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 Działalność szpitalnych komisji etycznych – 
informacje udostępniane na stronach internetowych 
podmiotów leczniczych
AcƟ viƟ es of hospital ethics commiƩ ees – availability of informaƟ on 
on hospital websites

S T R E S Z C Z E N I E

Szpitalne komisje etyczne (SKE) funkcjonują w systemach opieki zdrowotnej od wielu 
lat. Ich głównym zadaniem jest pomoc zarówno pacjentom i ich bliskim, jak i perso-
nelowi medycznemu w rozwiązywaniu problemów natury etycznej pojawiających się 
w związku z realizowaniem opieki medycznej.

Celem pracy była ocena zakresu informacji dotyczących funkcjonowania szpitalnych 
komisji etycznych w Polsce, udostępnianych na stronach internetowych szpitali. Anali-
zie poddano strony internetowe szpitali akredytowanych oraz placówek ujętych w wy-
kazie prowadzonym przez Ośrodek Bioetyki Naczelnej Izby Lekarskiej. 

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, że niemal połowa badanych placó-
wek (50,7%) nie przedstawia składu osobowego powołanych komisji. Tylko w przypad-
ku jednej komisji wskazano, że jej członkowie mają wykształcenie w zakresie bioetyki. 
Zadaniem większości SKE (72,5%) jest ochrona praw pacjenta, rozwiązywanie proble-
mów natury etycznej (66,7%), nadzór nad przestrzeganiem przez personel medyczny 
zasad etyki zawodowej (46,4%).

Słowa kluczowe: szpitalne komisje etyczne, etyka kliniczna, konsultacje etyczne

S U M M A R Y

Hospital ethics committees (HECs) have functioned in healthcare systems for many 
years. Th eir main task is to help patients and their relatives as well as medical staff  in 
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solving ethical problems that arise in connection with the implementation of medical 
care. 

Th e aim of the study was to fi nd out what information on the functioning of hospital 
ethics committees in Poland is made available to interested persons on hospital web-
sites. Th e websites of accredited hospitals and the establishments included in the list 
kept by the Center of Bioethics of the Supreme Medical Chamber were analyzed. 

Almost half of the surveyed institutions (50,7%) do not disclose the composition of the 
appointed committees. Only one committee indicated that its members had education 
in the fi eld of bioethics. Th e task of most HECs (72,5%) is to protect a patient’s rights, 
solve ethical problems (66,7%), and to supervise the observance of professional ethics 
by medical personnel (46,4%).

Key words: hospital ethics committees, clinical ethics, ethics consultation
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Na całym świecie obserwuje się wzrastające za-
potrzebowanie na doradztwo w rozwiązywaniu 
problemów etycznych i innych trudności poja-
wiających się w codziennej praktyce klinicznej 
(Rasoal, 2017; Chen, 2014; Grönlund 2017; 
Szewczyk, 2009). Szpitalne komisje etycz-
ne (SKE, Hospital Ethics Committees – HEC) 
funkcjonują w systemach opieki zdrowotnej od 
kilkudziesięciu lat (Tapper, 2013; Czarkowski 
2009, Czarkowski, 2017, Orzechowski 2020). 
Znaczący wzrost ich rozpowszechnienia zaob-
serwowano od lat 80. XX wieku (Hajibabaee, 
2016; Dörries, 2011; Szewczyk, 2009; Agich, 
2009). Powstanie szpitalnych komisji etycz-
nych związane było z etycznymi i prawnymi 
kontrowersjami, jakie pojawiły się na skutek 
możliwości wynikających z postępu medycyny 
(możliwości zastępowania niektórych funk-
cji organizmu aparaturą medyczną), a także 
zagadnieniami związanymi z defi niowaniem 
śmierci mózgowej człowieka. Wraz z poja-
wieniem się nowych wariantów postępowania 
terapeutycznego powstawać zaczęły dylematy 
dotyczące wdrażania i kontynuowania tego 
typu terapii (Hajibabaee, 2016; Annas, 2016; 
Aulisio, 2008). W większości krajów Euro-
py Środkowej i Wschodniej szpitalne komisje 
etyczne powołane do realizowania konsulta-
cji etycznych w warunkach klinicznych po-
wstawać zaczęły po 1989 roku (Orzechowski, 
2020). Prawdopodobnie pierwsza funkcjonują-

ca w Polsce SKE została powołana w 2006 roku 
w Instytucie Pomniku – Centrum Zdrowia 
Dziecka; nosiła ona nazwę Komitetu Dorad-
czego Etyki Klinicznej (CZD, 2006). W 2009 
roku Polskie Towarzystwo Bioetyczne (PTB) 
zainicjowało dyskusję o konieczności powo-
ływania szpitalnych komisji etycznych (PTB, 
2009). Jej efektem było wydanie oświadczenia 
PTB w sprawie szpitalnych komisji etycznych 
(Oświadczenie PTB, 2009).

