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Prokreacja. Kilka uwag komentarza do art. 38–39a

Kodeksu etyki lekarskiej

Komentowany rozdzia³ Kodeksu etyki lekarskiej odnosi siê do jednego ze szcze-
gó³owych zagadnieñ w dzia³alnoœci medycznej lekarza, mianowicie do prokreacji1.
Rozdzia³ obejmuje trzy przepisy, które stanowi¹ uzupe³nienie ogólnych zasad postêpo-
wania lekarza w stosunku do pacjenta w sytuacji wyj¹tkowo delikatnej, jak¹ jest prze-
kazywanie ludzkiego ¿ycia. Poszczególne przepisy bêd¹ kolejno przedmiotem analizy.
Dokonuj¹c jej, trzeba jednak mieæ na uwadze nastêpuj¹ce za³o¿enia: po pierwsze, prze-
pisy zamieszczone w komentowanym rozdziale musz¹ byæ uwzglêdniane w kontekœcie
– co podniesiono ju¿ wy¿ej – ogólnych zasad rz¹dz¹cych udzielaniem œwiadczeñ zdro-
wotnych. Nie sposób bowiem przyj¹æ, ¿e regulacja odnosz¹ca siê do problemu prokreacji
mia³aby znaleŸæ zastosowanie w oderwaniu od ogólnych zasad rz¹dz¹cych udziela-
niem œwiadczeñ zdrowotnych i wykonywaniem zawodu lekarza. Po drugie, nale¿y
mieæ na uwadze fakt, ¿e regulacja zawarta w przepisach komentowanego rozdzia³u
musi byæ analizowana nie tylko w kontekœcie zasad prawa powszechnego, ale tak¿e stan-
dardów wykonywania zawodu lekarza okreœlonych w innych ni¿ Kodeks etyki lekar-
skiej normach deontologicznych2. Mowa w tym zakresie o standardach i zaleceniach
wydawanych przez towarzystwa naukowe (np. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne3,

1 Art. 38. 1. Lekarz powinien z poczuciem szczególnej odpowiedzialnoœci odnosiæ siê do procesu
przekazywania ¿ycia ludzkiego. 2. Lekarz powinien udzielaæ zgodnych z wiedz¹ medyczn¹ informa-
cji dotycz¹cych procesów zap³odniania i metod regulacji poczêæ, uwzglêdniaj¹c ich skutecznoœæ,
mechanizm dzia³ania i ryzyko. 3. Lekarz ma obowi¹zek zapoznaæ pacjentów z mo¿liwoœciami
wspó³czesnej genetyki lekarskiej, a tak¿e diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Przekazuj¹c po-
wy¿sze informacje, lekarz ma obowi¹zek poinformowaæ o ryzyku zwi¹zanym z przeprowadzeniem
badañ przedurodzeniowych.

Art. 39. Podejmuj¹c dzia³ania lekarskie u kobiety w ci¹¿y lekarz równoczeœnie odpowiada za zdro-
wie i ¿ycie jej dziecka. Dlatego obowi¹zkiem lekarza s¹ starania o zachowanie zdrowia i ¿ycia dziecka
równie¿ przed jego urodzeniem.

Art. 39a. Lekarz nie mo¿e uczestniczyæ w procedurach klonowania ludzi dla celów reprodukcyj-
nych lub terapeutycznych.

2 Zob. np. K. Pyziak-Kowalska, Deontologia w Zawodach Ochrony Zdrowia, w: Zawody
w ochronie zdrowia, praca zbiorowa, Warszawa 2014, s. 234.

3 Por. np. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotycz¹ce technik wspomaganego
rozrodu w leczeniu niep³odnoœci – dostêpne na stronie: www.libramed.com.pl/wpg/Numeryarchiwal-
ne/05/03.html; Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego z dnia 8–9 paŸdziernika
2004 r. w zakresie wybranych patologii wczesnej ci¹¿y oraz postêpowania w ci¹¿y po zap³odnieniu in
vitro – dostêpne na stronie www.gpsk.am.poznan.pl/ptg; Rekomendacje Zarz¹du G³ównego PTG
w zakresie opieki przedporodowej w ci¹¿y o prawid³owym przebiegu – dostêpne na stronie:
www.ptg.gpsk.poznan.pl; Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego: Ciêcie cesar-



Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu4, Polskie Towarzystwo Medycyny Perina-
talnej5), które niejednokrotnie stanowi¹ wype³nienie ogólnej i ramowej regulacji za-
wartej w Kodeksie etyki lekarskiej czy ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty6.
Wa¿ne jest te¿ to, ¿e wype³nienie normy zawartej w Kodeksie etyki lekarskiej bêdzie
nastêpowa³o przy uwzglêdnieniu standardu nale¿ytej starannoœci w³aœciwej wszystkim
dzia³aniom lekarza w stosunku do pacjenta7. Jednoczeœnie mo¿na przyj¹æ, ¿e lekarz,
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skie – dostêpne na stronie www.ptgzg.pl; Stanowisko Zespo³u Ekspertów Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego w sprawie zastosowania kwasów omega-3 i omega-6 [Mumomega, producent
EQUAZEN] w diecie kobiet ciê¿arnych i karmi¹cych – dostêpne na stronie ww.ptgzg.pl; Rekomen-
dacje grupy ekspertów PTG w zakresie zapobiegania perinatalnej transmisji HIV z dnia 24 paŸdzier-
nika 2008 r. – dostêpne na stronie www.ptgzg.pl.

4 Por. np. Stanowisko Rady Naukowej Sekcji P³odnoœci i Niep³odnoœci Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu w sprawie zakresu i kszta³tu re-
gulacji prawnych odnosz¹cych siê do metod wspomaganego rozrodu oraz postêpowania z komórkami
rozrodczymi i zarodkami ludzkimi powsta³ymi w wyniku zap³odnienia pozaustrojowego (in vitro)
u cz³owieka http://rozrodczosc.pl/ptmr/index.php?page=pl_dokumenty.

