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„Lekarz a spo³eczeñstwo”.

Komentarz do V rozdzia³u Kodeksu etyki lekarskiej

V rozdzia³ Kodeksu etyki lekarskiej (dalej KEL) nosi tytu³ „Lekarz a spo³eczeñstwo”.
W odró¿nieniu od poprzednich rozdzia³ów KEL, które wytyczaj¹ normy obowi¹zuj¹ce
przede wszystkim w bezpoœredniej relacji lekarz–pacjent, ten rozdzia³ koncentruje siê
na relacjach lekarza z ogó³em spo³eczeñstwa. Unormowanie etyczne stanowi filozo-
ficzn¹ bazê, a jej uzupe³nienie stanowi¹ przepisy obowi¹zuj¹cego prawa. Warto uœwia-
domiæ sobie, ¿e Krajowy Zjazd Lekarzy uchwali³ w 1991 r. KEL za rz¹dów wielu
nieobowi¹zuj¹cych dzisiaj ustaw i poprzedniej Konstytucji. Dzisiaj wytyczone w roz-
dziale V KEL standardy etyczne, b¹dŸ znajduj¹ odzwierciedlenie w obowi¹zuj¹cych
przepisach prawa, b¹dŸ straci³y na aktualnoœci, gdy¿ s¹ sprzeczne z normami zawarty-
mi w aktach prawnych. W ostatniej sytuacji podkreœlenia wymaga uwaga, ¿e w przy-
padku wyst¹pienia sprzecznoœci miêdzy zasadami wyra¿onymi w KEL a obowi¹zuj¹cymi
przepisami prawa, lekarz musi przestrzegaæ prawa1.

W naszym spo³eczeñstwie powszechnie akceptowana jest norma nakazuj¹ca wszyst-
kim ludziom niesienie pomocy ka¿demu, komu grozi niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia
lub zdrowia. Ten moralny obowi¹zek niesienia pomocy ma tak¿e charakter obowi¹zku
prawnego, wyra¿onego w art. 162 Kodeksu karnego2, a jego naruszenie zosta³o obwaro-
wane sankcj¹ karn¹ w postaci pozbawienia wolnoœci. Przedmiotem ochrony tej normy
prawnej jest ¿ycie i zdrowie cz³owieka w sytuacjach, w których istnieje bezpoœrednie
zagro¿enie ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu. Standard udzielanej pomocy
jest wyznaczony konkretnym po³o¿eniem, w jakim znalaz³ siê cz³owiek wymagaj¹cy
pomocy, umiejêtnoœciami osoby zobowi¹zanej do udzielenia pomocy i œrodkami, jaki-
mi dysponuje w chwili udzielenia pomocy3. Zwalniaj¹ca z obowi¹zku udzielenia po-
mocy jest mo¿liwoœæ uzyskania niezw³ocznej pomocy ze strony instytucji lub osoby do
tego powo³anej. Jednak do czasu ich przybycia, na ka¿dym ci¹¿y obowi¹zek udzielenia
pomocy, kto ze wzglêdu na miejsce przebywania jest w stanie jej udzieliæ. Ten, kto

1 L. Kubicki, Czy zasady Kodeksu Etyki Lekarskiej obowi¹zuj¹ lekarza?, „Medycyna Praktycz-
na” 2013, http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki_lekarskiej/show.html?id=82688.

2 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553, z póŸn. zm.
„Art. 162 § 1. Kto cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu gro¿¹cym bezpoœrednim niebezpieczeñ-
stwem utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy, mog¹c jej udzieliæ bez
nara¿enia siebie lub innej osoby na niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na
zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnoœci do lat 3. § 2. Nie pope³nia przestêpstwa, kto nie udziela
pomocy, do której konieczne jest poddanie siê zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w których
mo¿liwa jest niezw³oczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powo³anej”.

3 Kodeks karny, czêœæ szczegó³owa. Komentarz, red. A. Zoll, Kraków 2006, s. 396–397.



uchyli³ siê od udzielenia pomocy w myœl przywo³anego artyku³u Kodeksu karnego
mo¿e ponieœæ odpowiedzialnoœæ karn¹, chyba ¿e udzielaj¹c jej narazi³by siebie lub inn¹
osobê na takie samo niebezpieczeñstwo lub pomoc taka wymaga³aby poddania siê za-
biegowi lekarskiemu.

Tym bardziej uzasadnione jest wiêc istnienie spo³ecznego oczekiwania uzyskania
takiej pomocy od lekarza. W Polsce, dla zapewnienia pomocy ka¿dej osobie znaj-
duj¹cej siê w stanie nag³ego zagro¿enia zdrowotnego powo³ano system Pañstwowego
Ratownictwa Medycznego4. Z ustawowej definicji wynika, ¿e stan nag³ego zagro¿enia
zdrowotnego to stan polegaj¹cy na nag³ym lub przewidywanym w krótkim czasie poja-
wieniu siê objawów pogarszania zdrowia, którego bezpoœrednim nastêpstwem mo¿e
byæ powa¿ne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie cia³a lub utrata ¿ycia,
wymagaj¹cy podjêcia natychmiastowych medycznych czynnoœci ratunkowych i lecze-
nia. Z powy¿szym skorelowany art. 7 § 1 ustawy o prawach pacjenta5, który gwarantu-
je pacjentowi prawo do natychmiastowego uzyskania œwiadczeñ zdrowotnych ze
wzglêdu na zagro¿enie zdrowia lub ¿ycia. Prawo to nie jest niczym ograniczone, zatem
¿adne okolicznoœci nie mog¹ staæ siê podstaw¹ odmowy œwiadczeñ. Co wiêcej, ade-
kwatny do powy¿szej sytuacji przepis odnajdziemy równie¿ w art. 15 ustawy o dzia³al-

noœci leczniczej6, który zobowi¹zuje podmiot leczniczy do udzielenia œwiadczenia
zdrowotnego osobie, która takiego natychmiastowego udzielenia œwiadczenia potrze-
buje ze wzglêdu na zagro¿enie ¿ycia lub zdrowia7. Adresatami tego przepisu s¹ pod-
mioty lecznicze8, niezale¿nie od formy organizacyjnej, a wymienione w art. 4 ust. 1
tej¿e ustawy. Zatem osoba, bêd¹ca obywatelem polskim lub tylko przebywaj¹ca na
terytorium pañstwa polskiego, która potrzebuje natychmiastowego œwiadczenia ze
wzglêdu na zagro¿enie ¿ycia lub zdrowia, ma prawo do œwiadczeñ, nawet po wyczer-
paniu tzw. limitu œwiadczeñ, bez skierowania i z pominiêciem list oczekuj¹cych, rów-
nie¿ bêd¹c osob¹ nieobjêt¹ ubezpieczeniem zdrowotnym9.

Podstawowym Ÿród³em prawnego obowi¹zku udzielenia pomocy lekarskiej jest
art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty10. Z treœci tego artyku³u wynika,
¿e ka¿dy lekarz maj¹cy prawo wykonywania zawodu, bez wzglêdu na to czy jest za-
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4 Ustawa z dnia 8 wrzeœnia 2006 r. o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U. 2006,
Nr 191, poz. 1410, z póŸn. zm.

5 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417, z póŸn. zm. W œwietle art. 3 § 1 ust. 4) tej¿e ustawy pacjentem jest osoba zwracaj¹ca
siê o udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub korzystaj¹ca ze œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych
przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ zdrowotnych lub osobê wykonuj¹c¹ zawód medyczny.

6 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej, Dz. U. 2015, poz. 618.
7 Treœæ omawianego obowi¹zku zapisanego w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej koresponduje

z art. 19 § 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
œrodków publicznych, Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 213, z póŸn. zm.: „W stanach nag³ych œwiadczenia
opieki zdrowotnej s¹ udzielane œwiadczeniobiorcy niezw³ocznie.” w zwi¹zku z art. 60 „W stanach
nag³ych œwiadczenia zdrowotne s¹ udzielane bez wymaganego skierowania”.

8 Przepis ten nie odnosi siê zatem do praktyk zawodowych, gdzie taki obowi¹zek bêdzie wynika³
z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, zob. ni¿ej.