Szpitalne komisje etyczne realizują swe za-
dania w trzech płaszczyznach. Pierwsza z nich 
dotyczy udzielania wsparcia i rady pacjentom, 
ich bliskim i personelowi medycznemu w sytu-
acji pojawienia się trudnych przypadków kli-
nicznych (funkcja konsultacyjna) oraz identy-
fi kacji i analizy powstających w praktyce kli-
nicznej dylematów. Drugi z obszarów (funkcja 
regulacyjna) obejmuje tworzenie wytycznych, 
wskazówek i rekomendacji oraz identyfi ko-
wanie zagadnień etycznych, które wymaga-
ją uwzględnienia w programach nauczania. 
Trzeci z obszarów dotyczy działalności edu-
kacyjnej (funkcja edukacyjna) rozumianej jako 
organizowanie i prowadzenie różnego rodzaju 
szkoleń z zakresu etyki klinicznej, mających na 
celu podniesienie kompetencji personelu opie-
ki zdrowotnej, a także zwiększenie świadomo-
ści pacjentów w tym obszarze (Rasoal, 2017; 
Schuchte, 2018, Oświadczenie PTB 2009; Ca-
miniti, 2011; Larchear, 2009).

W realizacji funkcji konsultacyjnej głów-
nym zadaniem szpitalnych komisji etycznych 
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jest pomoc pacjentom i ich bliskim, zespołom 
opieki medycznej i innym osobom zaangażo-
wanym w opiekę nad pacjentem w rozwiązy-
waniu problemów etycznych pojawiających 
się w czasie realizowania praktyki klinicz-
nej (Hajibabaee, 2016; Prince, 2017; Tarzian, 
2015). Celem konsultacji prowadzonych przez 
szpitalne komisje etyczne jest identyfi ka-
cja i rozwiązywanie zarówno istniejących, jak 
i potencjalnych problemów etycznych zwią-
zanych ze świadczoną opieką medyczną, po-
prawa jakości opieki nad pacjentem (Wocial, 
2016), zapewnienie mu bezpieczeństwa i do-
brego samopoczucia, a także rozwiązywanie 
konfl iktów pomiędzy personelem opieki me-
dycznej a pacjentami i ich bliskimi (Rasoal, 
2017; Slowther, 2012). Wykazano, że dostar-
czane przez wykwalifi kowane osoby (lub gru-
py osób) wsparcie etyczne ułatwia personelo-
wi codzienną pracę i radzenie sobie z sytuacja-
mi etycznie trudnymi, korzystnie wpływa na 
współpracę w zespole terapeutycznym oraz po-
prawia relacje pomiędzy osobami świadczący-
mi opiekę a pacjentami i ich bliskimi (Raso-
al, 2017; Magelssen, 2018). Wsparcie to służy 
również podniesieniu świadomości personelu 
medycznego w zakresie etycznych aspektów 
pracy i wzbudzeniu refl eksji na temat zagad-
nień etycznych, a także poprawie komunikacji 
pomiędzy członkami zespołu terapeutycznego 
(Grönlund, 2016; Larcheal, 2009).

Prowadzenie konsultacji etycznych jest 
kilkuetapowym procesem rozpoczynającym 
się od zdefi niowania występującego problemu 
etycznego, poprzez zebranie i analizę możli-
wie jak największej ilości informacji zarówno 
z obszaru zagadnień klinicznych, jak i unor-
mowań prawnych oraz uwarunkowań jednost-
kowych, społecznych i kulturowych. Kolejnym 
krokiem jest podjęcie partnerskiego dialogu 
pomiędzy wszystkimi stronami zaangażowa-
nymi w konfl ikt, którego celem jest osiągnię-
cie stanowiska podzielanego przez wszyst-
kich zainteresowanych. Ostatnim etapem jest 
sformułowanie rekomendacji dotyczącej pod-
jęcia zalecanych działań lub decyzji w oma-
wianej sytuacji (Aulisio, 2000; Chen, 2014; 
Schuchte, 2018). Istotne jest również podjęcie 

późniejszej oceny wskazanych zaleceń (Førde, 
2014). Członkowie szpitalnych komisji etycz-
nych (osoby biorące udział w konsultacji etycz-
nej) powinni posiadać odpowiednie kompe-
tencje i wykształcenie w zakresie doradzania 
w podejmowaniu decyzji etycznych (Rasoal, 
2017; Tarzian, 2013; Rasmussen, 2016; Ku-
perberg, 2020; Agich, 2009; McLean, 2009; 
Simon, 2009). Sam fakt posiadania wykształ-
cenia medycznego nie powinien być jedynym 
kryterium uprawniającym do członkowstwa 
w szpitalnej komisji etycznej (Aulisio, 2000).

C�½ ÖÙ��ù

Celem pracy była ocena zakresu informacji do-
tyczących funkcjonowania szpitalnych komisji 
etycznych w Polsce udostępnianych na stro-
nach internetowych szpitali.

M�ã�Ù®�Á ® Ã�ãÊ�ù

Badania prowadzone były metodą jakościowej 
analizy dokumentów. Analizie poddane zosta-
ły strony internetowe szpitali akredytowanych 
(227 placówek) oraz placówek ujętych w wy-
kazie prowadzonym przez Ośrodek Bioetyki 
Naczelnej Izby Lekarskiej (baza szpitalnych 
komisji etycznych, stan na 31.01.2020, obej-
mująca 229 placówek). Po wykluczeniu po-
wtarzających się rekordów, do szczegółowej 
analizy zakwalifi kowano 69 (N = 69) placówek, 
które wykazały w informacjach zawartych na 
swoich stronach internetowych, że posiadają 
komisję etyki.