5 Zasady postêpowania w przypadku podejrzenia wad p³odu lub noworodka – dostêpne na stro-
nie: http://www.ptmp.com.pl/rekomendacje/rekomendacje.pdf.

6 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dn. 5 grudnia 1996 roku (tekst jednolity: Dz. U.
2015, poz. 464), dalej: u.z.l.

7 Z najnowszych np. P. Machnikowski w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek,
P. Machnikowski, Warszawa 2013, s. 556; M. Safjan w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Pietrzy-
kowski, t. I, Warszawa 2013, s. 956 i n., a z orzecznictwa np. Wyrok S¹du Apelacyjnego w Poznaniu
z dnia 5 marca 2014 r., sygn. I ACa 1274/13, gdzie s¹d zaj¹³ stanowisko, ¿e o zawinieniu lekarza mo¿e
zdecydowaæ nie tylko zarzucenie mu braku wystarczaj¹cej wiedzy i umiejêtnoœci praktycznych, od-
powiadaj¹cych aprobowanemu wzorcowi nale¿ytej starannoœci, ale tak¿e niezrêcznoœæ i nieuwaga,
je¿eli oceniaj¹c obiektywnie nie powinny one wyst¹piæ w konkretnych okolicznoœciach. Nie chodzi
zatem o starannoœæ wy¿sz¹ od przeciêtnej wymagan¹ wobec lekarza, lecz o wysoki poziom przeciêt-
nej starannoœci ka¿dego lekarza jako starannoœci zawodowej (art. 355 § 2 k.c.). LEX nr 1439257,
OSA 2014/8/36-48; Wyrok S¹du Apelacyjnego we Wroc³awiu z dnia 24 stycznia 2014 r. sygn. I ACa
1370/13; Na lekarzach ci¹¿y ustawowy obowi¹zek wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi metodami i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i lecze-
nia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹ (art. 4 ustawy z 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty). Cytowany przepis odnosi siê do starannoœci zawodowej leka-
rza, która powinna byæ nale¿yta, w³aœciwie dobrana do kwalifikacji danego lekarza (zespo³u lekarzy),
jego doœwiadczenia i sytuacji, w której udzielana jest pomoc osobie tego potrzebuj¹cej. Postêpowanie
lekarza w danej sytuacji nale¿y oceniaæ z uwzglêdnieniem ca³okszta³tu okolicznoœci istniej¹cych
w chwili dokonywania zabiegu medycznego, a zw³aszcza tych danych, którymi lekarz dysponowa³
albo móg³ dysponowaæ, maj¹c na uwadze wymagania aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz po-
wszechnie przyjêtej praktyki lekarskiej, LEX nr 1469481. Z kolei w wyroku S¹du Najwy¿szego
z dnia 10 lutego 2010 r., sygn. V CSK 287/09 s¹d stwierdzi³, ¿e w przypadku lekarza „nie chodzi o sta-
rannoœæ wy¿sz¹ od przeciêtnej wymagan¹ wobec lekarza, jak to formu³uje siê w niektórych wypowie-
dziach, lecz o wysoki poziom przeciêtnej starannoœci ka¿dego lekarza jako starannoœci zawodowej
(art. 355 § 2 k.c.) i wed³ug tej przeciêtnej ocenianie konkretnego zachowania. Do obowi¹zków leka-
rzy oraz personelu medycznego nale¿y podjêcie takiego sposobu postêpowania (leczenia), które gwa-
rantowaæ powinno, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannoœci, przewidywalny
efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienara¿enie pacjentów na pogorszenie stanu zdro-
wia. Pojêcie bezprawnoœci nale¿y rozumieæ szeroko jako sprzecznoœæ z obowi¹zuj¹cym porz¹dkiem
prawnym, przez który nale¿y rozumieæ nie tylko ustawodawstwo, ale równie¿ obowi¹zuj¹ce w spo-
³eczeñstwie zasady wspó³¿ycia spo³ecznego; wœród nich mieœci siê przeprowadzanie zabiegów opera-
cyjnych zgodnie ze sztuk¹ lekarsk¹ i z najwy¿sz¹ starannoœci¹ wymagan¹ od profesjonalistów
w zakresie medycyny”; LEX nr 786561, OSP 2012/10/95.



w zakresie w jakim odnosi siê do pacjenta, w zwi¹zku z przekazywaniem ludzkiego ¿y-
cia, jest zobowi¹zany do wy¿szej ni¿ najwy¿sza, ale ogólna, starannoœci. Chodzi w ana-
lizowanym zakresie o to, ¿e ka¿dy lekarz jest na podstawie przepisów ogólnych
zobowi¹zany do najwy¿szej starannoœci (przy czym jest to starannoœæ zwyk³a ze
wzglêdu na udzielane œwiadczenia zdrowotne, które nie maj¹ charakteru œwiadczeñ
sprofilowanych), a w przypadku procedur medycznych zwi¹zanych z przekazywaniem
ludzkiego ¿ycia najwy¿sza ogólna starannoœæ musi ust¹piæ starannoœci najwy¿szej
z uwzglêdnieniem rodzaju udzielanych œwiadczeñ.

Konstrukcja rozdzia³u pozwala przyj¹æ wstêpnie nastêpuj¹ce obowi¹zki lekarza:
przepis art. 38 KEL odnosi siê do sytuacji wszystkich pacjentów w ogólnoœci (a nawet
nie pacjentów), w szczególnoœci zaœ osób zainteresowanych poczêciem i urodzeniem
dziecka. Przepis odnosi siê tak¿e do postêpowania lekarza bez odniesienia do konkret-
nej relacji z danym pacjentem czy pacjentami. Z kolei przepis art. 39 KEL znajduje za-
stosowanie w konkretnych sytuacjach, w których lekarz ma do czynienia z kobiet¹
ciê¿arn¹. Przepis nak³ada na lekarza obowi¹zek konkretnego dzia³ania i nie stanowi
ogólnego nakazu postêpowania, ale normê, która bêdzie siê aktualizowaæ zawsze wów-
czas, gdy lekarz bêdzie mia³ do czynienia z pacjentk¹ ciê¿arn¹.