9 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej, komentarz, Warszawa 2014, s. 102–104.
10 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28,

poz. 152, z póŸ. zm.



trudniony, czy aktualnie nie pracuje, jest zobowi¹zany moc¹ samej ustawy do udziele-
nia pomocy lekarskiej w trzech sytuacjach: 1) gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby
spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, 2) gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby
spowodowaæ niebezpieczeñstwo ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju
zdrowia oraz 3) w innych przypadkach niecierpi¹cych zw³oki. Zatem, w odró¿nieniu
od obowi¹zku powszechnego, obowi¹zek zawodowy lekarza nie ogranicza siê do sytu-
acji, w których takie niebezpieczeñstwo istnieje w danym momencie. Obowi¹zek leka-
rza dotyczy tak¿e mniej powa¿nego przypadku, bowiem lekarz jest obowi¹zany dzia³aæ
równie¿ wtedy, gdyby zw³oka w udzieleniu pomocy mog³a, chocia¿by poœrednio, do-
piero niebezpieczeñstwo takie sprowadziæ11.

Co wa¿ne, obowi¹zek powszechny mo¿e byæ uchylony, jeœli udzielenie pomocy
wi¹za³oby siê z nara¿eniem udzielaj¹cego pomocy na takie samo niebezpieczeñstwo,
natomiast ustawa o zawodzie lekarza modyfikuje ten obowi¹zek w ten sposób, i¿ ogra-
nicza w stosunku do lekarza mo¿liwoœæ powo³ania siê na klauzulê w³asnego bezpie-
czeñstwa12.

Ponadto, lekarz udzielaj¹cy swej pomocy nie mo¿e ograniczaæ siê tylko do stanów
bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku zdrowia, ale nieœæ j¹ w ka¿-
dym innym przypadku niecierpi¹cym zw³oki. Zwrot u¿yty w ustawie „w innych przy-
padkach niecierpi¹cych zw³oki” A. Zoll nazywa wrêcz „nieszczêœliwym”13, gdy¿
nastrêcza on trudnoœci interpretacyjne. W doktrynie przyjê³o siê, ¿e nale¿y go rozumieæ
w ten sposób, ¿e stan zdrowotny chorego ma takie oczywiste cechy, w których pomoc
lekarska jest bezzw³ocznie potrzebna14. Chodzi zatem o sprawy pilne, wymagaj¹ce na-
tychmiastowego za³atwienia, jednak nie tak powa¿ne, ¿e nieudzielenie pomocy mo-
g³oby skutkowaæ ciê¿kim rozstrojem zdrowia lub ciê¿kim uszkodzeniem cia³a, a raczej
prowadz¹ce do pogorszenia stanu zdrowia, utrudnienia procesu diagnozowania lub
skomplikowania procesu terapeutycznego15. Wobec powy¿szego, tak przyjêty w ustawie
o zawodzie lekarza obowi¹zek udzielenia pomocy lekarskiej, w ka¿dym przypadku nie-
cierpi¹cym zw³oki oznacza znacznie szerszy zakres pomocy ni¿ obowi¹zuj¹cy s³u¿by ra-
townicze, a tym samym koniecznoœæ niesienia takiej pomocy przez lekarza nawet wtedy,
gdy ratownicze s³u¿by medyczne nie s¹ zobowi¹zane do podjêcia takich dzia³añ.

Istotnym warunkiem powstania obowi¹zku udzielenia pomocy przez lekarza jest
okolicznoœæ, w której lekarz znajduje siê w zasiêgu osoby wymagaj¹cej pomocy, czyli
na tyle blisko, ¿e mo¿liwe jest realne spe³nienie tego obowi¹zku, a wiêc w takim czasie,
którego up³yw nie pogorszy w sposób istotny szansy na zapobie¿enie negatywnym
skutkom16. Natomiast, bêdzie to niezale¿ne od tego czy znalaz³ siê tam przypadko-
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11 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zieliñska, Warszawa 2008,
s. 436.

12 M. Filar, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza za zaniechanie udzielenia œwiadczenia zdrowotnego
(nieudzielenie pomocy), „Prawo i Medycyna” 1999, nr 3, s. 38.

13 A. Zoll, Prawo lekarza do odmowy udzielenia œwiadczeñ zdrowotnych i jego granice, „Prawo
i Medycyna”, Warszawa 2003, nr 13, s. 19.

14 L. Kubicki, Obowi¹zek udzielania pomocy lekarskiej, „Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 5.
15 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach lekarza…, s. 435–436.
16 L. Kubicki, Obowi¹zek udzielenia pomocy…, s. 5; M. Filar, Odpowiedzialnoœæ karna leka-

rza…, s. 39.



wo, czy wskutek przybycia na wezwanie, czy te¿ pracowa³ w szpitalu, do którego trafi³
pacjent17.

Analizie nale¿y poddaæ równie¿ zakres omawianego obowi¹zku. Czynnikami
wp³ywaj¹cymi na zakres mo¿liwej do udzielenia pomocy bêd¹: poziom wiedzy, umie-
jêtnoœci i doœwiadczenie lekarza oraz posiadane przez niego leki i wyroby medyczne,
którymi w danej chwili mo¿e dysponowaæ. Trzeba mieæ na uwadze fakt, ¿e gdyby sytu-
acja nie mia³a charakteru nag³ego, niecierpi¹cego zw³oki, to ten w³aœnie lekarz w ogóle
nie podj¹³by siê przecie¿ udzielenia tej pomocy18. Zatem oczekiwania co do standardu
pomocy udzielanej przez lekarza w sytuacji nag³ej, nie mog¹ równaæ siê choæby prze-
ciêtnym wymaganiom, ale wy³¹cznie postulowanym przez A. Zolla standardom deter-
minowanym sytuacj¹, czyli wyznaczonym przez miejsce, czas i okolicznoœci19. Nawet
w sytuacjach beznadziejnych, lekarz powinien podj¹æ dzia³ania, które przynajmniej
zminimalizuj¹ cierpienia fizyczne lub psychiczne pacjenta20. Poniewa¿ przepis mówi
o udzieleniu pomocy lekarskiej, to obowi¹zek ten nie musi byæ uto¿samiany z lecze-
niem. Nie ma w zasadzie znaczenia, czy ewentualne udzielenie pomocy mog³o czy nie
mog³o zapobiec wyst¹pieniu ujemnych skutków. Pomoc, maj¹c charakter doraŸny,
mo¿e ograniczyæ siê do prostych czynnoœci medycznych, jak zatamowanie krwotoku,
za³o¿enia opatrunku usztywniaj¹cego, podaniu leków przeciwwstrz¹sowych, wspoma-
gaj¹cych kr¹¿enie lub oddychanie (o ile pozostaj¹ w dyspozycji danego lekarza), a nawet
tylko do odpowiedniego u³o¿enia chorego lub zabezpieczenia przed wych³odzeniem.
Z tych wzglêdów, lekarz nie mo¿e uzasadniaæ odmowy udzielenia jakiejkolwiek pomo-
cy brakiem odpowiednich leków, sprzêtu specjalistycznego czy te¿ posiadaniem nie-
dostatecznych kwalifikacji21.

Pewne w¹tpliwoœci powstaj¹ w zwi¹zku z rezygnacj¹ w art. 30 ustawy z klauzuli
zwalniaj¹cej lekarza z obowi¹zku pomocy, gdy mo¿liwe jest jej udzielenie przez
powo³ane do tego s³u¿by. Nie jest bowiem jasne, czy oznacza to bezwzglêdny obo-
wi¹zek po stronie lekarza, by spieszyæ z pomoc¹ nawet wówczas, gdy wystarczy zwró-
ciæ siê o ni¹ do powo³anych do tego celu s³u¿b22. Jak w wielu przypadkach, tak i tutaj
zdania doktryny s¹ podzielone. A. Zoll zak³ada, ¿e w sytuacji, w której istnieje mo¿li-
woœæ uzyskania pomocy ze strony instytucji do tego powo³anej, brak jest zw³oki
w udzielaniu pomocy, o której mowa w art. 30 ustawy23. Inaczej twierdzi L. Kubicki,
którego zdaniem lekarz obowi¹zany jest spieszyæ z pomoc¹ bez wzglêdu na mo¿liwoœæ
jej uzyskania ze strony wyspecjalizowanych s³u¿b i bez wzglêdu na swoj¹ specjaliza-
cjê, nie zawsze wszak¿e adekwatn¹ do stanu chorobowego osoby oczekuj¹cej pomocy.
Uznaje on bowiem tylko 3 przes³anki wy³¹czaj¹ce wykonanie omawianego obo-
wi¹zku: 1) ogólna przes³anka braku zdolnoœci do dzia³ania w myœl regu³y ultra posse
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17 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach lekarza…, s. 437.
18 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach lekarza…, s. 440–441.
19 A. Zoll, Granice legalnoœci zabiegu medycznego, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 1, s. 3.
20 M. Filar, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza…, s. 37.
21 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach…, s. 439.
22 J. Kulesza, O ewolucji lekarskiego obowi¹zku pomocy na tle obowi¹zku ogólnoludzkiego, „Pra-

wo i Medycyna” 2007, nr 2, s. 108.
23 A. Zoll, Prawo lekarza do odmowy udzielenia œwiadczeñ zdrowotnych i jego granice, „Prawo

i Medycyna” 2003, nr 13, s. 21.