WùÄ®»®

W poddanych analizie 69 placówkach do roz-
wiązywania problemów etycznych powołane 
zostały zespoły określane w różny sposób. Naj-
częściej nazywano je Zespołami do spraw Ety-
ki (41), Zespołami Etycznymi (18) lub rzadziej 
– Komisjami do spraw Etyki (7). Pojedyncze 
placówki określały powołane przez siebie ze-
społy jako: Szpitalna Komisja Etyczna, Komi-
sja Etyki szpitala, Szpitalny Zespół do spraw 
Etyki.
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Skład szpitalnych komisji etycznych
Wśród wszystkich placówek aż 35 (50,7%) nie 
przedstawiło żadnych informacji dotyczących 
składu osobowego powołanych komisji etycz-
nych. W 12 przypadkach (17,4%) nie ujawnio-
no personaliów, podano jedynie informację, że 
członkami zespołu są pracownicy szpitala. W 7 
z tych placówek doprecyzowano, że w skład 
zespołu wchodzą przedstawiciele środowiska 
lekarskiego, pielęgniarskiego, inni przedsta-
wiciele personelu medycznego (farmaceuta, 
psycholog) i niemedycznego (radca prawny). 
W szpitalach, które nie ujawniały personaliów 
członków zespołu, nie podawano informacji na 
temat liczebności zespołu. W 22 (31,8%) spo-
śród 69 analizowanych placówek podany był 
skład osobowy z uwzględnieniem personaliów 
członków zespołu etycznego, a w 13 spośród 
nich określona była także profesja danego 
członka zespołu (przynależność zawodowa). 
Jedynie w przypadku 1 placówki oprócz po-
dania danych osobowych i profesji członków 
komisji umieszczono adnotację dotyczącą wy-
kształcenia związanego z etyką – 2 członków 
tej komisji opisano jako bioetyków. Z 22 pla-
cówek (31,8%), które ujawniły skład osobowy 
komisji, 9 (13%) wskazało, że ich członkami 
są osoby, które jednocześnie pełnią rolę pełno-
mocnika do spraw praw pacjenta. Współpra-
cę z pełnomocnikami do spraw praw pacjen-
ta, jeśli nie wchodził on w skład komisji lub 
skład ten nie został podany, deklarowało 12 
komisji (17,4%). Niewielka część placówek, bo 
10 (14,5%), wskazała, że w ich skład wchodzi 
osoba duchowna, a 4 z tych placówek podały 
personalia duchownych. W skład 17 (24,6%) 
komisji wchodził psycholog. W placówkach, 
które ujawniły dane osób zasiadających w ko-
misjach, liczebność zespołów wahała się od 3 
do 13 osób.

Zgłaszanie wniosków do szpitalnych komisji 
etycznych
Spośród analizowanych placówek zdecydowa-
na większość (64; 92,7%) sprecyzowała, w jaki 
sposób osoby zainteresowane kontaktem z ze-
społem do spraw etyki mogą zgłosić się ze swo-
im problemem, jedynie 5 (7,3%) placówek, któ-

re wykazały funkcjonowanie komisji etycznej, 
nie wskazało żadnej formy kontaktu umożli-
wiającej zgłoszenie problemu. Większość pla-
cówek umożliwia osobom zainteresowanym 
kontakt z komisją poprzez różne kanały. For-
mą najbardziej preferowaną przez świadcze-
niodawców jest kontakt drogą elektroniczną 
(52; 75,4%). Przesłanie zgłoszenia za pomocą 
poczty e-mail umożliwia 50 (72,5%) placówek 
(2 z nich dodatkowo dają możliwość wypeł-
nienia elektronicznego formularza), a 2 (2,9%) 
komisje dopuszczają składanie wniosków 
elektronicznych jedynie poprzez wypełnienie 
i przesłanie formularza zamieszczonego na 
stronie internetowej placówki. Złożenie lub 
przesłanie w formie pisemnej z zachowaniem 
zasad poufności (zaklejona koperta) umożli-
wia 49 (71%) SKE. Część placówek dopuszcza 
osobiste złożenie wniosku i kontakt z przed-
stawicielami komisji (23; 33,3%). 7 (10,1%) 
komisji warunkuje taką możliwość konieczno-
ścią wcześniejszego umówienia spotkania tele-
fonicznie, a w jednym przypadku wymagane 
jest wcześniejsze umówienie spotkania drogą 
elektroniczną (e-mail). Kontakt telefoniczny 
był możliwy w przypadku 16 (23,2%) komisji. 
Jedna placówka akceptowała przekazanie spra-
wy do dalszej oceny poprzez pozostawienie pi-
semnego wniosku w przygotowanych do tego 
celu skrzynkach znajdujących się w ogólno-
dostępnych miejscach szpitala. Również jedna 
placówka przewidywała możliwość złożenia 
wniosku do komisji ustnie poprzez jej człon-
ka, który zobowiązany był do sporządzenia 
informacji ze spotkania w formie pisemnej, 
natomiast jeszcze inna placówka przewidywa-
ła możliwość składania wniosków do komisji 
osobiście za pośrednictwem pielęgniarek od-
działowych.

