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Rozdzia³ IIa Kodeksu etyki lekarskiej – zwi¹zki lekarzy

z przemys³em

Po wielomiesiêcznej debacie w gronie entuzjastów przygotowuj¹cych w samorz¹dzie

lekarskim nowelizacjê uchwalonego w 1991 r. Kodeksu etyki lekarskiej, 20 wrzeœnia

2003 r. obraduj¹cy w Toruniu Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy uchwali³

uchwa³ê nr 5 zmieniaj¹ca uchwa³ê w sprawie Kodeksu etyki lekarskiej. W paragrafie 1

punkt 31 brzmia³: po art. 51 dodaje siê rozdzia³ IIa i IIb w brzmieniu: „Rozdzia³ IIa

Zwi¹zki lekarzy z przemys³em…”1. Jeszcze kilka miesiêcy zajê³o prawnikom Naczel-

nej Izby Lekarskiej ustalenie jednolitego tekstu Kodeksu, który zosta³ opublikowany

w postaci Obwieszczenia Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej z dat¹ 1 stycznia 2004 r.,

a nastêpnie wydrukowany w formie ksi¹¿eczki, która wraz ze styczniow¹ „Gazet¹ Le-

karsk¹” (2004) dotar³a do wszystkich cz³onków samorz¹du lekarskiego w Polsce2. Od

tego czasu kolejne roczniki lekarzy i lekarzy dentystów3 koñcz¹cych sta¿ podyplomo-

wy w wielu okrêgowych izbach lekarskich otrzymuj¹ tê niewielk¹ ksi¹¿eczkê wraz

z dokumentem Prawa Wykonywania Zawodu. W ten sposób praktycznie wszyscy

praktykuj¹cy w Polsce lekarze powinni nie tylko znaæ, ale tak¿e stosowaæ zasady Ko-

deksu. Czy dzieje siê tak w obszarze, który reguluje dodany w 2004 r. rozdzia³ IIa opi-

suj¹cy zasady postêpowania w przypadku podejmowania zwi¹zków z przemys³em

medycznym? Na ile, dziesiêæ lat po uchwaleniu nowej regulacji, œrodowisko stosuje siê

do zasad, które, poprzez swoich przedstawicieli, narzuci³o samo sobie?

Wœród wielu zagadnieñ etyki i deontologii lekarskiej problem zwi¹zków lekarzy

z przemys³em jest stosunkowo nowy. Wprawdzie kwestiê konfliktu interesów dostrze-

gano na œwiecie ju¿ od kilku dziesiêcioleci, ale w Polsce by³ to problem stosunkowo

ma³o poznany. Jeœli chodzi o wytyczne dotycz¹ce relacji lekarzy i przemys³u, to takie

dokumenty na œwiecie powstawa³y i wczeœniej i póŸniej. Gdy np. Sta³y Komitet Leka-

rzy Europejskich (CPME) podpisywa³ deklaracjê wspóln¹ z Europejsk¹ Federacj¹

Przemys³u Farmaceutycznego (EFPIA)4 lub z Europejskim Stowarzyszeniem Prze-

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

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

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

dical_profession_and_the_pharmaceutical_industry/.



mys³u Technologii Medycznej (Eucomed)5, polski samorz¹d lekarski mia³ ju¿ swoje

przepisy w tej materii (z których czêœæ znalaz³a siê in extenso w tych dokumentach).

Trzeba jednak dodaæ, ¿e w wielu krajach Ameryki Pó³nocnej i Europy Zachodniej ró¿-

nej rangi wytyczne, standardy, a nawet przepisy prawa w tym zakresie istnia³y ju¿

wczeœniej.