nemo obligature (nikt nie ma obowi¹zku czyniæ wiêcej ni¿ mo¿e), 2) lekarz w tym cza-
sie udziela pomocy wymaganej przez art. 30 ustawy innej osobie lub dokonuje czynno-
œci lekarskiej, która nie mo¿e byæ przerwana, 3) istnienie ryzyka sytuacyjnego, czyli
niebezpieczeñstwa dla lekarza wynikaj¹cego z otoczenia, w jakim chory siê znajduje.
Nie dotyczy to jednak niebezpieczeñstwa wynikaj¹cego z samego stanu chorobowego
osoby, której powinna byæ udzielona pomoc, gdy¿ wtedy lekarz powinien dokonaæ
wszystkich niezbêdnych czynnoœci zgodnych z aktualnym stanem wiedzy, a jednoczeœ-
nie mo¿liwych w danej sytuacji, nawet z nara¿eniem na niebezpieczeñstwo osobiste,
które to ryzyko jest integralnie zwi¹zane z zawodem lekarza24. Podobnie E. Zieliñska
uwa¿a, ¿e fakt, ¿e do takiej osoby zosta³y wezwane ju¿ odpowiednie s³u¿by ratownicze,
nie zwalnia obecnego na miejscu zdarzenia lekarza od udzielenia pomocy lekarskiej do
czasu przybycia tych s³u¿b25.

Przepis art. 30 ustawy o zawodzie lekarza jest adresowany do wszystkich lekarzy
i dotyczy ich relacji ze wszystkimi ludŸmi26. Obowi¹zek ten dotyczy ka¿dego lekarza,
niezale¿nie od aktualnego zatrudnienia lub jego braku, bez wzglêdu na to, czy jest on
w trakcie pracy, czy te¿ spêdza czas prywatnie27, wiêc bêdzie siê aktualizowa³ prak-
tycznie w ka¿dej sytuacji, równie¿ w kinie czy poci¹gu, gdy ktoœ zawo³a: „czy jest tu le-
karz?”, albo gdy w nocy po pomoc zwróci siê s¹siadka. Choæ przyznaæ nale¿y, ¿e
okreœlony jest on za bardzo rygorystycznie i bezwzglêdnie.

Zaniechanie obowi¹zku udzielenia pomocy w warunkach art. 30 ustawy o zawodzie

lekarza bêdzie zawsze czynem bezprawnym, choæ aktualnie obowi¹zuj¹ca ustawa nie
przewiduje ¿adnej odrêbnej sankcji za niewykonanie ci¹¿¹cego na lekarzu obowi¹zku
udzielenia pomocy, wynikaj¹cego z tego¿ artyku³u28. W zwi¹zku z w¹tpliwoœciami
wynikaj¹cymi z ustawowego okreœlenia obowi¹zku udzielania pomocy lekarskiej, za-
sadny wydaje siê postulat racjonalnej modyfikacji obecnej regulacji tej kwestii,
uwzglêdniaj¹cej równie¿ zakres odpowiedzialnoœci karnej lekarza za niedope³nienie
tego obowi¹zku29.

Z ustawowym obowi¹zkiem udzielania pomocy przez lekarza koresponduje norma
deontologiczna zawarta w art. 69 KEL. Obliguje ona ka¿dego lekarza do udzielenia po-
mocy lekarskiej zawsze wtedy, gdy jest to przypadek niecierpi¹cy zw³oki i równo-
czeœnie nie istnieje mo¿liwoœæ jej uzyskania ze strony instytucji powo³anych do
udzielenia pomocy.

Art. 69. Lekarz nie mo¿e odmówiæ pomocy lekarskiej w przypadkach niecierpi¹cych

zw³oki, jeœli pacjent nie ma mo¿liwoœci uzyskania jej ze strony instytucji powo³anych

do udzielenia pomocy.
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24 L. Kubicki, Obowi¹zek udzielenia pomocy…, s. 6, 9.
25 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach lekarza…, s. 437–438.
26 Ibidem, s. 433.
27 Ibidem, s. 429.
28 L. Kubicki, Obowi¹zek udzielenia pomocy…, s. 17.
29 Obecnie odpowiedzialnoœæ karna, której bêdzie podlega³ lekarz, który zaniecha³ obowi¹zku

udzielenia pomocy oparta jest o przepisy Kodeksu karnego, ale jej omówienie wykracza poza ramy
niniejszego opracowania.



Niestety, KEL nie definiuje ani przypadków niecierpi¹cych zw³oki, ani jaki powi-
nien byæ zakres pomocy udzielanej przez lekarza w takich przypadkach, wiêc odpowiedzi
nale¿y szukaæ w przepisach powszechnie obowi¹zuj¹cego prawa, które taki obowi¹zek
niesienia pomocy formu³uj¹.

Odwo³uj¹c siê do powszechnego obowi¹zku udzielenia pomocy podkreœliæ nale¿y,
¿e dezaktualizuje siê on w sytuacji, gdy istnieje mo¿liwoœæ uzyskania niezw³ocznej po-
mocy ze strony instytucji lub osoby do tego powo³anej (podkreœliæ nale¿y niezw³oczny
charakter tej mo¿liwoœci). Art. 30 ustawy nie zawiera w ogóle klauzuli wy³¹czaj¹cej
obowi¹zek udzielenia pomocy. Natomiast art. 69 KEL przewiduje zwolnienie lekarza
z obowi¹zku w sytuacji, gdy mo¿liwe jest uzyskanie pomocy ze strony powo³anych do
tego s³u¿b, choæ nie okreœlono granic czasowych ich przybycia. Norma etyczna jest za-
tem mniej rygorystyczna ni¿ normy prawne i tê sytuacjê E. Zieliñska ocenia jako nie-
prawid³ow¹ i wymagaj¹c¹ w przysz³oœci zmiany30.

Ze wzglêdu na ca³kowit¹ niespójnoœæ brzmienia art. 69 KEL z ustawow¹ definicj¹
lekarskiego obowi¹zku udzielania pomocy, straci³ on swoje znaczenie normatywne31.

* * *

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e codziennie w swej pracy lekarze chroni¹ najcenniejsze
wartoœci, czyli zdrowie i ¿ycie ludzkie. Jednak wykonywaniu zawodu lekarza, chyba
od zawsze, towarzyszy agresja ze strony pacjentów lub cz³onków ich rodzin, zarówno
werbalna, jak równie¿ fizyczna. Niestety, mo¿na odnieœæ wra¿enie, ¿e w ostatnich la-
tach czêstoœæ tego zjawiska zdecydowanie narasta. Uzasadniony wydaje siê postulat
zawarty w art. 70 KEL, ¿¹daj¹cy udzielenia lekarzowi ochrony godnoœci osobistej
i nietykalnoœci cielesnej oraz pomocy w wykonywaniu dzia³añ zawodowych.

Art. 70. Zadania, jakie spe³nia lekarz, daj¹ mu podstawê do ¿¹dania ochrony jego

godnoœci osobistej, nietykalnoœci cielesnej oraz pomocy w wykonywaniu dzia³añ za-

wodowych.