Część placówek poddawanych analizie 
(19; 27,5%) określiła, jakie informacje powi-
nien zawierać wniosek. Były to dane personal-
ne osoby zgłaszającej, dane kontaktowe (adres 
e-mail lub korespondencyjny, numer telefonu) 
oraz opis sytuacji problemowej. Niemal poło-
wa placówek (34; 49,3%) udzieliła informacji, 
iż wnioski anonimowe nie będą rozpatrywa-
ne, a 23 (33,3%) zespoły wskazały, że w swych 
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pracach kierują się zasadami zachowania po-
ufności. Jedna z placówek dopuszczała rozpa-
trywanie zgłoszeń anonimowych, zastrzega-
jąc, że w takim przypadku osoba zgłaszająca 
nie otrzyma odpowiedzi zwrotnej.

Większość placówek (54; 78,3%) zdecydo-
wała się na umieszczenie informacji, komu ma 
służyć komisja i kto jest uprawniony do skła-
dania wniosków. W 52 przypadkach (75,4%) 
komisje podały, że udzielają pomocy pacjen-
tom i ich bliskim oraz pracownikom (35 z tych 
komisji wymienia, komu ma za zadanie słu-
żyć, pomoc pracownikom stawiając na pierw-
szym miejscu). Dwie z komisji przedstawi-
ły informację, że swoją pomoc oferują jedynie 
pacjentom. Jedynie 17 (24,6%) SKE podało 
szczegółową informację na temat tego, kto jest 
uprawniony do składania wniosku, 15 (21,7%) 
komisji podało informację, że są to pacjenci 
i personel, w dwóch przypadkach jako osoby 
uprawnione wymienieni zostali sami pacjenci. 
Ponadto odnotowano pojedyncze przypadki, 
w których za osoby uprawnione uznano tak-
że inne osoby zaangażowane w opiekę, np. wo-
lontariuszy, kontrahentów, osoby zatrudnione 
w ramach umów cywilnoprawnych itp. Jedna 
z placówek za źródło informacji, na której pod-
stawie komisja etyczna może wszcząć dzia-
łania, uznała doniesienia prasowe i medial-
ne oraz wyniki przeprowadzonych w szpitalu 
kontroli i audytów.

Jedynie 12 (17,4%) placówek zdecydowało 
się na podanie do wiadomości informacji do-
tyczących obowiązującego regulaminu lub za-
sad i trybu pracy komisji. W przypadku 8 pla-
cówek określono częstotliwość spotkań komisji 
(5 – raz na kwartał, 3 – co pół roku), 13 placó-
wek wskazało czas rozpatrzenia wniosku – wy-
nosił on do 30 dni (1 miesiąca). W 13 analizo-
wanych przypadkach przewidziano możliwość 
procedowania i wydawania opinii w razie po-
jawienia się takiej potrzeby (tryb pilny). Jedna 
z komisji wskazała, że nie dopuszcza rozpatry-
wania spraw w trybie pilnym.

Zakres działania szpitalnych komisji 
etycznych

Informacje o działalności komisji. W zakre-
sie informacji o działaniu szpitalnych komisji 
etycznych, 18 (26,1%) z 69 analizowanych 
placówek, udzieliło jedynie krótkiej infor-
macji o tym, że w placówce działa jednostka 
zajmująca się problemami etycznymi. Pozosta-
łe placówki przedstawiły różne szczegółowe 
informacje dotyczące obszarów stanowiących 
przedmiot prac SKE.

Kwestie związane z ochroną praw pacjenta. 
Większość placówek (50, 72,5%) odniosła się 
do kwestii ochrony praw pacjenta. Niemal po-
łowa komisji (33, 47,8%) określiła, że ich celem 
jest ochrona praw pacjenta zgodnie z przyjęty-
mi unormowaniami prawnymi (ustawa o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). 
Współpracę z pełnomocnikami do spraw praw 
pacjentów zadeklarowało 12 (17,4%) komisji, 
w 9 (13%) przypadkach wspomniano, że pełno-
mocnicy są członkami komisji. W przypadku 3 
(4,3%) placówek doprecyzowano, że szczegól-
ną uwagę należy skierować na ochronę praw 
pacjentów szczególnie narażonych na ich na-
ruszenie (dzieci, osoby nieprzytomne, pacjenci 
w stanach terminalnych, pacjenci z chorobami 
psychicznymi). W 9 (13%) placówkach do ko-
misji można kierować sprawy związane z na-
ruszeniem tajemnicy zawodowej i poufności.

Przestrzeganie zasad etycznych w praktyce 
zawodowej. Zadaniem 32 (46,4%) komisji był 
nadzór nad przestrzeganiem przez pracow-
ników zasad wynikających z kodeksów etyki 
zawodowej i kodeksów ustanowionych przez 
poszczególne placówki, a celem 9 (13%) pro-
mowanie postępowania zgodnego z zasadami 
etycznymi. Prace 9 (13%) komisji ukierunko-
wane były na kwestie związane z problemami 
etycznymi wynikającymi z relacji interperso-
nalnych. Komisje kolejnych 2 (2,9%) placó-
wek deklarowały rozpatrywanie kwestii zwią-
zanych z dyskryminowaniem pacjentów lub 
pracowników. Zadaniem 12 (17,4%) komisji, 
według podanych informacji, było rozwiązy-
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wanie problemów związanych z podejrzeniem 
występowania zachowań o charakterze mob-
bingu wśród pracowników, a 3 (4,3%) dekla-
rowało podejmowanie działań konsultacyjnych 
mających na celu przeciwdziałanie korupcji 
w placówce.