Przechodz¹c do rozwa¿añ szczegó³owych w analizowanym zakresie nale¿y
w pierwszej mierze zauwa¿yæ, ¿e przepis art. 38 KEL, mimo doœæ karko³omnej kon-
strukcji stylistycznej, stanowi w ust. 1 przyk³ad ogólnego nakazu sformu³owanego
przez autora kodeksu. Jest to jednak przyk³ad przepisu, który nie zawiera jakiejkolwiek
sankcji w zakresie niedochowania za³o¿onego obowi¹zku.

W œwietle art. 38 ust. 1 KEL lekarz powinien z poczuciem szczególnej odpowie-
dzialnoœci odnosiæ siê do procesu przekazywania ¿ycia ludzkiego. Przepis zawiera pe-
wien nakaz moralny, jednak dalece nieweryfikowalny. Nie wiadomo bowiem co
oznacza przyjête w przepisie „poczucie szczególnej odpowiedzialnoœci” oraz „proces
przekazywania ¿ycia ludzkiego”. O ile proces przekazywania ¿ycia ludzkiego mo¿na
pojmowaæ jako wszelkie dzia³ania faktyczne zmierzaj¹ce w normalnym toku zdarzeñ
do poczêcia i urodzenia dziecka, o tyle u¿yte w przepisie „poczucie szczególnej odpo-
wiedzialnoœci” ju¿ nie daje pewnoœci co do intencji autora kodeksu. Je¿eli przyjmie
zgodnie z utrwalonymi zasadami interpretacji tekstów prawnych, ¿e „powinien” zna-
czy „musi” trudno egzekwowaæ obowi¹zek, w sytuacji, w której dalej mowa jest o „po-
czuciu”. S³ownik jêzyka polskiego terminowi temu przyznaje nastêpuj¹ce znaczenie:
„zdawanie sobie sprawy z pewnych faktów, zjawisk zachodz¹cych w otaczaj¹cym
œwiecie, stanów wewnêtrznych itp.”8 Zestawienie „zdawania sobie [przez lekarza
– przyp. JH] sprawy” z odpowiedzialnoœci nie rodzi jeszcze podstaw dla samej odpo-
wiedzialnoœci, która od poczucia w analizowanym zakresie jest o wiele istotniejsza. Co
wiêcej, owo poczucie, czyli zdawanie sobie sprawy, ma byæ zwi¹zane z odpowiedzial-
noœci¹ i to szczególn¹. W tym kontekœcie przepis nale¿a³oby wyk³adaæ nastêpuj¹co: au-
tor kodeksu odnosi nakaz do zachowania nie tylko wysokiej nale¿ytej starannoœci, ale
i starannoœci najwy¿szej czyli szczególnej, której niedochowanie bêdzie rodziæ odpo-
wiedzialnoœæ po stronie lekarza. Przepis mo¿na rozumieæ po prostu tak, ¿e lekarz powi-
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8 Znaczenie has³a „poczucie” http://sjp.pwn.pl/sjp/poczucie;2501886.html, dostêp: 16 kwietnia
2015 r.



nien do³o¿yæ szczególnej (najwy¿szej) zawodowej starannoœci, gdy¿ jej niedo³o¿enie
bêdzie dzia³aniem zawinionym skutkuj¹cym jego odpowiedzialnoœci¹ zawodow¹.

Dalej wyjaœnienia wymagaj¹ u¿yte w przepisie s³owa: „proces przekazywania ¿ycia
ludzkiego”. O ile raczej nie bêdzie budziæ w¹tpliwoœci teza, ¿e chodzi tu o powo³ane
wy¿ej dzia³ania faktyczne zmierzaj¹ce do poczêcia i urodzenia dziecka o tyle podejmo-
wanie dzia³añ w zakresie technik wspomaganego medycznie rozrodu ju¿ pewnoœci
w tym zakresie nie daje. Ju¿ o tym pisa³am, st¹d nie obarczaj¹c wywodu, w tym miejscu
wystarczy przypomnieæ, ¿e brak standardów w zakresie postêpowania z zastosowa-
niem technik wspomaganej medycznie prokreacji musi rodziæ refleksjê, ¿e szczególna
starannoœæ lekarza oparta bêdzie na ogólnych zasadach postêpowania w tym zakresie9.
Chodziæ bêdzie o zasady rz¹dz¹ce wykonywaniem zawodu lekarza oraz zasady
wspó³¿ycia spo³ecznego. I tu powstaje problem, gdy¿ okreœlenie poczucia szczególnej
odpowiedzialnoœci z uwzglêdnieniem zasad wspó³¿ycia spo³ecznego w tym tak¿e kate-
gorii, jak¹ jest sumienie lekarza mo¿e rodziæ wiele w¹tpliwoœci interpretacyjnych. Roz-
wa¿ania te mo¿na zobrazowaæ nastêpuj¹cymi przyk³adami: lekarz podejmuje dzia³ania
zmierzaj¹ce do zastosowania u pacjentki niezamê¿nej i samotnej technik wspomaganej
medycznie prokreacji polegaj¹cych na zastosowaniu zap³odnienia pozaustrojowego
z wykorzystaniem anonimowego nasienia. Wobec braku rozwi¹zañ ustawowych le-
karz, de lege lata, mo¿e uzasadniaæ dopuszczalnoœæ tego rodzaju dzia³ania „poczuciem
szczególnej odpowiedzialnoœci” za dobrostan psychiczny i fizyczny pacjentki. W in-
nym przypadku inny lekarz podobnego dzia³ania w podobnej sytuacji odmawia, argu-
mentuj¹c dobrem dziecka, które wobec anonimowoœci dawcy nasienia pozostanie
praktycznie bez ojca. Przyk³adów w tym zakresie mo¿na oczywiœcie powo³ywaæ wiê-
cej: wielokrotnie na wokandach s¹dów stawa³y sprawy odmowy udzielenia œwiadczeñ
zdrowotnych w zakresie antykoncepcji czy informacji o badaniach prenatalnych10.