Polskie „zapóŸnienie” w tym zakresie mia³o swoje Ÿród³o w tym, ¿e Polska jako

miejsce prowadzenia badañ skutecznoœci leków oraz rynek leków zagranicznych jako

nowe zjawiska zaistnia³y na wiêksz¹ skalê dopiero na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych

dwudziestego wieku. Dopiero wtedy, wraz z nimi, pojawi³y siê problemy, które wyma-

ga³y regulacji. Przepisy bowiem potrzebne s¹ tam, gdzie dochodzi do naruszenia niepi-

sanych, dobrych obyczajów i zasad. Osoby zajmuj¹ce siê etyk¹ medyczn¹, dostrzeg³y

fakt narastaj¹cej skali naruszeñ zasady obiektywizmu w relacjach z przemys³em

usi³uj¹cym poszerzaæ pole swoich wp³ywów.

Zauwa¿ono, ¿e znacz¹ca czêœæ relacji lekarzy z przedstawicielami przemys³u co

najmniej narusza dobre obyczaje, w wielu zaœ miejscach budzi podejrzenie o powodo-

wanie nieobiektywizmu np. przy podejmowaniu decyzji o stosowaniu leków. Coraz

powszechniejsza obecnoœæ przedstawicieli przemys³u farmaceutycznego w gabinetach

lekarskich i na oddzia³ach szpitalnych nie mia³a, co by³o oczywiste, charakteru czysto

informacyjnego. Pe³ne prezentów (nie zawsze o symbolicznej wartoœci) torby tzw.

repów pustoszej¹ce po opuszczeniu placówek, niejednemu dawa³y do myœlenia. W re-

lacjach lekarzy z przedstawicielami firm dominowaæ zacz¹³ daleki od idea³u model

transakcyjny. Praktyki dostarczania gotowych recept z kopi¹, z których lekarze byli

okresowo rozliczani sta³y siê nierzadkim „obyczajem”. Wynagrodzenia i inne korzyœci

lekarzy wspó³pracuj¹cych z przemys³em w ró¿ny sposób, przynajmniej w powszech-

nym mniemaniu, by³y astronomiczne w porównaniu z ówczesnymi zarobkami w s³u¿-

bie zdrowia.

W tym samym czasie lekarze coraz czêœciej wyje¿d¿aj¹cy na zagraniczne kongresy

i sympozja (czêsto zreszt¹ indywidualnie sponsorowani przez firmy farmaceutyczne)

ze zdziwieniem s³yszeli pojawiaj¹ce siê przed wyst¹pieniami wyk³adowców deklaracje

konfliktu interesów lub jego braku. Wielu z nich wczeœniej nie dostrzega³a niebezpie-

czeñstwa stronniczoœci, twierdz¹c, ¿e ich uczciwoœæ jest wystarczaj¹c¹ tarcz¹ chro-

ni¹c¹ ich przed pokus¹ nieobiektywizmu.

Wielu lekarzy, na co dzieñ niemaj¹cych ¿adnego zwi¹zku z badaniami naukowymi,

nieznaj¹cych zasad obowi¹zuj¹cych prowadz¹cych eksperymenty z udzia³em ludzi,

z dnia na dzieñ podpisywa³o umowy z przedstawicielami firm farmaceutycznych usta-

nawiaj¹ce ich „badaczami”. Szczególnie czêsto by³y to „badania” leków obecnych ju¿

na rynku, tzw. badania czwartej fazy. Prawdopodobnie wielu z uczestnicz¹cych w nich

lekarzy do dziœ uwa¿a, ¿e uczestniczy³o w czymœ wa¿nym i nie dostrzega, ¿e czêsto

„badanie” polega³o po prostu na promocji jakiegoœ leku. Wielu lekarzy otrzymywa³o

sowite wynagrodzenie za samo pozyskanie pacjentów do badania, o którym nie wie-

dzieli zbyt wiele.
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Ta rzeczywistoœæ, k³ad¹c siê cieniem na ca³ym œrodowisku lekarskim, zaczê³a byæ

dostrzegana nie tylko przez samych lekarzy, ich prze³o¿onych, organizatorów ochrony

zdrowia, ale tak¿e przez polityków, œrodki masowego przekazu i spo³eczeñstwo. Sytu-

acja dojrzewa³a do wybuchu.