Wsparcie w rozwiązywaniu dylematów mo-
ralnych. Zamierzeniem 46 (66,7%) komisji 
była pomoc w rozwiązywaniu problemów na-
tury etycznej pacjentów, ich bliskich i pracow-
ników, 22 (31,9%) SKE określiło, że ich celem 
jest pomoc w przypadku zaistnienia konfl iktów 
natury moralnej czy sytuacji etycznie wątpli-
wych. Udzielanie odpowiedzi na pytania doty-
czące zagadnień etycznych, określenie sposobu 
rozwiązania sytuacji problemowych stanowiło 
przedmiot prac jedynie 8 (11,6%) SKE. Wspie-
ranie w sytuacjach konfl iktowych natury mo-
ralnej i etycznej pojawiających się w trakcie 
hospitalizacji pomiędzy pacjentami, ich bli-
skimi a personelem (a także wśród personelu) 
było zadaniem 41 (59,4%) komisji. Jedna z ko-
misji udzieliła informacji, że podmiotem jej 
działania jest udzielanie pomocy w przypadku 
zaistnienia konfl iktu pomiędzy wartościami 
lub przekonaniami religijnymi a zalecanym 
sposobem postępowania terapeutycznego oraz 
w sytuacjach niepokoju moralnego powstają-
cego u personelu terapeutycznego w związku 
z podjętą decyzją dotycząca opieki medycznej. 
Identyfi kowanie i defi niowanie problemów 
etycznych pojawiających się w placówce odno-
towano w 12 (17,4%) badanych jednostkach, 
natomiast działalność edukacyjną w zakresie 
etyki – upowszechnianie wiedzy dotyczącej 
etycznego postępowania i prowadzenie szko-
leń – w 18 (26,1%) komisji.

Wsparcie w rozwiązywaniu specyfi cznych dy-
lematów moralnych pojawiających się w prak-
tyce klinicznej. Według dostępnych informacji 
jedynie 20 (28,9%) SKE określiło, że ich zada-
niem jest pomoc w podejmowaniu decyzji do-
tyczących kwalifi kowania do różnych metod 
terapii i prowadzonego leczenia. Jedna z komi-
sji zadeklarowała, że udziela pomocy w przy-
padkach niepewności co do tego, kto powinien 

podejmować decyzje dotyczące postępowania 
terapeutycznego oraz w jaki sposób należy po-
dejmować te decyzje w przypadku pacjentów 
niemogących ich podejmować samodzielnie. 
W 8 (11,6%) przypadkach komisje zajmowa-
ły się zagadnieniami związanymi z konty-
nuacją długotrwałej terapii o niskiej szansie 
powodzenia – w 5 przypadkach określono 
ją jako terapię uporczywą, a w 3 jako terapię 
daremną. Problemy wynikające z ciężkiej lub 
śmiertelnej choroby rozpatrywało 5 (7,2%) ko-
misji, a 4 (5,8%) zajmowały się zagadnieniami 
związanymi z opieką w stanach terminalnych. 
W informacjach pochodzących z 18 (26,1%) 
placówek pojawiło się ogólne stwierdzenie, 
że komisje zajmują się zagadnieniami związa-
nymi z końcem życia i prowadzeniem terapii 
podtrzymującej życie. W jednej z tych placó-
wek doprecyzowano, iż chodzi o kwestie zwią-
zane z odstąpieniem od reanimacji na życze-
nie pacjenta, odstąpieniem od podejmowania 
reanimacji będącej następstwem wielu wcze-
śniejszych następujących po sobie w krótkim 
czasie, terapii daremnej, sedacji terminalnej. 
Problemy etyczne związane z zagadnieniami 
początku życia ludzkiego stanowiły przedmiot 
prac jedynie 5 (7,2%) komisji. W informacjach 
z jednej z nich sprecyzowano, że problemy te 
obejmują: wywieranie nacisku na przeprowa-
dzanie cięć cesarskich ze wskazań innych niż 
medyczne, niegodne obchodzenie się perso-
nelu z obumarłym płodem, narażenie matki 
na dodatkowe cierpienie poprzez niewłaściwe 
zachowanie i brak taktu w wypowiedziach, 
problemy matek, które decydują się na oddanie 
dziecka do adopcji i pozostawiają je na oddzia-
le. Pozostałe rozpatrywane przez komisje kwe-
stie związane z praktyką kliniczną dotyczyły 
transplantologii (13, 18,8%) oraz transfuzji 
krwi (2, 2,9%). Spośród analizowanych SKE 4 
(5,8%) wskazały, że do ich zadań należy mię-
dzy innymi defi niowanie problemów etycznych 
i określenie sposobu ich rozwiązywania w za-
kresie badań klinicznych i eksperymentu me-
dycznego. W placówkach tych – 2 szpitalach 
powiatowych, szpitalu wielospecjalistycznym 
i samodzielnym ZOZ – wymieniano poza tym 
inne, typowe dla SKE obszary pracy: zagad-
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nienia początku i końca życia, transplantologii 
i praw pacjentów. Ponadto jedna z powyższych 
SKE zdefi niowała problemy etyczne, które 
mogą potencjalnie wystąpić w placówce i sta-
nowić przedmiot prac komisji. Jednym z nich 
są terapie eksperymentalne mogące wywo-
łać niepożądane, niesprecyzowane dokładnie 
skutki uboczne, niosące niepewność, cierpie-
nie pacjentów i ich rodzin. Należy nadmienić, 
że zgodnie z obowiązującymi unormowaniami 
prawnymi zagadnienia te powinny być przed-
miotem rozważań komisji bioetycznych, a nie 
podlegać ocenie prowadzonej przez SKE.