Dalej, przepis jest pojemny tak¿e w innym zakresie, co oczywiœcie rodzi pytania
i w¹tpliwoœci interpretacyjne. Wobec ci¹¿¹cego na lekarzu obowi¹zku odnoszenia siê
z poczuciem szczególnej odpowiedzialnoœci do procesów przekazywania ¿ycia ludz-
kiego, rodzi siê pytanie czy np. wyra¿anie siê przez lekarza w sposób wulgarny lub
groteskowy o akcie seksualnym, w wyniku którego dochodzi do poczêcia bêdzie naru-
szeniem nakazu zawartego w normie moralnej? Co wiêcej, czy odnoszenie siê przez le-
karza do osób z wadami rozwojowymi w sposób naruszaj¹cy dobra osobiste tych
osób11 bêdzie z³amaniem obowi¹zku zawartego w normie z art. 38 KEL i rodziæ odpo-
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9 W szczególnoœci z najnowszych publikacji J. Haberko, Stosowanie technik wspomaganej me-
dycznie prokreacji w celach niewy³¹cznie rodzicielskich. Problem „dziecka-lekarstwa”, „Medyczna
Wokanda” 2012, nr 4, s. 31–43 a tak¿e J. Haberko: Sumiennoœæ lekarza a odmowa udzielenia œwiad-
czenia zdrowotnego niezgodnego z sumieniem, „Forum Teologiczne” 2014, nr 15, s. 83–95; Zagro¿e-
nia dla adopcji w œwietle projektu ustawy o leczeniu niep³odnoœci, „Forum Prawnicze” 2014, nr 4,
s. 83–95 oraz wespó³ z J. £uczak-Wawrzyniak, Dobrodziejstwo nowoczesnych technik wspomaganej
medycznie prokreacji czy problem rodziny i dziecka? Uwagi na tle projektu ustawy o leczeniu
niep³odnoœci z dnia 16 lipca 2014 roku, w druku Diametros.

10 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 13 paŸdziernika 2005 r., IV CK 161/05; Wyrok S¹du Najwy¿-
szego z dnia 12 czerwca 2008 r., III CSK 16/08; Wyrok S¹du Apelacyjnego w Bia³ymstoku z 4 lipca
2008 r., I ACa 278/08.

11 Np. „jak widzê takie osoby jestem zwolennikiem aborcji, etc.”



wiedzialnoœæ lekarza? Prima facie wydaje siê, ¿e tak. Pojawia siê jednak w¹tpliwoœæ
czy w istocie taka by³a intencja autora kodeksu. Tu ju¿ pewnoœci nie ma. Chodzi, jak
mo¿na s¹dziæ, raczej o zawodow¹ aktywnoœæ lekarza, nie zaœ o jego kulturê osobist¹
(lub jej brak) czy pogl¹dy wyra¿ane w ró¿nych okolicznoœciach. Jakkolwiek pogl¹d
w tym zakresie znajdzie zarówno zwolenników, jak i przeciwników to jednak trzeba
pamiêtaæ, ¿e w analizowanych przypadkach system prawny dysponuje instrumentami
s³u¿¹cymi dochodzeniu naprawienia ewentualnej szkody12. Co wiêcej, relacja miêdzy
pacjentem a lekarzem oparta jest na zaufaniu, co mo¿e oznaczaæ, ¿e je¿eli pacjent uzna,
i¿ zaufanie zosta³o nadszarpniête przez fakt, ¿e lekarz nie odnosi siê z poczuciem – jak-
kolwiek pojmowanej – szczególnej odpowiedzialnoœci do procesów przekazywania
ludzkiego ¿ycia, nie bêdzie sk³onny lekarzowi tego procesu powierzyæ.

Przechodz¹c do regulacji zawartej w art. 38 ust. 2 i 3 KEL trzeba w pierwszej mierze
stwierdziæ, ¿e o ile ust. 1 komentowanego przepisu odnosi siê, co do zasady, do ka¿de-
go lekarza niezale¿nie od specjalnoœci o tyle regulacja zawarta w ust. 2 i 3 znajdzie za-
stosowanie zw³aszcza w sytuacji specjalisty, który w zakresie swojej zawodowej
aktywnoœci ma obowi¹zki zwi¹zane z udzielaniem informacji w analizowanym zakre-
sie. Przepisy te stanowi¹, ¿e „lekarz powinien udzielaæ zgodnych z wiedz¹ medyczn¹
informacji dotycz¹cych procesów zap³odniania i metod regulacji poczêæ, uwzglêd-
niaj¹c ich skutecznoœæ, mechanizm dzia³ania i ryzyko” (ust. 2) oraz „lekarz ma obo-
wi¹zek zapoznaæ pacjentów z mo¿liwoœciami wspó³czesnej genetyki lekarskiej, a tak¿e
diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Przekazuj¹c powy¿sze informacje, lekarz ma
obowi¹zek poinformowaæ o ryzyku zwi¹zanym z przeprowadzeniem badañ przeduro-
dzeniowych” (ust. 3).

Przepis art. 38 ust. 2 KEL jest nieprecyzyjny z kilku powodów. Po pierwsze, o czym
by³a ju¿ mowa, doœæ niefortunnie brzmi s³owo: „zap³odniania”. Po drugie, nie wiado-
mo z jakiego powodu autor kodeksu nie pos³u¿y³ siê klauzul¹ „aktualnej wiedzy me-
dycznej”13. Po trzecie, nie do koñca jasne pozostaje komu lekarz powinien udzielaæ
informacji dotycz¹cych procesów zap³odniania i metod regulacji poczêæ. Mo¿na w tym
zakresie przyj¹æ, ¿e chodzi zarówno o obowi¹zek informacyjny lekarza w stosunku do
pacjenta i wówczas obowi¹zek by³by obowi¹zkiem w zakresie udzielanych œwiadczeñ
w ramach np. tzw. konsultacji przedurodzeniowych sk³adaj¹cych siê na poradnictwo
przedkoncepcyjne, jak równie¿ o ogólny obowi¹zek lekarza w stosunku do spo³eczeñ-
stwa, który mo¿na by zmieœciæ w dzia³aniach profilaktycznych czy edukacyjnych.
W pierwszej sytuacji by³aby to realizacja obowi¹zku w ramach konkretnego œwiadcze-
nia zdrowotnego, którego niedope³nienie mog³oby skutkowaæ odpowiedzialnoœci¹
w zakresie naruszenia praw pacjenta. Jednoczeœnie trzeba widzieæ tak¿e redakcyjn¹ po-
staæ przepisu, która zw³aszcza w zestawieniu z ust. 3 komentowanego przepisu nie
przes¹dza o wy³¹cznie profesjonalnej relacji lekarz–pacjent. Innymi s³owy przepis mo¿e
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12 Por. art. 24 k.c. oraz art. 415 k.c., art. 445, 448 k.c.
13 W KEL u¿yto okreœlenia „wspó³czesna wiedza medyczna” w odró¿nieniu do ustawowego ter-