Pañstwo polskie zapewnia szczególn¹ ochronê prawa karnego funkcjonariuszom
jego instytucji, by ich aktywnoœæ, bêd¹ca wype³nieniem zadañ pañstwa, mog³a przebie-
gaæ prawid³owo i niezak³ócenie. Dlatego, w Kodeksie karnym, w rozdziale XXIX sty-
pizowano m.in. przestêpstwa godz¹ce w bezpieczeñstwo i dobre imiê funkcjonariuszy
publicznych32, by chroniæ jednoczeœnie sprawn¹ dzia³alnoœæ, jak i autorytet instytucji
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30 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach…, s. 446.
31 L. Kubicki, Obowi¹zek udzielenia pomocy…, s. 9.
32 Definicjê legaln¹ funkcjonariusza publicznego zawiera art. 115 § 13 k.k.: „Funkcjonariuszem

publicznym jest: 1) Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej, 2) pose³, senator, radny, 2a) pose³ do Parla-
mentu Europejskiego, 3) sêdzia, ³awnik, prokurator, funkcjonariusz finansowego organu postêpowania
przygotowawczego lub organu nadrzêdnego nad finansowym organem postêpowania przygoto-
wawczego, notariusz, komornik, kurator s¹dowy, syndyk, nadzorca s¹dowy i zarz¹dca, osoba orzeka-
j¹ca w organach dyscyplinarnych dzia³aj¹cych na podstawie ustawy, 4) osoba bêd¹ca pracownikiem
administracji rz¹dowej, innego organu pañstwowego lub samorz¹du terytorialnego, chyba ¿e pe³ni
wy³¹cznie czynnoœci us³ugowe, a tak¿e inna osoba w zakresie, w którym uprawniona jest do wydawa-



pañstwowych i samorz¹dowych33. Podkreœliæ nale¿y, ¿e samo wykonywanie zawodu
lekarza lub lekarza dentysty nie jest traktowane jako bycie funkcjonariuszem publicz-
nym34. Natomiast, w okreœlonych ustawowo trzech szczególnych przypadkach leka-
rzowi bêdzie przys³ugiwaæ ochrona prawna nale¿na funkcjonariuszowi publicznemu
(choæ nie oznacza to nadania lekarzowi statusu funkcjonariusza publicznego). Po
pierwsze, ochronê tak¹ przyznaje art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

po spe³nieniu nastêpuj¹cych warunków: lekarz, który wykonuje czynnoœci w ramach
œwiadczeñ pomocy doraŸnej lub w przypadku, o którym mowa w art. 30 ustawy, czyli
w sytuacji, gdy lekarz ma obowi¹zek udzielenia pomocy, gdy¿ zw³oka w jej udzieleniu
mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia lub powstania ciê¿kiego uszko-
dzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia lub zachodzi przypadek niecierpi¹cy
zw³oki. Po drugie, korzystaæ z tej ochrony bêdzie lekarz s¹dowy przy wykonywaniu
czynnoœci zwi¹zanych z wydawaniem zaœwiadczeñ na podstawie art. 2 ust. 2 ustawy
o lekarzu s¹dowym35. Po trzecie, z treœci art. 5 ust. 1 ustawy o Pañstwowym Ratownic-

twie Medycznym36 wynika, ¿e osoba udzielaj¹ca pierwszej pomocy, kwalifikowanej
pierwszej pomocy oraz podejmuj¹ca medyczne czynnoœci ratunkowe korzysta z ochro-
ny przewidzianej w Kodeksie karnym dla funkcjonariuszy publicznych, co w tym za-
kresie niejako zrównuje tê osobê z lekarzem dzia³aj¹cym w warunkach art. 44 ustawy
o zawodzie lekarza. Zatem jednakowej ochronie bêdzie podlega³ lekarz dzia³aj¹cy
w zespole ratowniczym, jak i ten, który przypadkowo znalaz³ siê na miejscu zdarzenia37.

Dla tych trzech szczególnych przypadków praktyki lekarskiej bêd¹ wiêc mieæ za-
stosowanie przepisy art. 222, 223 i 226 Kodeksu karnego, przewiduj¹ce odpowiedzial-
noœæ karn¹ za naruszenie nietykalnoœci cielesnej funkcjonariusza publicznego, czynn¹
napaœæ oraz zniewa¿enie jego osoby. Wszystkie one zagro¿one s¹ kar¹ pozbawienia
wolnoœci, ale co istotne: s¹ œcigane z oskar¿enia publicznego. Bowiem podstawowa
ró¿nica miêdzy powszechn¹ (przys³uguj¹c¹ ka¿dej osobie) ochron¹ integralnoœci cieles-
nej i godnoœci osobistej a ochron¹ tych¿e dóbr przys³uguj¹c¹ funkcjonariuszom pub-
licznym, zasadza siê na trybie œcigania. W przypadku czynów pope³nionych na szkodê
funkcjonariusza publicznego czynnoœci organów œcigania podejmowane s¹ w trybie
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nia decyzji administracyjnych, 5) osoba bêd¹ca pracownikiem organu kontroli pañstwowej lub orga-
nu kontroli samorz¹du terytorialnego, chyba ¿e pe³ni wy³¹cznie czynnoœci us³ugowe, 6) osoba
zajmuj¹ca kierownicze stanowisko w innej instytucji pañstwowej, 7) funkcjonariusz organu po-
wo³anego do ochrony bezpieczeñstwa publicznego albo funkcjonariusz S³u¿by Wiêziennej, 8) osoba
pe³ni¹ca czynn¹ s³u¿bê wojskow¹”.

33 Kodeks Karny, czêœæ szczegó³owa. Komentarz, red. A. Zoll, Kraków 2006, s. 887–888.
34 Lekarz mo¿e byæ uznany za funkcjonariusza publicznego, jeœli oprócz wykonywania zawodu

lekarza pe³niæ bêdzie dodatkowe funkcje, na przyk³ad zwi¹zane z administracj¹ rz¹dow¹ lub sa-
morz¹dow¹. Wtedy szczególna ochrona przys³uguje mu wy³¹cznie podczas lub z zwi¹zku z wy-
pe³nianiem tych dodatkowych funkcji, a nie z faktu bycia lekarzem. Dlatego te¿, ochrona ta nie bêdzie
ju¿ przys³ugiwaæ w chwili samego tylko wykonywania zawodu lekarza (wyrok SN z dnia 27 listopada
2000 r., WKN 27/00, OSNKW 2001, nr 3–4, poz. 21).

35 Ustawa z dnia 15 czerwca 2007 r. o lekarzu s¹dowym, Dz. U. 2007, Nr 123, poz. 849 z póŸn.
zm.

36 Ustawa z dnia 8 wrzeœnia 2006 r. o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U. 2006,
Nr 191, poz. 1410 z póŸn. zm.

37 E. Zieliñska, Ustawa o zawodach…, s. 623.



publicznoskargowym, a zatem organy maj¹ obowi¹zek prowadziæ postêpowanie przygo-
towawcze z w³asnej inicjatywy, a tak¿e wnieœæ i popieraæ przed s¹dem akt oskar¿enia.
Natomiast te same przestêpstwa œcigane s¹ w trybie prywatnoskargowym, o ile zosta³y
pope³nione na szkodê ka¿dej innej osoby, na podstawie art. 212 k.k. (znies³awienie),
art. 216 k.k. (zniewa¿enie), art. 217 k.k. (naruszenie nietykalnoœci cielesnej). Postêpo-
wanie z oskar¿enia prywatnego stanowi wyj¹tek od regu³y, jak¹ jest prowadzenie przez
organy procesowe czynnoœci z urzêdu. Wypada w tym miejscu zwróciæ uwagê na fakt,
¿e nie ka¿da forma agresji s³ownej bêdzie wype³niaæ znamiona wymienionych wy¿ej
czynów zabronionych, gdy¿ odpowiedzialnoœci¹ karn¹ skutkowaæ bêd¹ przypadki po-
wa¿niejszych naruszeñ czci i godnoœci cz³owieka (w pozosta³ym zakresie mo¿liwe jest
dochodzenie roszczeñ cywilnoprawnych z tytu³u naruszenia dóbr osobistych, czyli na
podstawie art. 23 i art. 24 Kodeksu cywilnego).

Dla lekarza, podjêcie decyzji o œciganiu pacjenta, który go zniewa¿y³, znies³awi³,
czy te¿ godzi³ w jego nietykalnoœæ cielesn¹ jest niezwykle trudne i dlatego unikaj¹c
wdawania siê w spory s¹dowe z pacjentami lekarze „puszczaj¹ te przykre zajœcia w nie-
pamiêæ”. Trzeba jednak zdaæ sobie sprawê z konsekwencji braku œcigania, gdy¿ prowa-
dzi ono do powstania wra¿enia bezkarnoœci sprawców tych czynów, a przyzwolenie na
dzia³ania bezprawne, w przysz³oœci mog³oby siê staæ spo³ecznie niebezpieczne38.