W tych okolicznoœciach samorz¹d lekarski, prawem zobowi¹zany do sprawowania

pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodów lekarza i lekarza dentysty, musia³

podj¹æ œrodki zaradcze. Zapad³a decyzja o stworzeniu zasad obowi¹zuj¹cych wszyst-

kich na najwy¿szym dostêpnym poziomie – nowelizacji niezmienianego od dziesiêciu

lat Kodeksu etyki lekarskiej. Siêgniêto do dokumentów obowi¹zuj¹cych w organiza-

cjach lekarskich innych krajów, dostosowano je do konkretnych sytuacji zdarzaj¹cych

siê w polskiej praktyce i opracowano nowy rozdzia³ zawieraj¹cy siedem dodatkowych

artyku³ów.

Na Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy w Toruniu, gdzie „do czerwonoœci” rozgrzewa³y

delegatów („zagrzewanych” do walki tak¿e przez polityków i media z zewn¹trz sali)

artyku³y dotycz¹ce spraw prokreacji nowy rozdzia³ nie wzbudzi³ specjalnych emocji.

Zosta³ on przyjêty znaczn¹ wiêkszoœci¹ g³osów bez wiêkszej dyskusji i sprzeciwów.

Powoli sytuacja zaczê³a siê zmieniaæ. Warto przyjrzeæ siê, jakich istniej¹cych wów-

czas problemów dotycz¹ uchwalone przepisy i jak pod ich wp³ywem zmieniaj¹ siê za-

chowania lekarzy maj¹cych zwi¹zki z przemys³em.

Art. 51a.

1. Lekarz nie powinien przyjmowaæ korzyœci od przedstawicieli przemys³u me-

dycznego, je¿eli mo¿e to ograniczyæ obiektywizm jego opinii zawodowych lub pod-

wa¿yæ zaufanie do zawodu lekarza.

2. Lekarz mo¿e przyj¹æ zap³atê od producenta leków lub wyrobów medycz-

nych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) za wykonan¹ pracê, prowadzenie szko-

leñ i badañ, które pog³êbiaj¹ wiedzê medyczn¹ lub zawodow¹, je¿eli ta zap³ata jest

wspó³mierna do wk³adu pracy lekarza.

Art. 51a poprzeczkê wymagañ stawia bardzo wysoko: nie tylko zabrania lekarzowi

przyjmowania korzyœci od przedstawicieli przemys³u, jeœli ogranicza³oby to jego

obiektywizm zawodowy, ale tak¿e, gdy ta sytuacja mog³aby podwa¿yæ zaufanie do za-

wodu. Oznacza to w praktyce obowi¹zek ka¿dorazowej w³asnej oceny sytuacji i unika-

nia takich relacji, które ze wzglêdu na swój charakter, partnerów lub inne okolicznoœci,

wygl¹daj¹ na „podejrzane”. Szczególn¹ cech¹ tej relacji jest oczywiœcie wynagrodze-

nie za wykonan¹ na rzecz przemys³u pracê. Kodeks lekarzowi pozostawia prawo do sa-

mooceny, ale dyrektywa jest prosta: nale¿y unikaæ sytuacji, w których jest ono na

poziomie, który budzi podejrzenie o to, ¿e zap³ata mog³aby byæ wynagrodzeniem za

coœ innego ni¿ wykonana praca. Wydaje siê, ¿e zasady narzucone przez powy¿szy prze-

pis zmieni³y w zasadniczy sposób postrzeganie przez œrodowisko lekarskie relacji

z przemys³em. Podtrzymuj¹c przekonanie o ich nieuchronnoœci i potrzebie, lekarze do-

strzegaj¹ jednoczeœnie ryzyko, jakie nios¹ one za sob¹. Coraz wiêksza liczba lekarzy

zadaje sobie pytanie: czy warto?
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Art. 51b.