minu: „aktualna wiedza medyczna”. Zob. na ten temat K. £anda, Wytyczne i standardy kliniczne – ak-
tualna wiedza medyczna, dostêpne na stronie: www.hta.pl/dok/wytistand.pdf, dostêp: 5 kwietnia
2015 r.; J. Haberko, Aktualna wiedza medyczna a stosowanie homeopatii, „Medyczna Wokanda”
2009, nr 1, s. 47–59 i literatura tam powo³ana.



byæ interpretowany tak¿e w ten sposób, ¿e ilekroæ lekarz mia³by mo¿liwoœæ tej infor-
macji udzieliæ w jakiejkolwiek postaci powinien czyniæ to z uwzglêdnieniem skutecz-
noœci, mechanizmu dzia³ania i ryzyka. Ostro¿nie mo¿na przyj¹æ, ¿e taka wyk³adnia
wpisuje siê w obowi¹zek pomocy na³o¿ony na lekarza przez ustawodawcê w art. 30 u.z.l.

W tym miejscu pojawia siê jednak koniecznoœæ uwzglêdnienia zakresu dostarczanej
informacji na temat skutecznoœci metod regulacji poczêæ, ich mechanizmu dzia³ania
i ryzyka. Na uwagê zas³uguje rozstrzygniêcie czy skutecznoœæ, mechanizm dzia³ania
i ryzyko odnosz¹ siê tak¿e do procesów zap³adniania. Jak siê wydaje, udzieliæ nale¿y tu
odpowiedzi nie tyle w zakresie rygorów wyk³adni tekstu aktu prawnego ile w zakresie
mo¿liwoœci dostarczenia informacji w analizowanym zakresie. Lekarz musi udzieliæ
sobie odpowiedzi na pytanie czy mo¿na mówiæ o skutecznoœci dzia³ania, mechanizmie
i ryzyku procesów zap³adniania. Jak siê wydaje przes³anka zdrowego rozs¹dku bêdzie
sk³aniaæ do ostro¿noœci w tym zakresie. Natomiast nale¿y z ca³¹ moc¹ podkreœliæ, ¿e
odniesienie tych wytycznych do metod regulacji poczêæ znajdzie ju¿ w pe³ni zastoso-
wanie. Zastanawia w tym zakresie pos³u¿enie siê przez autora kodeksu okreœleniem
„regulacji poczêæ” nie zaœ u¿ywanym przez ustawodawcê „planowaniem rodziny”. Jak
mo¿na s¹dziæ jest to wynik przeoczenia nie zaœ œwiadomego zabiegu, zw³aszcza ¿e au-
tor kodeksu zdaje siê byæ w postrzeganiu wartoœci, jakimi s¹ dobra osobiste w postaci
¿ycia i zdrowia znaczne bardziej restrykcyjny ni¿ ustawodawca w ustawie o planowa-

niu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci przerywania

ci¹¿y14.
Dalej trzeba zauwa¿yæ, ¿e nawet je¿eli autor kodeksu przyjmuje obowi¹zek udzie-

lania zgodnych z wiedz¹ medyczn¹ informacji o pewnych procesach i metodach to jed-
nak z przepisu nie wynika, ¿e uwzglêdnienie skutecznoœci, mechanizmu dzia³ania
i ryzyka ma byæ odniesione do wiedzy medycznej. Mo¿na przyj¹æ równie dobrze, ¿e
dostarczenie informacji ma jedynie uwzglêdniaæ skutecznoœæ, mechanizm i ryzyko. Co
wiêcej mo¿na przyj¹æ, ¿e ocena tych przes³anek mo¿e byæ dokonana wy³¹cznie przez
konkretnego lekarza. Mo¿na powy¿sze zobrazowaæ nastêpuj¹cym przyk³adem: lekarz
informuje o nieskutecznoœci danej metody regulacji poczêæ lub informuje o ryzyku
zwi¹zanym ze stosowaniem danej metody, bêd¹c subiektywnie przekonanym o ryzyku
w tym zakresie (np. stosowanie spirali domacicznej lub antykoncepcji hormonalnej).
Wyra¿am przeœwiadczenie, ¿e tego rodzaju dzia³anie lekarza nie mog³oby ze swej isto-
ty zostaæ uznane za sprzeczne z norm¹ deontologiczn¹ wyra¿on¹ w komentowanym
przepisie Kodeksu etyki lekarskiej. Powodem tego stanowiska pozostaje koniecznoœæ
interpretacji przepisu w kontekœcie pozosta³ych zasad wykonywania zawodu, w tym
tak¿e dzia³ania zgodnego z sumieniem (art. 4 u.z.l. w zwi¹zku z art. 4 KEL).