Warto zwróciæ uwagê na inicjatywê Naczelnej Izby Lekarskiej i Naczelnej Izby Pie-
lêgniarek i Po³o¿nych polegaj¹c¹ na utworzeniu systemu „Monitorowania agresji
w ochronie zdrowia”. W celu zg³oszenia przypadku agresji w miejscu pracy nale¿y do-
browolnie wype³niæ ankietê zamieszczon¹ na portalu NIL, zarówno anonimowo, jak
i po zarejestrowaniu siê39. Zg³oszenia przyjmowane s¹ wy³¹cznie w celach statystycz-
nych. Jednak¿e, po przes³aniu takiego zg³oszenia mo¿na skontaktowaæ z izb¹, w celu
uzyskania informacji o dostêpnych sposobach dzia³ania i o pomocy dostêpnej w ra-
mach uprawnieñ samorz¹du zawodowego. Nale¿y przy tym zaznaczyæ, ¿e w 2010 r.
powo³ano Rzecznika Praw Lekarzy, którego podstawowym zadaniem jest wystêpowa-
nie w obronie godnoœci zawodu lekarza oraz obrona zbiorowych interesów lekarzy.
W uzasadnionych przypadkach, Rzecznik podejmuje te¿ interwencje na rzecz indywi-
dualnego lekarza, szczególnie, gdy naruszenie jego praw mo¿e mieæ konsekwencje dla
ca³ego œrodowiska.

* * *

W kolejnym artykule KEL zasygnalizowano problematykê o znaczeniu niezwykle
istotnym dla stanu zdrowia spo³eczeñstwa. Przecie¿ wielu chorób, które powstaj¹
z winy cz³owieka, mo¿na by unikn¹æ, gdyby zagadnienia zdrowego trybu ¿ycia i profi-
laktyki stanowi³y przedmiot zainteresowania ca³ego spo³eczeñstwa oraz w³adz.

Art. 71. Lekarz ma obowi¹zek zwracania uwagi spo³eczeñstwa, w³adz i ka¿dego pa-

cjenta na znaczenie ochrony zdrowia, a tak¿e na zagro¿enie ekologiczne. Swoim pos-
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têpowaniem, równie¿ poza prac¹ zawodow¹, lekarz nie mo¿e propagowaæ postaw

antyzdrowotnych.

Inspirowanie dzia³añ na rzecz podnoszenia zdrowotnoœci spo³eczeñstwa jest moral-
nym obowi¹zkiem ka¿dego lekarza. Wspó³czesny lekarz nie powinien tego rodzaju
dzia³añ zrzucaæ poza margines swojej dzia³alnoœci, choæby wymaga³o to od niego bez-
interesownej pracy spo³ecznej. W œwietle wspó³czesnej wiedzy wyró¿nia siê bowiem
cztery czynniki warunkuj¹ce zdrowie: 1) odziedziczone geny, 2) œrodowisko, w którym
cz³owiek ¿yje i pracuje, 3) styl ¿ycia [nawyki prozdrowotne lub antyzdrowotne] oraz
4) dostêpnoœæ i jakoœæ opieki medycznej. Ponadto, badania wskazuj¹, ¿e ochrona zdro-
wia cz³owieka, tym samym ca³ej populacji, zale¿na jest w 75% od wiedzy zdrowotnej
i postêpowania danej osoby, 15% zale¿y od oddzia³ywania œrodowiska, a dalsze 10%
od dzia³añ profilaktycznych i leczniczych opieki medycznej. Zadaniem lekarza powin-
no byæ zatem uœwiadomienie pacjentowi w³asnej odpowiedzialnoœci za swoje zdrowie
i przekazywanie wiedzy, jak umiejêtnie postêpowaæ w celu zwiêkszenia kontroli nad
swoim zdrowiem, m.in. poprzez wyrobienie nawyków zachowañ korzystnych dla
zdrowia oraz zwalczanie na³ogów i innych zachowañ antyzdrowotnych.

Choæ dla praktykuj¹cego lekarza priorytetem jest los konkretnego pacjenta, to za nie-
mniej istotne KEL uwa¿a zwracanie uwagi ca³ego spo³eczeñstwa i w³adz na powy¿sze
kwestie. Jakoœæ œrodowiska, w jakim ¿yjemy, w pewnej mierze zale¿y od dzia³añ admini-
stracji pañstwowej i samorz¹dowej, tych w sferze materialnej, jak i prawnej. Zaœ
dzia³ania prozdrowotne w³adz zale¿eæ bêd¹ od wiedzy decydentów o czynnikach warun-
kuj¹cych zdrowie. A przecie¿ wprowadzanie odpowiednich przepisów prawnych i po-
dejmowanie pewnych dzia³añ oraz inwestycji mo¿e skutkowaæ pozytywnymi zmianami
œrodowiska, a wiêc powietrza, wody, gleby oraz wymuszaæ na spo³eczeñstwie przestrze-
ganie zachowañ prozdrowotnych (np. zakaz palenia tytoniu w miejscach publicznych).

Poza zobowi¹zaniem lekarza do przekazywania wiedzy o sposobach zachowania
zdrowia, KEL zakazuje lekarzowi propagowania postaw antyzdrowotnych. Podkreœle-
nia wymaga fakt, ¿e powy¿sze zalecenie obowi¹zuje lekarza zarówno w czasie wyko-
nywania pracy zawodowej, ale tak¿e w ¿yciu prywatnym. Choæ niestety ¿yjemy
w czasach, w których zmniejsza siê rola autorytetów, wiêc tak¿e autorytetu lekarza, to
moim zdaniem, tym bardziej postawa lekarza powinna stanowiæ wzór do naœladowania
w takich kwestiach, jak choæby unikanie u¿ywek uznanych za szkodliwe dla zdrowia,
takich jak alkohol, tytoñ czy narkotyki.

Nauk¹ o czynnikach (zjawiskach i zdarzeniach w szerokim ujêciu) wp³ywaj¹cych
na czêstoœæ wystêpowania i skalê rozpowszechniania siê chorób w populacji ludzkiej
jest epidemiologia. W celu poznania przyczyn i praw rz¹dz¹cych pojawianiem siê oraz
szerzeniem chorób, epidemiolodzy badaj¹ zjawiska zdrowotne (pozytywne i negatyw-
ne), a tak¿e czynniki nara¿enia zdrowia w ludzkiej populacji40. Pomiary stanu zdrowia
spo³eczeñstwa s³u¿yæ maj¹ ustaleniu potrzeb zdrowotnych spo³eczeñstw, by w oparciu
o nie mo¿na by³o planowaæ dzia³ania promocyjne i profilaktyczne. Jak wynika z powy¿-
szego epidemiologia ma s³u¿yæ ochronie zdrowia ludnoœci, a wyniki badañ nie mog¹
byæ wykorzystywane do innych celów.
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Art. 72. Lekarz przeprowadzaj¹cy badania masowe o charakterze epidemiologicz-
nym powinien mieæ na celu uzyskanie wyników, które bêd¹ wykorzystane dla poprawy
zdrowotnoœci spo³eczeñstwa. Badania te nie powinny stwarzaæ ryzyka zagro¿enia
zdrowia osób w nich uczestnicz¹cych.

Badania epidemiologiczne dzieli siê na dwa rodzaje: opisowe (obserwacyjne) lub
doœwiadczalne (interwencyjne, polegaj¹ce na celowym sterowaniu jedn¹ okreœlon¹
przyczyn¹, co pozwala oceniæ jej oddzia³ywanie na wybrane funkcje zdrowotne orga-
nizmu). Cech¹ charakterystyczn¹ tych badañ jest to, ¿e przeprowadzane s¹ na du¿ej,
odpowiednio dobranej populacji ludzi ¿yj¹cych w naturalnych dla siebie warunkach41.
Odzwierciedleniem tych zasad jest sformu³owany w art. 72 KEL etyczny nakaz, by le-
karz przeprowadzaj¹cy badania masowe o charakterze epidemiologicznym mia³ na
celu wy³¹cznie uzyskanie wyników, które bêd¹ wykorzystane dla poprawy zdrowotno-
œci spo³eczeñstwa. Dodatkowo, zawarto klauzulê, i¿ badania takie nie powinny stwa-
rzaæ ryzyka zagro¿enia zdrowia osób w nich uczestnicz¹cych. To w zasadniczy sposób
odró¿nia masowe badania epidemiologiczne od pozosta³ych badañ naukowych, które
wi¹zaæ siê mog¹ z nieuniknionym, choæby minimalnym ryzykiem.

* * *

Protesty lekarzy w Polsce maj¹ ju¿ swoj¹ d³ug¹ historiê, obfituj¹c¹ w epizody tak
drastyczne, jak zaniechanie opieki nad chorymi, odmowa czy utrudnienia w dostêpie
do udzielanych œwiadczeñ zdrowotnych.