Lekarzowi maj¹cemu zwi¹zki finansowe z przemys³em medycznym nie wolno

w ¿aden sposób odst¹piæ od podejmowania w pe³ni obiektywnych decyzji klinicz-

nych lub dzia³ania w najlepszym interesie pacjentów i osób bior¹cych udzia³ w ba-

daniach.

Art. 51b jeszcze raz przypomina, ¿e dobro pacjenta jest pierwszym celem dzia³añ

podejmowanych przez lekarza bez wzglêdu na to czy jest to relacja diagnostyczno-tera-

peutyczna, czy te¿ maj¹ca charakter badañ naukowych. Finanse nie mog¹ mieæ ¿adnego

wp³ywu na obiektywizm lekarza. Wydaje siê, ¿e dostrzeganie konfliktu interesów, któ-

ry zwiêksza ryzyko stronniczoœci jest wœród lekarzy coraz powszechniejsze.

Art. 51c.

Lekarz powinien ujawniaæ s³uchaczom wyk³adów oraz redaktorom publikacji

wszelkie zwi¹zki z firmami lub subwencje z ich strony oraz inne korzyœci mog¹ce

byæ przyczyn¹ konfliktu interesów.

Art. 51c nawi¹zuje do powszechnie obowi¹zuj¹cej na œwiecie zasady publikowania

przez lekarzy wyk³adowców i autorów publikacji istniej¹cych konfliktów interesów,

które mog³yby zagroziæ ich bezstronnoœci. Wydaje siê, ¿e w sytuacji nieistnienia lep-

szego sposobu obrony przed ewentualn¹ stronniczoœci¹, obyczaj ten coraz czêœciej

obecny tak¿e na polskich zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych oraz

w wydawnictwach medycznych jest oczywistym pozytywnym skutkiem powy¿szej

regulacji.

Art. 51d.

Lekarz bior¹cy udzia³ w badaniach sponsorowanych przez producentów le-

ków lub wyrobów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) musi siê

upewniæ, ¿e badania te s¹ prowadzone zgodnie z zasadami etyki. Lekarz nie po-

winien uczestniczyæ w badaniach naukowych, których celem jest promocja tych

produktów.

Art. 51d przypomina ogólne zasady prowadzenia badañ w medycynie zawarte np.

w art. 41a i art. 46 Kodeksu. W szczególny sposób przestrzega on lekarzy przed anga-

¿owaniem siê w w¹tpliwej jakoœci badania (np. niektóre badania leków ju¿ zarejestro-

wanych – tzw. badania IV fazy), których prawdziwym celem jest raczej zachêta do ich

stosowania, ni¿ dotarcie do jakiejœ prawdy o ich skutecznoœci lub bezpieczeñstwie.

Wszystko wskazuje na to, ¿e doœæ powszechnie stosowana przez firmy farmaceutyczne

taka w³aœnie taktyka promocji leków, dziêki ujawnieniu tego mechanizmu, obecnie

zanika.
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Art. 51e.

Lekarz powinien ujawniaæ swoje powi¹zania z producentem leków lub wyro-

bów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) pacjentom, którzy maj¹

byæ poddani badaniom sponsorowanym przez tego producenta.

Szczególny obowi¹zek informowania pacjentów bêd¹cych pod opiek¹ lekarza, któ-

rym proponuje siê udzia³ w badaniach, o tym, ¿e s¹ one sponsorowane przez okreœlon¹

firmê, a lekarz ma tak¿e osobisty interes w ich prowadzeniu, pozwala „oczyœciæ” rela-

cjê pacjent–lekarz z podejrzliwoœci, która mo¿e byæ rujnuj¹ca dla procesu leczenia.

Standard w tym zakresie zmienia siê szybko i œrodowisko lekarskie pod¹¿a nie tylko za

zobowi¹zaniami etycznymi, ale tak¿e za szybko narastaj¹cym przekonaniem wielu

pacjentów o ich niezbywalnym prawie do œwiadomego wyra¿ania zgody na jakiekol-

wiek dzia³ania lekarza.