Przepis art. 38 ust. 3 KEL w swej obecnej postaci musi równie¿ pozostawaæ przed-
miotem szczegó³owej wyk³adni, co wiêcej nie wydaje siê mo¿liwe poprzestanie na
wyk³adni jêzykowej w analizowanym zakresie. Zgodnie z treœci¹ przepisu lekarz ma
obowi¹zek zapoznaæ pacjentów z mo¿liwoœciami wspó³czesnej genetyki lekarskiej,
a tak¿e diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Przekazuj¹c powy¿sze informacje, le-
karz ma obowi¹zek poinformowaæ o ryzyku zwi¹zanym z przeprowadzeniem badañ
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14 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warun-
kach dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y, Dz. U. 1993, Nr 17, poz. 78 ze zmianami.



przedurodzeniowych. W pierwszej kolejnoœci uwagê zwraca pos³u¿enie siê przez auto-
ra kodeksu przes³ank¹ podmiotow¹ adresata informacji. W³¹czenie do treœci przepisu
pacjentów przekonuje o intencji autora kodeksu. Dalej jednak sytuacja nieco siê kom-
plikuje, gdy¿ lekarz ma obowi¹zek „zapoznaæ”. U¿ycie w treœci przepisu okreœlenia
„zapoznaæ” znaczy jak nale¿y s¹dziæ wiêcej ni¿ „udzieliæ informacji”. Jednak obo-
wi¹zek udzielenia informacji zosta³ obwarowany sankcjami, a „zapoznanie” ju¿ w tym
re¿imie nie znajduje oparcia. Oczywiœcie mo¿na broniæ tezy, ¿e zapoznanie polega na
takim dostarczeniu informacji, które da lekarzowi pewnoœæ, ¿e pacjent nie tylko
przyj¹³, ale zrozumia³, zapamiêta³ i bêdzie ¿y³ w przekonaniu istnienia pewnych faktów
stanowi¹cych przedmiot informacji. Dalsza redakcyjna postaæ przepisu nie przekonuje
jednak do tej wersji wyk³adni. Po pierwsze dlatego, ¿e autor kodeksu u¿y³ okreœlenia
„zapoznaæ z mo¿liwoœciami”. Jest to zatem inna postaæ obowi¹zku ni¿ obowi¹zek in-
formacyjny w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych. Przypomnijmy, ¿e
w œwietle art. 31 u.z.l. lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystêpnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, propo-
nowanych oraz mo¿liwych metodach diagnostycznych, leczniczych, daj¹cych siê prze-
widzieæ nastêpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu. Mowa zatem o proponowanych i mo¿liwych metodach oraz o przystêpnej
informacji; co wiêcej ustawodawca konkretyzuje obowi¹zek i odnosi go do konkretne-
go pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) natomiast autor kodeksu odnosi
obowi¹zek do bli¿ej nieokreœlonego krêgu pacjentów w ogólnoœci. Oczywiœcie, znów
stosuj¹c ¿yczliw¹ interpretacjê mo¿na przyj¹æ, ¿e autor kodeksu widzi wielopodmioto-
woœæ relacji w zakresie udzielania œwiadczeñ zwi¹zanych z genetyk¹, diagnostyk¹ i te-
rapi¹ przedurodzeniow¹. Jest to chyba jednak za³o¿enie bardziej optymistyczne ni¿
wynikaæ by to mog³o z rzeczywistej intencji autora kodeksu.

Przechodz¹c do najwa¿niejszego w zakresie okreœlenia standardu postêpowania le-
karza wobec pacjenta przepisu art. 39 KEL, nale¿y stwierdziæ na wstêpie, ¿e jest to jed-
no z niewielu miejsc w systemie prawa, w którym pojawia siê podmiotowoœæ dziecka
poczêtego jako pacjenta15. Podejmuj¹c dzia³ania lekarskie u kobiety w ci¹¿y lekarz rów-
noczeœnie odpowiada za zdrowie i ¿ycie jej dziecka. Dlatego obowi¹zkiem lekarza s¹
starania o zachowanie zdrowia i ¿ycia dziecka równie¿ przed jego urodzeniem. Ozna-
cza to, ¿e lekarz w ramach standardu nale¿ytej zawodowej i najwy¿szej starannoœci po-
winien podejmowaæ dzia³ania, w których ewentualny konflikt miêdzy wyborem dobra,
jakim jest ¿ycie i zdrowie matki oraz ¿ycie i zdrowie dziecka poczêtego, bêdzie w mia-
rê mo¿liwoœci minimalizowany. Nie sposób traciæ z pola widzenia faktu, ¿e lekarz jest
podmiotem uczestnicz¹cym w podejmowaniu decyzji w ramach prezentowanego kon-
fliktu dóbr. W literaturze przedmiotu spotkaæ mo¿na pogl¹d, w œwietle którego skoro
przyjmuje siê szeroko pojmowan¹ podmiotowoœæ dziecka poczêtego i nakazuje leka-
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15 O problemach z pojmowaniem podmiotowoœci dziecka poczêtego zob. np. M. Boratyñska,
Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012, zw³asz-
cza s. 388 i n. oraz J. Haberko, Trudny wybór pacjenta, recenzja ksi¹¿ki Marii Boratyñskiej, Wolny
wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, „Forum Prawnicze”, kwiecieñ
2013, s. 64; tej¿e szeroko Cywilnoprawna ochrona dziecka poczêtego a stosowanie procedur medycz-
nych, Warszawa 2010, rozdzia³ I.



rzom uznaæ go za pacjenta, to powo³uj¹c dalej zasadê solidarnoœci w stosunkach miêdzy
lekarzem a pacjentami nale¿y przyj¹æ konsekwentnie, ¿e na lekarzu spoczywa obo-
wi¹zek ochrony zdrowia obojga pacjentów16. Oznacza to, ¿e skoro p³ód pozostaje dla
lekarza pacjentem ma on obowi¹zek uczynienia wszystkiego co mo¿liwe dla ratowania
jego zdrowia i ¿ycia. Jednoznacznie wynika to z treœci komentowanego art. 39 KEL.17

