwrot „przyk³ad godny naœladowania”, podobnie jak „dobre
obyczaje”, jest przyk³adem klauzuli generalnej. Na gruncie dotychczas przeprowadzo-
nych rozwa¿añ mo¿na przyj¹æ, i¿ w jego zakresie bêdzie zachowanie zgodne z aktami
prawnymi reguluj¹cymi zawód lekarza oraz normami wynikaj¹cymi z KEL. Promowa-
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23 Interesuj¹cy jest fakt, i¿ standard kszta³cenia na kierunku lekarskim jest jedynym ze stan-
dardów regulowanych przywo³anym rozporz¹dzeniem, który w ramach efektów kszta³cenia nie ma
wprost odes³ania do wiedzy studentów z zakresu KEL. Program kszta³cenia dla omawianych profesji
uczelnie wy¿sze maj¹ obowi¹zek uk³adaæ na podstawie, wynikaj¹cych ze standardów kszta³cenia,
efektów kszta³cenia, które student powinien osi¹gn¹æ. W zakresie kszta³cenia etycznego rozpo-
rz¹dzenie przewiduje nastêpuj¹ce efekty kszta³cenia dla kierunku lekarskiego: zna i rozumie g³ówne
pojêcia, teorie, zasady i regu³y etyczne s³u¿¹ce jako ogólne ramy w³aœciwego interpretowania i anali-
zowania zagadnieñ moralno-medycznych (D.W.10); Natomiast dla kierunku lekarsko-dentystyczne-
go: zna zasady etyki i deontologii lekarskiej, a tak¿e etycznego postêpowania lekarza (G.W.25),
stosuje normy zawarte w Kodeksie etyki lekarskiej (G.U30.); wyjaœnia normy zawarte w Kodeksie
etyki lekarskiej oraz miêdzynarodowe normy etyki lekarskiej (G.U31.).

24 Za: L. Ogieg³o, op. cit., s. 207.
25 Zgodnie z norm¹ zawart¹ w art. 16m ust. 1 u.z.l.: lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne pod

kierunkiem lekarza zatrudnionego na podstawie umowy o pracê lub umowy cywilnoprawnej albo wy-
konuj¹cego zawód na podstawie stosunku s³u¿by w podmiocie prowadz¹cym szkolenie specjalizacyj-
ne, wyznaczonego przez kierownika tego podmiotu w porozumieniu z w³aœciwym konsultantem
wojewódzkim w danej dziedzinie medycyny, który wyrazi³ zgodê na pe³nienie tej funkcji.



ne przez KEL postêpowanie zgodne z przepisami prawa i deontologi¹ zawodow¹ wi-
doczne jest równie¿ na etapie kszta³cenia lekarzy i lekarzy dentystów.

V. Konkluzje

Z przeprowadzonych powy¿ej rozwa¿añ zwi¹zanych z Rozdzia³em VI KEL mo¿na
wyci¹gn¹æ kilka wniosków. Przede wszystkim, zarówno tytu³, jak i budowa rozdzia³u
nie jest typowa dla aktów normatywnych. Komentowane przepisy nie stanowi¹ bo-
wiem przepisów przejœciowych, a zbiór zasad dotychczas nieuregulowanych w innych
czêœciach omawianego aktu. Ponadto, omawiany rozdzia³ koncentruje siê na poszuki-
waniu i prezentowaniu wzorców postêpowania. W kwestiach nieuregulowanych w ko-
deksie, lekarze powinni kierowaæ siê uchwa³ami samorz¹du, orzeczeniami s¹dów
lekarskich i dobrymi obyczajami akceptowanymi przez œrodowisko lekarskie. Studenci
podczas zajêæ powinni byæ zapoznawani przez lekarzy oraz sami kszta³ciæ siê w zakre-
sie etyki lekarskiej, natomiast lekarze uczestnicz¹cy w kszta³ceniu lub podnoszeniu
kwalifikacji innych lekarzy/lekarzy dentystów powinni swoj¹ postaw¹ pokazywaæ
w³aœciwe wzorce.

Uwzglêdniaj¹c zatem wszystkie uwagi przedstawione w tekœcie nale¿y skonstato-
waæ, i¿ analizowany rozdzia³ KEL k³adzie nacisk na promowanie nauki deontologii za-
wodowej oraz postaw zgodny z przepisami prawa, kodeksem etyki i dobrymi obyczajami
œrodowiska lekarskiego. Zasady koñcowe koncentruj¹ siê na podkreœleniu wagi poszuki-
wania i respektowania w³aœciwych wzorców zachowañ. Ponadto, szczególne wymagania
kierowane s¹ do œrodowiska lekarskiego kszta³c¹cego przysz³ych lekarzy/lekarzy dentys-
tów – poza wiedz¹ merytoryczn¹ i doœwiadczeniem zawodowym, powinni równie¿ wy-
kazywaæ siê znajomoœci¹ KEL oraz respektowaniem zasad w nim zawartych.

Streszczenie

Prezentowane rozwa¿ania koncentruj¹ siê wokó³ analizy rozdzia³u VI Kodeksu etyki lekarskiej
oraz jego znaczenia dla obowi¹zków lekarzy i lekarzy dentystów. Analizowany rozdzia³ KEL
k³adzie nacisk na promowanie nauki deontologii zawodowej oraz postaw zgodnych z przepisami
prawa, kodeksem etyki i dobrymi obyczajami œrodowiska lekarskiego. Zasady koñcowe kon-
centruj¹ siê na podkreœleniu wagi poszukiwania i respektowania w³aœciwych wzorców zachowañ.
Ponadto, szczególne wymagania kierowane s¹ do œrodowiska lekarskiego kszta³c¹cego przysz³ych
lekarzy i lekarzy dentystów – poza wiedz¹ merytoryczn¹ i doœwiadczeniem zawodowym, powinni
równie¿ wykazywaæ siê znajomoœci¹ KEL oraz respektowaniem zasad w nim zawartych.

Final Rules of Code of Medical Ethics

Summary

Presented considerations revolve around analysis of Chapter VI of the Code of Medical Ethics

(CME) and its importance concerning responsibilities of physicians and dentists. The analyzed
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CME section emphasises promotion of learning professional ethics and attitudes consistent with

the law, the code of ethics and morality of medical community. Closing remarks focus on high-

lighting the importance of exploration and respecting proper patterns of behavior. In addition,

specific requirements are directed at the medical community, in the context of educating future

physicians and dentists – beside theoretical knowledge and professional experience, they should

also demonstrate knowledge of CME and respect for principles contained therein.
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