Inne zagadnienia pojawiające się jednost-
kowo. Po przeprowadzeniu analizy danych 
z wszystkich objętych badaniem placówek 
(69) zidentyfi kowano szczegółowe zagadnie-
nia, które stanowiły przedmiot działań poje-
dynczych komisji. Jednostkowo pojawiające 
się kwestie dotyczyły: powołania eksperta do 
rozwiązywania konfl iktów występujących we 
wzajemnych  relacjach personelu, udzielanie 
intelektualnej pomocy w podejmowaniu trud-
nych decyzji etycznych, udzielanie pomocy 
w szukaniu rozwiązań w trudnych sytuacjach 
życiowych, podejmowanie działań ponad wła-
sne możliwości lub kosztem własnego zdrowia 
(przemęczenie personelu, które stanowi ryzyko 
dla pacjenta), udzielania wsparcia w zakresie 
podejmowania decyzji opartych o klauzule su-
mienia, braku poszanowania intymności, nie-
właściwego zachowania względem pacjentów, 
molestowania seksualnego. Jedna z komisji 
zajmowała się wydawaniem opinii dotyczących 
wypisania pacjenta z szpitala na mocy art. 29 
ust 1 pkt 3 Ustawy o działalności leczniczej 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. – pacjenta można 
wypisać ze szpitala, gdy w sposób rażący na-
rusza on porządek lub przebieg procesu udzie-
lania świadczeń zdrowotnych, a nie zachodzi 
obawa, że odmowa lub zaprzestanie udzielania 
świadczeń zdrowotnych może spowodować 
bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jego ży-
cia lub zdrowia albo życia lub zdrowia innych 
osób. Również jedna SKE zadeklarowała, że 
jej celem jest prowadzenie szkoleń z zakresu 
obowiązujących w opiece zdrowotnej przepi-

sów prawnych. Jedna z placówek zajmująca się 
opieką nad pacjentami chorymi psychicznie 
wskazała, że celem działania komisji etycznej 
jest pomoc rodzinom pacjentów w rozwiązywa-
niu problemów związanych z podejmowaniem 
decyzji o złożeniu wniosku o ubezwłasnowol-
nienie pacjenta. Ponadto działania komisji 
nakierowane były na udzielanie pomocy (za-
równo lekarzom, jak i pacjentom i ich bliskim) 
w zakresie spraw związanych z umieszczeniem 
pacjenta bez jego zgody w placówce zajmującej 
się leczeniem zaburzeń psychicznych lub w do-
mach pomocy społecznej.

Żadna z analizowanych placówek, w któ-
rych funkcjonują szpitalne komisje etyczne, 
nie podała wymogów, jakie muszą spełniać 
jej członkowie, nie określono także zasad ich 
powoływania. Żadna z SKE nie przedstawiła 
również wyników prowadzonych spraw ani in-
nych informacji (danych statystycznych) pod-
sumowujących działalność.

DùÝ»çÝ¹�

Duży wpływ na funkcjonowanie doradztwa 
etycznego i szpitalnych komisji etycznych 
w Polsce ma długoletnia praktyka paternali-
zmu w opiece medycznej (Orzechowski, 2020; 
Czarkowski, 2010a), brak unormowań praw-
nych i wzorców działania oraz reguł fi nan-
sowania (Czarkowski,2010a), a także brak 
dostępności wykwalifi kowanych osób, które 
mogłyby w sposób kompetentny rozpatry-
wać sprawy skierowane do SKE (Czarkowski, 
2010b). Personel medyczny postrzegany jest 
jako grupa profesjonalistów kompetentnych do 
podejmowania decyzji we wszystkich wymia-
rach zdrowia i choroby, w tym także aspektów 
etycznych. Wiedza pacjentów o istocie doradz-
twa etycznego i możliwości uzyskania pomocy 
od szpitalnej komisji etycznej wciąż jest nie-
wielka. Pacjenci w niewystarczającym stopniu 
są informowani o możliwościach otrzymania 
wsparcia w rozwiązywaniu problemów etycz-
nych pojawiających się w czasie opieki medycz-
nej (Orzechowski, 2020; Aulisio, 2000; Czar-
kowski, 2010b).
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Od zapoczątkowania w 2009 r. przez Pol-
skie Towarzystwo Bioetyczne debaty na temat 
konieczności powoływania szpitalnych komisji 
etycznych nie rozpoczęły się żadne prace legi-
slacyjne zmierzające do unormowania funkcjo-
nowania tego typu organów w Polsce. Nadal 
nie istnieją powszechnie obowiązujące przepi-
sy obligujące placówki szpitalne do oferowa-
nia pacjentom i ich bliskim oraz pracownikom 
doradztwa etycznego. Jedyne podstawy funk-
cjonowania szpitalnych komisji etycznych wy-
nikają ze wskazówek zawartych w wymogach 
akredytacyjnych dla placówek opieki medycz-
nej lub z unormowań wewnętrznych stworzo-
nych w poszczególnych placówkach. Wymo-
gi obligujące placówki opieki zdrowotnej do 
utworzenia SKE oraz do zapewniania infor-
macji o możliwości skorzystania z doradztwa 
etycznego funkcjonującego w danej placów-
ce zawarte są w standardach akredytacyjnych 
(obszar ZO8). Jednak pamiętać należy, że zale-
cenia te są kierowane do podmiotów podlega-
jących akredytacji, która jest dobrowolna i nie 
obejmuje wszystkich funkcjonujących w Pol-
sce placówek opieki zdrowotnej. Ponadto na-
wet wśród tych placówek, które poddawały 
się akredytacji, nie wszystkie spełniły w peł-
ni jej wymogi – tylko część szpitali powołała 
w swych strukturach zespoły etyczne (Czar-
kowski, 2017; Centrum Monitorowania Ja-
kości w Ochronie Zdrowia, 2009). Ponadto 
można zaobserwować znaczny defi cyt badań 
związanych z funkcjonowaniem szpitalnych 
komisji w Polsce. Według informacji posiada-
nych przez autorów, jedyne badania dotyczą-
ce funkcjonowania szpitalnych komisji etycz-
nych w Polsce zostały przeprowadzone w 2015 
roku przez Czarkowskiego i współpracowni-
ków (Czarkowski, 2015). Wyniki badań, które 
uwzględniono w poniższej dyskusji, pochodzą 
z krajów, w których szpitalne komisje etyczne 
są elementem doradztwa w opiece medycznej 
od wielu lat, ich funkcjonowanie oparte jest 
na ugruntowanych procedurach, podstawach 
prawnych i zdobytym doświadczeniu.