Przepis w zamyœle autorów kodeksu zapewne mia³ sk³aniaæ lekarza do niepodejmo-
wania bezrefleksyjnie dzia³añ, które mog³yby ze swej istoty szkodziæ dziecku poczête-
mu mimo, ¿e przynosi³yby korzyœæ kobiecie ciê¿arnej. Autor kodeksu przyjmuje nawet
stanowisko dalej id¹ce, nak³adaj¹c na lekarza obowi¹zek czynienia wszystkiego co
mieœci siê w ramach aktualnej wiedzy medycznej, a ma za przedmiot ¿ycie i zdrowie
dziecka przed jego urodzeniem. Trzeba jednak zdawaæ sobie sprawê z tego, ¿e obo-
wi¹zek lekarza w zakresie starañ o zachowanie zdrowia i ¿ycia dziecka uczynienie
„wszystkiego co mo¿liwe” w zakresie aktualnej wiedzy medycznej mog¹ byæ determi-
nowane cia³em, a niekiedy i wol¹ ciê¿arnej18. Brak szczegó³owych rozwi¹zañ praw-
nych w omawianej materii stawia jednak lekarza w wyj¹tkowo trudnej sytuacji. O ile
bowiem bêdzie on gotów podj¹æ dzia³ania medyczne dla ratowania zarówno kobiety
ciê¿arnej, jak i dziecka poczêtego, a jednoczeœnie wiedza medyczna i jego doœwiadcze-
nie pozwol¹ mu jak najlepiej dobraæ proponowane œrodki i procedury medyczne, o tyle
nie bêdzie on w stanie podj¹æ ¿adnych dzia³añ w sytuacji, gdy zostanie, w obecnym sta-
nie prawnym, ograniczony wy³¹cznie wol¹ kobiety ciê¿arnej. Nie ma bowiem ¿adnych
instrumentów prawnych, z których lekarz móg³by skorzystaæ dla podjêcia dzia³añ ra-
tuj¹cych ¿ycie lub zdrowie dziecka poczêtego w sytuacji, gdy z powodów pozame-
dycznych pacjentka ciê¿arna odmówi zgody na interwencjê medyczn¹19.

Rygorystyczne przestrzeganie zasady poszanowania autonomii woli pacjentki ciê-
¿arnej nie daje mo¿liwoœci podjêcia dzia³añ przy odmowie przez ni¹ zgody, nawet je-
¿eli dzia³ania te podejmowane mia³yby byæ w interesie dziecka poczêtego20. Co wiêcej
pacjentka ciê¿arna traktowana jest jak ka¿dy inny pacjent poddawany procedurom me-
dycznym, któremu gwarantuje siê niepogwa³cenie jego woli i uprawnienie do samosta-
nowienia. Nie ustanawia siê w tym zakresie ¿adnych limitów i ¿adnego kompromisu
podyktowanego prawnie uznanym interesem dziecka poczêtego21. O ile rozstrzygniê-
cie konfliktu zdrowie i ¿ycie matki dziecka a zdrowie i ¿ycie dziecka poczêtego na ko-
rzyœæ kobiety ciê¿arnej zdaje siê znajdowaæ akceptacjê, o ile zastosowano procedury
medyczne o najmniejszej szkodliwoœci dla dziecka, których negatywn¹ konsekwencj¹
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16 Zob. D. Karkowska, Prawa pacjenta, s. 257; P. Maciejko, Pojêcie i koncepcje ochrony w zdro-
wiu, „Antidotum” 1992, nr 12, s. 26–27.

17 T. M. Zielonka, Na marginesie Kodeksu etyki lekarskiej, artyku³ dostêpny na stronie:
http://www.gazetalekarska.pl, dostêp: 10 kwietnia 2015 r.

18 P. Funghi, F. Giunta i wspó³autorzy, Consenso all’atto medico, caso 7, Paziente rifiuta il talio
cesareo per motii culturali e religiosi, w: Medcina, bioetica e diritto, s. 91–102.

19 Szeroko to tym J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczêtego a stosowanie procedur
medycznych, Warszawa 2010, zw³aszcza rozdzia³ V.

20 G. Ferrnando, Libertà, responsabilità e procreazione, Padova 1999, s. 2.
21 P. Zatti, La tutela della Vita prenatalne: i limiti del diritto, „La Nuova giurisprudenza civile

commentata” 2001, vol. 2, s. 149 i n.; F. Mantovani, Il c.d. diritto del feto a nascere sano (problem me-
dico-legali della diagnosi e trattamento del feto in utero), „Rivista italiana di medicina legale” 1980,
s. 237 i n.; M. Casini, Bioetica e diritti umani, Roma 2007, s. 22.



okaza³ siê jednak uszczerbek dla zdrowia, rozstrój zdrowia lub œmieræ dziecka poczête-
go, o tyle rozstrzygniêcie konfliktu autonomia woli kobiety ciê¿arnej, a ¿ycie i zdrowie
dziecka poczêtego na korzyœæ pierwszej z wymienionych wartoœci mo¿e budziæ w¹tpli-
woœci22. Pomijaj¹c w tym miejscu inne sytuacje podejmowania interwencji wbrew woli
czy przy braku zgody uwagê skoncentrowaæ nale¿y na zagadnieniu podejmowania in-
terwencji wbrew woli w stosunku do kobiety ciê¿arnej. Chodzi tu o sytuacjê, w której
konsekwencj¹ dzia³añ lekarza mo¿e byæ poprawa stanu zdrowia lub ocalenie ¿ycia
dziecka poczêtego. Jednoczeœnie zaœ wystêpuje ryzyko poddania siê zabiegom ze stro-
ny kobiety ciê¿arnej, ale to ryzyko jest albo niskie, albo nieporównywalnie ni¿sze ni¿
korzyœæ, któr¹ mo¿e odnieœæ dziecko poczête. M. Œwiderska podaje przyk³ady sytuacji,
z jakimi mo¿emy mieæ tu do czynienia23. Chodziæ bêdzie w g³ównej mierze o sytuacje
w zwi¹zku z patologi¹ ci¹¿y i koniecznoœci¹ poddania ciê¿arnej stosownemu postêpo-
waniu medycznemu wówczas, gdy kobieta pe³noletnia i o pe³nym zakresie zdolnoœci
do czynnoœci prawnych zgody odmawia. Wydaje siê, i¿ nale¿y doprecyzowaæ to stano-
wisko. Moim zdaniem przedmiotem dyskusji nie bêd¹ wy³¹cznie sytuacje, w których
leczeniu w ramach terapii p³odu mia³oby zostaæ poddane dziecko poczête, ale równie¿
wszelkie te stany zdrowotne wystêpuj¹ce po stronie kobiety ciê¿arnej, a wymagaj¹ce
interwencji medycznej, o ile brak tej interwencji móg³by mieæ negatywny skutek dla
dziecka poczêtego. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e o ile w ka¿dej typowej sytuacji pacjent ma
prawo do odmowy udzielenia zgody na proponowan¹ przez lekarza czynnoœæ me-
dyczn¹, o tyle sytuacja kobiety ciê¿arnej za typow¹ nie mo¿e byæ uznana24.