Z jednej strony Konstytucja w art. 59 ust. 3 zapewnia prawo do organizowania
strajków pracowniczych i innych form protestu w granicach okreœlonych w ustawie,
a z drugiej zastrzega, ¿e ustawa mo¿e ograniczyæ lub zakazaæ prowadzenia strajku
w odniesieniu do okreœlonych kategorii pracowników lub w okreœlonych dziedzinach.
I tak, ustawa o rozwi¹zywaniu sporów zbiorowych42, która definiuje strajk jako zbioro-
we powstrzymywanie siê pracowników od wykonywania pracy w celu rozwi¹zania
sporu zbiorowego (art. 17 § 1), dalej w art. 19 § 1 czêœciowo ogranicza to prawo: „Nie-
dopuszczalne jest zaprzestanie pracy w wyniku akcji strajkowych na stanowiskach
pracy, urz¹dzeniach i instalacjach, na których zaniechanie pracy zagra¿a ¿yciu lub
zdrowiu ludzkiemu lub bezpieczeñstwu pañstwa”. Oznacza to, ¿e prawo do strajku nie
ma charakteru nieograniczonego, wiêc musi byæ wykonywane w granicach zakreœlo-
nych przez ustawê. Cytowana wy¿ej ustawa nak³ada zatem na sektor opieki zdrowotnej
obowi¹zek zagwarantowania pacjentom bezpieczeñstwa i pomimo przyst¹pienia do
strajku ten obowi¹zek musi byæ realizowany dopóty, dopóki kierownik zak³adu opieki
zdrowotnej realnie nie zapewni bezpieczeñstwa ¿yciu i zdrowiu pacjentów43. Art. 25
§ 1 odnoœnej ustawy uprawnia do podejmowania tak¿e innych ni¿ strajk form akcji pro-
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testacyjnych, o ile nie bêd¹ zagra¿aæ ¿yciu lub zdrowiu ludzkiemu i odbywaæ siê bez
przerywania pacy (np. oflagowanie placówek).

Art. 73. Lekarz decyduj¹cy siê na uczestniczenie w zorganizowanej formie protestu

nie jest zwolniony od obowi¹zku udzielania pomocy lekarskiej, o ile nieudzielenie tej

pomocy mo¿e naraziæ pacjenta na utratê ¿ycia lub pogorszenie stanu zdrowia.

KEL dopuszcza mo¿liwoœæ uczestniczenia lekarzy w akcji protestacyjnej pod jed-
nym wszak¿e warunkiem, ¿e uczestnicz¹c w zorganizowanym proteœcie lekarz bêdzie
udzielaæ pomocy zawsze wtedy, gdyby jej nieudzielenie mog³o naraziæ pacjenta na
utratê ¿ycia lub pogorszenie stanu zdrowia. Brak okreœlenia stopnia ciê¿koœci pogor-
szenia stanu zdrowia powoduje, ¿e bêdzie ono dotyczyæ praktycznie ka¿dego pogor-
szenia. Kodeksowa regulacja formu³uj¹c prawo lekarza do uczestniczenia w akcji
protestacyjnej bardzo w¹sko okreœli³a zakres dopuszczalnego nieudzielenia pomocy,
ograniczaj¹c go w³aœciwie do przypadków banalnych44. Niew¹tpliwie, przyst¹pienie
lekarza do protestu rodzi klasyczny konflikt miêdzy etosem profesji lekarskiej a intere-
sem lekarza jako pracownika. Zatem przyst¹pienie lekarza do strajku, nale¿y interpre-
towaæ jako sprzeniewierzenie siê zasadom etyki lekarskiej, z których g³ówna zasada
– dobro chorego, czyni najwy¿szym nakazem: salus aegroti suprema lex esto. Tak¹ ra-
dykaln¹ interpretacjê narzuca równie¿ art. 2 ust. 2 KEL: „Mechanizmy rynkowe, nacis-
ki spo³eczne i wymagania administracyjne nie zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej
zasady”. Postulaty p³acowe, które nale¿y rozumieæ jako jeden z rodzajów mecha-
nizmów rynkowych, wysuwane w wiêkszoœci akcji protestacyjnych, KEL kwalifikuje
jako nieetyczne.

* * *

Zasady etyki lekarskiej zobowi¹zuj¹ lekarza do przestrzegania praw cz³owieka45,
pod pojêciem których najczêœciej rozumie siê prawa przys³uguj¹ce ka¿demu cz³owie-
kowi, a które okreœlaj¹ jego sytuacjê prawn¹ jako jednostki w pañstwie i spo³eczeñ-
stwie. Prawa cz³owieka kszta³towa³y siê historycznie, bêd¹c naturaln¹ konsekwencj¹
moralnego postêpu ludzkoœci46. Ale dopiero w wyniku refleksji nad doœwiadczeniami,
jakim poddano ludzkoœæ w systemach faszystowskich i komunistycznych, pojawi³y siê
nowe tendencje w kszta³towaniu tych praw. Z perspektywy owych tragicznych do-
œwiadczeñ uœwiadomiono sobie równie¿, jak¹ szczególn¹ rolê musi odegraæ ochrona
tych praw, by doœwiadczenia takie nie sta³y siê udzia³em kolejnych pokoleñ47. Uznanie
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44 A. Gubiñski, Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, Warszawa 1995, s. 202.
45 Termin „prawa cz³owieka”, choæ powszechnie u¿ywany w dyskusjach na temat cz³owieka,

spo³eczeñstwa oraz pañstwa i w³adzy, nie zosta³ zdefiniowany przez naukê w sposób jednoznaczny.
Ze wzglêdu na brak definicji oraz katalogu tych praw, ich treœci nale¿y doszukiwaæ siê w rozmaitych
aktach prawnych rangi pañstwowej oraz umowach miêdzynarodowych.

46 L. Koba, W Wac³awczyk, Prawa cz³owieka, wybrane zagadnienia i problemy, Warszawa 2009,
s. 12.

47 L. Galicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyk³adu, Warszawa 2003, s. 90.



zdoby³a tak¿e idea ochrony praw cz³owieka na p³aszczyŸnie miêdzynarodowej, gdy¿
wewn¹trzpañstwowy system gwarantowania tych praw okaza³ siê niewystarczaj¹cy48.

Dzisiaj zakaz tortur i nieludzkiego, poni¿aj¹cego traktowania jest jednym z funda-
mentalnych praw cz³owieka. Jednak potrzeba stworzenia gwarancji ochronnych przed
torturami oraz nieludzkim lub poni¿aj¹cym traktowaniem pojawi³a siê dopiero, gdy
okrucieñstwa II wojny œwiatowej wywo³a³y wstrz¹s w œwiadomoœci spo³ecznoœci miê-
dzynarodowej49. Zakaz tortur po raz pierwszy wprowadzono w okresie powojennym
w uchwalonej na Zgromadzeniu Ogólnym ONZ w Pary¿u w 1948 r. Powszechnej De-
klaracji Praw Cz³owieka50. Zakazu tortur dotyczy art. 5 Deklaracji: „Nie wolno nikogo
torturowaæ ani karaæ lub traktowaæ w sposób okrutny, nieludzki lub poni¿aj¹cy”.
Dope³nieniem Deklaracji, by³o przyjêcie przez ONZ w 1984 r. Konwencji w sprawie
zakazu stosowania tortur oraz innego okrutnego, nieludzkiego lub poni¿aj¹cego trakto-
wania albo karania51. Konwencja definiuje pojêcie tortur52 oraz nak³ada na pañ-
stwa-strony wiele obowi¹zków, m.in. nakaz uznania, by wszystkie akty tortur stanowi³y
przestêpstwo na podstawie krajowego prawa karnego z jednoczesnym zobowi¹zaniem
do ustanowienia wysokich sankcji za takie czyny, a tak¿e obowi¹zek przeszkolenia od-
powiedniego personelu wymiaru sprawiedliwoœci, s³u¿by zdrowia, funkcjonariuszy
pracuj¹cych z osobami pozbawionymi wolnoœci, aresztowanymi lub zatrzymanymi.
W Konwencji nie przewidziano ¿adnych okolicznoœci wyj¹tkowych, które mog³yby
stanowiæ usprawiedliwienie dla stosowania tortur. Zakaz tortur jest wiêc zakazem ab-
solutnym, nieznaj¹cym wyj¹tku.