Art. 51f.

Lekarz nie mo¿e przyjmowaæ wynagrodzenia za samo skierowanie pacjenta na

badania prowadzone lub sponsorowane przez producenta leków lub wyrobów me-

dycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego).

Jeszcze kilka lat temu praktyka wynagradzania lekarzy za pozyskiwanie pacjentów

do badañ sponsorowanych przez firmy farmaceutyczne by³a powszechna. Dziœ, miê-

dzy innymi dziêki zidentyfikowaniu problemu przez przepis art. 51f Kodeksu odchodzi

ona do historii.

Art. 51g.

Lekarz bior¹cy udzia³ w badaniach na zlecenie producentów leków lub wyro-

bów medycznych (sprzêtu i wyposa¿enia medycznego) musi przeciwdzia³aæ nie-

obiektywnemu przedstawianiu ich wyników w publikacjach.

Art. 51g ponownie przypomina o hierarchii zobowi¹zañ lekarza badacza: na pierw-

szym miejscu dobro chorego, na drugim dobro nauki, a dopiero za nimi zobowi¹zania

biznesowe. Sponsor eksperymentów prowadzonych przez lekarza musi pogodziæ siê

z tym, ¿e jeœli zasada taka nie zostanie spe³niona, to lekarz nie móg³by uczestniczyæ

w badaniu. Wydaje siê, ¿e polska nauka nie odbiega tu ju¿ od standardu œwiatowego.

Czy wobec tego skrótowego przegl¹du przepisów rozdzia³u IIa Kodeksu etyki le-

karskiej mo¿na mówiæ o rozwi¹zaniu problemów etycznych zwi¹zanych z relacjami le-

karzy z przemys³em medycznym? Na pewno nie. W miêdzyczasie tak¿e regulator

pañstwowy podejmowa³ decyzje opisuj¹ce precyzyjnie, jak te relacje powinny wy-

gl¹daæ (np. ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne6, ustawa z dnia
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12 maja 2011 r. o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych7 i akty wykonawcze do nich), a za decyzjami

podjêtymi przez EFPIA, polski innowacyjny przemys³ farmaceutyczny od 2013 r po-

woli wdra¿a tzw. Kodeks Przejrzystoœci8, który zak³ada publikowanie na stronach in-

ternetowych firm farmaceutycznych wszelkich wynagrodzeñ wyp³aconych lekarzom

z tytu³u wspó³pracy. Nie wydaje siê tak¿e, aby wizerunek relacji lekarzy z przemys³em

medycznym poprawi³ siê choæ trochê w mediach. Widaæ zatem, ¿e nadal jest jeszcze

wiele do zrobienia. Nie ma jednak w¹tpliwoœci, ¿e obraz tego obszaru aktywnoœci le-

karskiej w ci¹gu ostatnich dziesiêciu lat zmieni³ siê radykalnie na lepsze. Jest w tym

z ca³¹ pewnoœci¹ du¿y udzia³ obowi¹zuj¹cych od tego czasu i konsekwentnie populary-

zowanych przepisów Kodeksu etyki lekarskiej.

Streszczenie

Niniejszy artyku³ dotyczy rozdzia³u IIa Kodeksu Etyki Lekarskiej, zatytu³owanego „Zwi¹zki le-

karzy z przemys³em”. Rozdzia³ ten obejmuje przepisy art. 51a–51g KEL. Autor przytacza histo-

riê uchwalenia wskazanych przepisów oraz przytacza je kolejno, a nastêpnie dokonuje ich

omówienia z punktu widzenia praktykuj¹cego lekarza.

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

Kodeks etyki lekarskiej

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

Summary

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

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

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

cusses them from the viewpoint of the practising physician.

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

Code of Medical Ethics
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