Zamykaj¹c szkicowe nakreœlenie zasad rz¹dz¹cych wykonywaniem zawodu leka-
rza w zakresie deontologii zawodowej okreœlonych w Kodeksie etyki lekarskiej nale¿y
zwróciæ uwagê na zakaz z art. 39a KEL. Przepis stanowi, ¿e lekarz nie mo¿e uczestni-
czyæ w procedurach klonowania ludzi dla celów reprodukcyjnych lub terapeutycznych.
Prima facie wydaje siê, ¿e przepis jest oczywiœcie trafny w zakresie sformu³owania
pewnego zakazu postêpowania i to w interesie spo³eczeñstwa25. Lekarz nie powinien
braæ udzia³u w tego rodzaju procedurach. Jednoczeœnie nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e za-
kaz zosta³, w moim przekonaniu, niepotrzebnie ograniczony przedmiotowo. Zgodnie
z zamys³em autora kodeksu lekarz nie mo¿e braæ udzia³u w procedurach klonowania
ludzi, ale wy³¹cznie do celów reprodukcyjnych lub terapeutycznych. Jest to oczywiste,
gdy¿ ma na celu ochronê godnoœci cz³owieka w kontekœcie wykonywania zawodu le-
karza i ochrony wartoœci, jak¹ jest szacunek dla ludzkiej prokreacji. Nale¿y jednak zwró-
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22 Zob. zw³aszcza M. Safjan, Prawo…, s. 60; M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny,
s. 229; J. Sawicki, Przymus leczenia i eksperyment lekarski w œwietle prawa, Warszawa 1964, s. 5.

23 M. Œwiderska, Zgoda…, s. 229.
24 M. Safjan wskazuje na bogat¹ literaturê amerykañsk¹ w przedmiocie konfliktu interesów na tle

terapii prenatalnej. Zob. M. Safjan, Prawo…, s. 60 i literatura tam zamieszczona. Ponadto G. Ferran-
do, Libertà, responsabilità e procreazione, Padova 1999, s. 237; P. Zatti, Diritti dell’embrione e capa-
cità giuridica del nato, „Rivista di diritto civile” 1999, vol. 1, s. 107, ten¿e, La tutela della vita
prenatale: I limiti del diritto, „La nuova giurisprudenza civile commentate” 2001, vol. 2, s. 149 i n.;
F. Mantovani, Il c.d. diritto del feto a nascere sano (problemi medico-legali della diagnosi e tratta-
mento del feto in utero), „Rivista Italiano di medicina legale” 1980, s. 237 i n.

25 T. M. Zielonka, Na marginesie Kodeksu etyki lekarskiej, artyku³ dostêpny na http://www.oil.org.pl,
dostêp: 10 kwietnia 2015 r.



ciæ uwagê na fakt, ¿e udzia³ lekarza w jakiejkolwiek procedurze klonowania cz³owieka
niezale¿nie od celu zas³uguje na negatywn¹ ocenê moraln¹ w kontekœcie zasad
wspó³¿ycia spo³ecznego oraz norm moralnych przyjêtych za podstawê nakazów deon-
tologicznych ujêtych w Kodeksie etyki lekarskiej. Trudno sobie bowiem wyobraziæ, by
lekarz podejmowa³ dzia³ania zmierzaj¹ce do klonowania cz³owieka w celach, które
wprawdzie nie maj¹ charakteru reprodukcyjnego lub terapeutycznego, ale wi¹¿¹ siê na
przyk³ad z korzyœciami komercyjnymi.

Podsumowuj¹c, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e choæ prezentowana regulacja nie spe³nia pew-
nych za³o¿eñ w zakresie precyzji tekstu prawnego oraz u¿ytego przez autora kodeksu
s³ownictwa, któremu przypisuje siê w prawoznawstwie okreœlone znaczenie zamiesz-
czenie tych przepisów sk³aniaæ ma niew¹tpliwie lekarza do podejmowania przemyœla-
nych i nieszkodz¹cych pacjentom zachowañ. Jednoczeœnie lekarz musi zdawaæ sobie
sprawê, ¿e mimo braku precyzji jêzykowej autora kodeksu wype³nia on czêsto pewn¹
lukê, która stanowi wynik przeoczenia ustawodawcy. Nale¿y oczywiœcie, w interesie
lekarza, d¹¿yæ do wype³nienia wskazanych luk przepisami prawa powszechnego oraz
standardami postêpowania sk³adaj¹cymi siê na aktualn¹ wiedzê medyczn¹.

Streszczenie

Komentowany rozdzia³ Kodeksu etyki lekarskiej odnosi siê do jednego ze szczegó³owych za-
gadnieñ w dzia³alnoœci medycznej lekarza mianowicie do prokreacji. Rozdzia³ obejmuje trzy
przepisy, które stanowi¹ uzupe³nienie ogólnych zasad postêpowania lekarza w stosunku do pa-
cjenta w sytuacji wyj¹tkowo delikatnej, jak¹ jest przekazywanie ludzkiego ¿ycia. Poszczególne
przepisy KEL zosta³y poddane szczegó³owej analizie.

Some remarks about art. 38–39a of the Code of Medical Ethics

Summary

The commented chapter of the Code of Medical Ethics (CME) refers to one of the specific issues

in physician’s activities, namely procreation. This chapter includes three provisions, in addition

to general rules of medical conduct, in relation to the patient in an extremely delicate situation,

that of transmission human life. The CME individual provisions have been analyzed in detail.

48 Joanna Haberko MW 6/2014
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