Jednoznacznie i jednog³oœnie potêpiaj¹ tortury równie¿ regionalne instrumenty
prawa miêdzynarodowego. Ze wzglêdu na uczestnictwo Polski w Radzie Europy
oraz cz³onkowstwo w Unii Europejskiej, nale¿y w tym miejscu przywo³aæ Euro-
pejsk¹ Konwencjê Praw Cz³owieka (EKCP)53 oraz Kartê Praw Podstawowych Unii
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48 Z. Ho³da, Prawa cz³owieka. Zarys wyk³adu, Kraków 2003, s. 58.
49 Ibidem, s. 111.
50 Powszechna Deklaracja Praw Cz³owieka nie jest umow¹ miêdzynarodow¹, a zatem nie nak³ada

na pañstwa ¿adnych obowi¹zków prawnych, choæ nie podlega dyskusji jej waga polityczna i moralna.
Sta³a siê ona drogowskazem wyznaczaj¹cym kierunek do dalszych prac nad modelem ochrony praw
cz³owieka. Niemal dwadzieœcia lat póŸniej odzwierciedleniem jej zapisów sta³ siê Miêdzynarodowy
Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, obowi¹zuj¹cy Polskê od 1977 r. (Dz. U. 1977, Nr 38,
poz. 167), powo³uj¹cy siê w preambule na zasady Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka. W art. 7
Paktu ujêty jest zakaz tortur: „Nikt nie bêdzie poddawany torturom lub okrutnemu, nieludzkiemu albo
poni¿aj¹cemu traktowaniu lub karaniu”.

51 Konwencja zosta³a ratyfikowana przez Polskê w 1989 r. (Dz. U. 1989, Nr 63, poz. 378).
52 „Termin tortury oznacza ka¿de dzia³anie, którym jakiejkolwiek osobie umyœlnie zadaje siê

ostry ból lub cierpienie, fizyczne b¹dŸ psychiczne, w celu uzyskania od niej lub od osoby trzeciej in-
formacji lub wyznania, w celu ukarania jej za czyn pope³niony przez ni¹ lub osobê trzeci¹ albo o które-
go dokonanie jest ona podejrzana, a tak¿e w celu zastraszenia lub wywarcia nacisku na ni¹ lub trzeci¹
osobê albo w jakimkolwiek innym celu wynikaj¹cym z wszelkiej formy dyskryminacji, gdy taki ból
lub cierpienie powodowane s¹ przez funkcjonariusza pañstwowego lub inn¹ osobê wystêpuj¹c¹
w charakterze urzêdowym lub z ich polecenia albo za wyraŸn¹ lub milcz¹c¹ zgod¹. Okreœlenie to nie
obejmuje bólu lub cierpienia wynikaj¹cych jedynie ze zgodnych z prawem sankcji, nieod³¹cznie
zwi¹zanych z tymi sankcjami lub wywo³anych przez nie przypadkowo”.

53 Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci z dnia 4 listopada 1950 r.,
ratyfikowana przez Polskê w 1993 r. (Dz. U. 1993, Nr 61 poz. 284).



Europejskiej54. Art. 3 EKPC i art. 4 Karty Praw Podstawowych równie¿ formu³uj¹
zakaz tortur, nieludzkiego lub poni¿aj¹cego traktowania, zatem analogicznie do
ONZ-owskiej Deklaracji55.

Ustawodawstwo polskie obecnie jest zbie¿ne z regulacjami miêdzynarodowymi.
W pierwszej kolejnoœci nale¿y przywo³aæ brzmienie art. 40 Konstytucji RP z 1997 r.:
„nikt nie mo¿e byæ poddany torturom ani okrutnemu, nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu
traktowaniu i karaniu”. Z powy¿szym przepisem koresponduje treœæ art. 3 Kodeksu
karnego, który stanowi, ¿e: „Kary oraz inne œrodki przewidziane w tym kodeksie stosu-
je siê z uwzglêdnieniem zasad humanitaryzmu, w szczególnoœci z poszanowaniem
godnoœci cz³owieka” oraz treœæ art. 4 § 1 Kodeksu karnego wykonawczego, regu-
luj¹cego wykonywanie kar orzeczonych przez s¹dy: „Kary i œrodki karne, zabezpie-
czaj¹ce i zapobiegawcze wykonuje siê w sposób humanitarny, z poszanowaniem
godnoœci ludzkiej skazanego. Zakazuje siê stosowania tortur oraz nieludzkiego albo
poni¿aj¹cego traktowania i karania skazanego”.

Art. 74. Lekarz nie mo¿e uczestniczyæ w akcie pozbawiania ¿ycia, asystowaæ w tortu-

rowaniu lub innym poni¿aj¹cym traktowaniu cz³owieka. Nie mo¿e te¿ wykorzystywaæ

swej wiedzy i umiejêtnoœci dla u³atwienia stosowania jakichkolwiek form okrutnego

postêpowania.

Pamiêtaæ nale¿y, ¿e KEL uchwalony by³ w 1991 roku, a zatem pod rz¹dami po-
przedniej konstytucji, czyli Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej Ludowej z 1952 r.
Konstytucja ta „Podstawowym prawom i obowi¹zkom obywateli” poœwiêca³a swój
rozdzia³ 7, pró¿no jednak szukaæ w jej treœci zakazu tortur. Zatem postanowienia art. 74
KEL wyprzedzi³y wprowadzenie zakazu tortur do katalogu praw i wolnoœci przy-
s³uguj¹cych cz³owiekowi w Polsce, a zagwarantowanego dopiero przez Konstytucjê
z 1997 r. Zakaz tortur i nieludzkiego, poni¿aj¹cego traktowania przez fakt ujêcia w us-
tawie zasadniczej, sta³ siê jednym z fundamentalnych praw jednostki. We wspó³czes-
nym œwiecie odnajdujemy go w ka¿dym dokumencie, krajowym czy miêdzynarodowym,
ujmuj¹cym ca³oœciowo prawa cz³owieka.

* * *

Za doping powszechnie uznaje siê stosowanie takich metod lub œrodków, które
w sztuczny sposób podnosz¹ wydolnoœæ fizyczn¹, a tak¿e psychiczn¹, zawodnika, wy-
kraczaj¹c zatem poza normalny trening. Doping wydaje siê naruszaæ to, co z natury rze-
czy jest najbardziej wartoœciowe w sporcie, czyli ducha sportu, charakteryzuj¹cego siê
takimi wartoœciami jak: uczciwoœæ, zasada fair play, poszanowanie regu³ czy dba³oœæ
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54 Zosta³a przyjêta jako zalecenie i tekst referencyjny przez Radê Europejsk¹ w Nicei w grudniu
2000 r., za³¹czona do Traktatu z Lizbony w formie deklaracji. Jest to tekst uzupe³niaj¹cy Europejsk¹
Konwencjê Praw Cz³owieka, powsta³¹ z inicjatywy Rady Europy.

55 Ponadto w 1987 r. Rada Europy przyjê³a Europejsk¹ Konwencjê o zapobieganiu torturom oraz
nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu traktowaniu albo karaniu, ustanawiaj¹c¹ mechanizm kontrolny, do-
tycz¹cy przestrzegania przez pañstwa norm wynikaj¹cych z art. 3 EKPC. Konwencja obowi¹zuje
w stosunku do Polski od 1 lutego 1995 r. (Dz. U. 1995, Nr 46, poz. 238).



o dobr¹ kondycjê organizmu. Zwalczanie dopingu ma chroniæ sportowców od uczest-
nictwa w nieuczciwej rywalizacji. Ze wzglêdu na nieustanny postêp w farmakologii
i genetyce56, za którym trudno nad¹¿yæ, istotna sta³a siê miêdzynarodowa koordynacja
dzia³añ maj¹cych na celu wyeliminowanie dopingu ze sportu. Najistotniejsze sta³y siê
trzy dokumenty: Œwiatowy Kodeks Antydopingowy57, Konwencja Antydopingowa
UNESCO58 oraz najstarsza Konwencja Antydopingowa Rady Europy59. Zawieraj¹ one
w postaci za³¹czników stale uaktualniane Listy Zabronionych Substancji i Metod, czyli
takich substancji lub dzia³añ, które s³u¿¹c poprawie wyniku sportowego, pozostaj¹
w sprzecznoœci z uczciwoœci¹ wspó³zawodnictwa sportowego lub s³u¿¹ uniemo¿liwie-
niu wykrycia substancji zakazanej. Do Listy, zamieszczonej w Konwencji Antydopin-
gowej UNESCO odwo³uj¹ siê równie¿ polskie przepisy uchwalone przez Komisjê do
Zwalczania Dopingu w Sporcie60, choæ sama lista nie zosta³a wpisana wprost do pol-
skiej ustawy o sporcie61, w której rozdzia³ 9 dotyczy zwalczania dopingu.