Wyniki badań własnych dotyczących skła-
dów komisji wykazały, że niemal połowa z nich 
(35, 50,7%) nie wskazała składu osobowego 

i profesji członków. Wśród placówek, które 
ujawniły skład komisji, najczęściej członkami 
byli przedstawiciele zawodów medycznych (le-
karze, pielęgniarki) oraz psychologowie. Zbli-
żone wyniki uzyskano w badaniach Czarkow-
skiego i wsp. (2015), w których wykazano, że 
w skład komisji bioetycznych poza lekarzami 
wchodziły pielęgniarki (86% komisji) i psycho-
lodzy (28% komisji), według zaś badań Prin-
ce i wsp. (2017) pielęgniarki były członkami 
aż 98% SKE. W przeprowadzonych badaniach 
ujawniono, że przedstawiciele duchowieństwa 
byli członkami jedynie 10 (14,5%) komisji, 
według zaś danych pozyskanych przez Czar-
kowskiego i wsp. (2015) przedstawiciele du-
chowieństwa byli członkami aż 42% komi-
sji. W badaniach z innych krajów wykazano, 
że przedstawiciele duchowieństwa byli człon-
kami niemal wszystkich komisji (98%) (Prin-
ce, 2017) lub zdecydowanej większości (84%) 
(Slowther, 2012).

W badaniach Czarkowskiego i wsp. (2015)
osoby z wykształceniem etycznym były człon-
kami komisji jedynie w 2% analizowanych pla-
cówek, podobne wyniki uzyskano w badaniach 
własnych – tylko w 1 przypadku (1,4%) wska-
zano, że członkowie komisji (2 osoby) posia-
dały przygotowanie w zakresie bioetyki. Nato-
miast w badaniach prowadzonych przez Prince 
i wsp. (2017) wykazano, że aż w 85% przypad-
ków członkami komisji byli bioetycy lub fi lo-
zofowie. Aż 41% badanych zespołów uznawa-
ło wykształcenie w zakresie bioetyki za istotny 
wymóg członkostwa, a 5% uznawało posiada-
nie wykształcenia bioetycznego za niezbędny 
warunek członkostwa w SKE. Również wyni-
ki badań Slowther i wsp. (2012) potwierdzają, 
że w skład większości badanych komisji etycz-
nych wchodzili etycy (60%). Należy jednak 
podkreślić, że skład komisji, jak i wykształ-
cenie zawodowe oraz fi lozofi czno-etyczne jej 
członków w przypadku komisji amerykańskich 
i brytyjskich regulowane jest wymogami for-
malnymi ich funkcjonowania. W Polsce brak 
jakichkolwiek wytycznych w tym obszarze.

W badaniach własnych analizowano de-
klarowany zakres działania szpitalnych komi-
sji etycznych. W zakresie działania szpitalnych 
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komisji etycznych rezultaty zbliżone do wyni-
ków badań własnych wykazano w badaniach 
Czarkowskiego i wsp. (2015) – rozwiązywanie 
problemów pojawiających się w opiece nad pa-
cjentami wskazywało 88% analizowanych pla-
cówek, a rozwiązywanie problemów etycznych 
związanych z prowadzeniem i wdrażaniem te-
rapii u schyłku życia (terapia daremna, intuba-
cja, odłączanie respiratora) 12%. W badaniach 
przeprowadzonych przez La Puma i wsp. 
(1992) wykazano, że najczęstszym problemem, 
z którym zwracano się do komisji, jest po-
dejmowanie decyzji związanych z rezygnacją 
z prowadzenia leczenia podtrzymującego życie 
(75%) i ocena kompetencji pacjenta w zakresie 
podejmowania decyzji (30%). Z kolei według 
Slowther i wsp. (2012) najczęstszymi przypad-
kami, w których zwracano się o pomoc do ko-
misji etycznych były ocena zdolności do podej-
mowania decyzji (88%), zaniechanie leczenia 
(82%), zagadnienia związane z odżywianiem 
i nawadnianiem pacjenta (63%) oraz odmo-
wa leczenia wyrażona przez pacjenta lub jego 
rodzinę (55%). Według badań Wasson i wsp. 
(2016) przedmiotem działań komisji była po-
moc w podejmowaniu decyzji (93,6%), za-
gadnienia związane z celami opieki i leczenia 
(80,8%) i zagadnienia związane z końcem ży-
cia (73,1%). Johnson i wsp. (2012) wykazali, że 
do SKE zwracano się po pomoc w kwestiach 
dotyczących końca życia (47%) oraz wspólnego 
podejmowania decyzji dotyczących prowadzo-
nego leczenia (41%).

Wyniki badań Czarkowskiego i wsp. 
(2015) wskazują, że istotną rolą komisji etycz-
nych jest prowadzenie edukacji w zakresie ety-
ki medycznej (47%) i rozwiązywanie sytuacji 
konfl iktowych w relacjach pomiędzy pracow-
nikami oraz personelem a pacjentami i ich 
bliskimi (88%). Również w badaniach Chen 
i wsp. (2014) wykazano, że rolą szpitalnych 
komisji etycznych było rozwiązywanie sporów 
pomiędzy rodziną pacjenta a przedstawiciela-
mi opieki zdrowotnej (37,84%) oraz nieporo-
zumień pojawiających się w relacjach pomiędzy 
członkami personelu (18,75%). Odmienne wy-
niki uzyskano w badaniach własnych – dzia-
łania edukacyjne obejmujące upowszechnianie 

wiedzy dotyczącej etycznego postępowania 
i prowadzenie szkoleń w tym zakresie było za-
daniem tylko 18 (26,1%) SKE, natomiast kwe-
stie związane z problemami etycznymi wyni-
kającymi z relacji interpersonalnych były te-
matem prac jedynie 9 (13%) komisji.

Część szpitalnych komisji etycznych funk-
cjonujących w polskich placówkach opieki 
zdrowotnej łączy w obszarze swej działalno-
ści dwa zagadnienia. Podstawowym obsza-
rem działania jest udzielanie wsparcia etyczne-
go w sytuacjach problematycznych, natomiast 
druga sfera działalności odnosi się do rozwią-
zywania problemów interpersonalnych, kon-
fl iktów oraz innych sytuacji problemowych 
wynikających z zachowania personelu danej 
placówki. Ze względu na to, że rozwiązywanie 
problemów wynikających z relacji pomiędzy 
członkami zespołu terapeutycznego czy też in-
nymi pracownikami placówki opieki zdrowot-
nej nie powinno stanowić głównego celu SKE, 
zasadne wydaje się jasne uregulowanie zakre-
su obowiązków szpitalnych komisji etycznych 
oraz powołanie osobnych organów do roz-
strzygania konfl iktów interpersonalnych.

WÄ®ÊÝ»®

Niewielka część szpitali umieszcza na swoich 
stronach internetowych informacje o funk-
cjonowaniu w swoich placówkach doradztwa 
etycznego realizowanego poprzez szpitalne 
komisje etyczne, co – ze względu na ograni-
czanie prawa pacjenta do informacji – wymaga 
pilnego uzupełnienia. W skali ogólnopolskiej 
wartą uwagi inicjatywą byłaby kampania in-
formacyjna dotycząca istoty działania SKE.

W większości analizowanych przypad-
ków przedstawione informacje odnoszące się 
do zakresu działania komisji są ogólnikowe, 
wskazane byłoby uzupełnienie informacji do-
tyczących funkcjonowania SKE w placówkach 
opieki zdrowotnej, określenie obszarów ich 
działalności merytorycznej, doprecyzowanie 
zasad zgłaszania problemów do komisji, a tak-
że uszczegółowienie oraz uzupełnienie o treści 
dotyczące składu osobowego i profesji człon-
ków komisji etycznych.
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Ze względu na wykazane w badaniu bra-
ki w powszechnie dostępnych informacjach na 
temat działalności szpitalnych komisji etycz-
nych, a także rozbieżności w samym ich funk-
cjonowaniu, zasadne wydaje się podjęcie przez 
uprawnione podmioty działań zmierzających 
do jak najszybszego wprowadzenia unormo-
wań prawnych dotyczących działalności komi-
sji. Unormowania te powinny służyć ujednoli-
ceniu działalności już istniejących, jak i nowo 
powstających SKE. Zasadne wydaje się opra-
cowanie wytycznych regulujących, w jakich 
placówkach SKE powinny być tworzone, ja-
kie powinny być zasady i reguły ich funkcjo-
nowania oraz co powinno stanowić przedmiot 
ich działalności. Ponadto wskazane jest okre-
ślenie wymogów dotyczących składu komisji, 
które powinny obejmować zarówno personel 
medyczny (przedstawicieli różnych zawodów 
medycznych), osoby posiadające wykształce-
nie etyczne czy fi lozofi czne, jak i przedstawi-
cieli innych zawodów i profesji, których wkład 
w działanie SKE może być istotny (np. prawni-
cy, osoby zajmujące się ochroną praw pacjenta).
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