W art. 75 KEL zakazuje siê stosowania œrodków i metod dopingowych w celach
nieleczniczych, akcentuj¹c nieetycznoœæ stosowania dopingu, zw³aszcza u osób upra-
wiaj¹cych sport.

Art. 75. Lekarz nie mo¿e stosowaæ œrodków i metod dopingowych w celach nieleczni-

czych. Stosowanie œrodków i metod uznanych za dopingowe u osób uprawiaj¹cych

sport jest nieetyczne.

Owszem, istniej¹ takie wyj¹tkowe sytuacje, uwzglêdnione w art. 43 § 2 ustawy
o sporcie, w których zawodnikom lekarz ordynuje substancje uznane za œrodki dopin-
gowe, ale wówczas gdy jedynym uzasadnieniem ich zastosowania mo¿e jest z³y stan
zdrowia zawodnika i cel leczniczy, przy braku rozs¹dnej alternatywy terapeutycznej do
zakazanej substancji. Istotna w tym momencie jest uprzednia zgoda Komisji do Zwal-
czania Dopingu w Sporcie na stosowanie okreœlonej substancji zabronionej lub metody
zabronionej, któr¹ zawodnik musi uzyskaæ przed rozpoczêciem terapii.

Od wp³ywu dopingu na uczciwoœæ i równoœæ sportowej rywalizacji, niemniejsze
znaczenie ma jego potencjalnie szkodliwy wp³yw na zdrowie. Wiadomo bowiem, ¿e
doping mo¿e przyczyniæ siê do pogorszenia stanu zdrowia, a nawet zagra¿aæ ¿yciu
sportowca, zarówno w krótkim, jak i odleg³ym czasie od jego zastosowania. Jeœli wiêc
stosowanie dopingu godzi w zdrowie cz³owieka, a lekarz powinien unikaæ wszelkich
dzia³añ szkodliwych dla zdrowia, to KEL jasno kwalifikuje ewentualny udzia³ lekarza
w stosowaniu dopingu w sporcie jako zachowanie nieetyczne.
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56 Obecnie obok dopingu farmakologicznego mo¿liwy jest równie¿ doping genetyczny.
57 Œwiatowy Kodeks Antydopingowy przyjêty 5 marca 2003 roku w Kopenhadze przez Œwiatow¹

Agencjê Antydopingow¹ (World Anty-Doping Agency – WADA, powo³an¹ do ¿ycia w 1999 r.).
58 Miêdzynarodowa Konwencja o Zwalczaniu Dopingu w Sporcie, sporz¹dzona w dniu 19 paŸ-

dziernika 2005 r. w Pary¿u podczas Konferencji Generalnej Organizacji Narodów Zjednoczonych ds.
Oœwiaty, Nauki i Kultury (UNESCO) (Dz. U. 2007, Nr 142, poz. 999).

59 Konwencja Antydopingowa sporz¹dzona w Strasburgu dnia 16 listopada 1989 r. (Dz. U. 2001,
Nr 15, poz. 149).

60 Komisja odpowiada za prowadzenie polityki antydopingowej na poziomie krajowym.
61 Ustawa o sporcie z dnia 25 czerwca 2010 r., Dz. U. 2010, Nr 127, poz. 857, z póŸn. zm.



Choæ odpowiedzialnoœæ za stosowanie dopingu jest realizowana przez podmioty
prowadz¹ce dzia³alnoœæ sportow¹ i nosi ona g³ównie charakter odpowiedzialnoœci dys-
cyplinarnej, to nale¿y w tym miejscu wspomnieæ o istnieniu przepisów karnych zawar-
tych w art. 50 ustawy o sporcie. W myœl tych przepisów poci¹gniête do odpowiedzialnoœci
karnej mog¹ zostaæ te osoby z otoczenia zawodników, w tym równie¿ nieuczciwi leka-
rze, które uczestnicz¹ w stosowaniu dopingu u ma³oletnich lub podaj¹ œrodki, czy te¿
stosuj¹ metody dopingowe bez wiedzy i zgody pe³noletniego sportowca.

Norma etyczna zawarta w art. 75 ma gwarantowaæ, ¿e rzetelna i aktualna wiedza le-
karza, a wiêc uwzglêdniaj¹ca najnowsze osi¹gniêcia medycyny, bêdzie odpowiednio
wykorzystana w dziedzinie sportu. Nale¿y traktowaæ j¹ jako normê szczególn¹ do
ogólnego obowi¹zku lekarza do niepodejmowania dzia³añ sprzecznych z powo³aniem.
Oczekuje siê, by lekarz, czêsto podlegaj¹cy rozmaitym naciskom, choæby ze strony or-
ganizacji sportowych, stawi³ czo³o tym wp³ywom i nie ³ama³ zasady zawodowej.

Streszczenie

W V rozdziale Kodeksu etyki lekarskiej zatytu³owanym „Lekarz a spo³eczeñstwo” zamieszczo-
no normy, które daleko wykraczaj¹ poza sferê relacji, jaka tworzy siê bezpoœrednio miêdzy cho-
rym a lecz¹cym go lekarzem, a które kszta³tuj¹ etos zawodu lekarza w bardzo szerokim
kontekœcie. Normy te formu³uj¹ cele w postaci inspirowania przez lekarzy zachowañ prozdro-
wotnych nie tylko w³asnych pacjentów, ale wp³ywania na ca³e spo³eczeñstwo, a nawet w³adze
oraz obowi¹zki w postaci informowania o zagro¿eniach ekologicznych. Wyznaczaj¹ one stan-
dardy masowych badañ epidemiologicznych, wprowadzaj¹c warunek w postaci braku ryzyka
oraz wykorzystania wyników wy³¹cznie dla poprawy zdrowotnoœci spo³eczeñstwa. Odnosz¹c
siê do problemu lekarza jako pracownika i jego prawa do strajku, okreœlaj¹ zakres ewentualnego
nieudzielenia pomocy w czasie akcji protestacyjnej. Zakazuj¹ lekarzom udzia³u w torturowaniu
czy innym okrutnym lub poni¿aj¹cym traktowaniu ludzi. Kwalifikuj¹ jako nieetyczne takie
dzia³anie lekarza, który wykorzystuje œrodki i metody lecznicze do celów nieleczniczych w spor-
cie. Postuluj¹ udzielenie lekarzowi szczególnego rodzaju ochrony w czasie wykonywania zawo-
du. Wœród wytyczonych w rozdziale V standardów etycznych znajduj¹ siê wiele takich, które
maj¹ swe odzwierciedlenie w obowi¹zuj¹cych przepisach prawa. Na aktualnoœci straci³ jedynie
art. 69 KEL, obliguj¹cy lekarzy do niesienia pomocy ka¿demu potrzebuj¹cemu. Straci³ on swe zna-
czenie normatywne, gdy¿ jest mniej rygorystyczny od obowi¹zuj¹cych obecnie norm prawnych.

Commentary on Chapter V of the Code of Medical Ethics

Summary

The 5th Chapter of the Polish Code of Medical Ethics, entitled „A Physician vs. Society” contains

norms reaching far beyond the sphere of relationship created directly between patient and treat-

ing physician; in a very vast context, they form the ethos of the medical profession. These norms

formulate the following objectives: physicians stimulate health-related behaviours not only

among their own patients, but they also influence the entire society and even the authorities;

these norms define duties of informing about ecological threats. They determine standards of

massive epidemiological studies, characterized by the lack of risk and using the results exclu-

sively for improving the health of the society. Regarding the problem of the physician as an em-

MW 6/2014 „Lekarz a spo³eczeñstwo”. Komentarz do V rozdzia³u... 99



ployee and his right to go on strike, the norms determine the extent of the possible non-giving

assistance during an action of protestation. They forbid physicians to take part in tortures or in

any other way of treating individuals in a cruel or humiliating manner. They qualify as unethical

an action of the physician who, in sports, uses therapeutic means and methods for non-thera-

peutic purposes. They postulate offering the physician, performing his profession, a particular

form of protection. Many of ethical standards mentioned in the 5th Chapter are reflected in valid

legal provisions. Only the Article 69 of the Polish Code of Medical Ethics, obligating physicians

to give assistance to everyone in need, has lost its topicality; it has lost its normative importance

because it is less rigorous than legal norms that are effective today.
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