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»Medyczna Wokanda” — Historia i kontynuacja

Przypomnijmy, iz w latach 1999-2003 ukazywat si¢ ,,Biuletyn Informacyjny Sadéw Lekar-
skich i Rzecznikéw Odpowiedzialno$ci Zawodowej”. Inicjatywa wydawania tego pisma
naukowego zrodzita si¢ w 1999 r. w Okrggowym Sadzie Lekarskim Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej, wsparta przez dr. hab. Romualda Krajewskiego, 6wczesnego Prezesa Naczelne-
go Sadu Lekarskiego. Czasopismo, zarejestrowane i wydawane byto jako poélrocznik i zaj-
mowalo si¢ — zgodnie zreszta z nazwa — problematyka lekarskiej odpowiedzialnosci
zawodowej. Do wspodtpracy udalo si¢ pozyskac¢ wielu cenionych i uznanych autoréw posrod
prawnikow 1 lekarzy, a sktad samej rady naukowej musiat budzi¢ uznanie. Niestety ze
wzgledu na klopoty finansowe, po ukazaniu si¢ 9 numerdw pismo przestato by¢ wydawane.

Pomyst redagowania czasopisma naukowego poswigconego tej problematyce nie umart
i powraca w odmienionej postaci jako ,,Medyczna Wokanda”. Dzigki pomocy wielu 0séb,
z Prezesem NRL drem Konstantym Radziwillem na czele, Prezydium NRL przyj¢to
uchwate¢ nr 2/09/P-V z dnia 9 stycznia 2009 r. o wydawaniu tego rocznika. Cieszymy sig, ze
obowiazki wydawcy wzigla na siebie Naczelna Izba Lekarska, co z pewnoscia doda pismu
splendoru i zapewni prawdziwie ogdlnopolski charakter. Dzigkuj¢ takze za zaufanie i po-
wierzenie spraw redakcyjnych OSL Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej, a funkcji redaktora
naczelnego mojej osobie. JesteSmy zaszczyceni tak znakomitym sktadem Rady Naukowej
pisma, co gwarantuje wymagajaca opiek¢ merytoryczna, a w konsekwencji najwyzsza ja-
ko$¢ publikowanych tekstow i materialow. JesteSmy takze zachwyceni i wdzigczni, iz Pol-
skie Towarzystwo Prawa Medycznego zgodzito si¢ objac patronatem nasze wydawnictwo.

Celem pisma, ktore powinno utrzymac charakter publikacji naukowe;j, bedzie prezento-
wanie najwazniejszych zagadnien zwiazanych z problematyka deontologii zawodowej oraz
odpowiedzialno$ci prawnej lekarzy, zwlaszcza zawodowej. Obok artykutdéw i analiz, aktu-
alnych komentarzy do Kodeksu etyki lekarskiej, chcemy prezentowaé najwazniejsze orze-
czenia sadow lekarskich oraz sadow powszechnych, statystyki obrazujace, jak dziata
»lekarski wymiar sprawiedliwo$ci”, a takze recenzje najcickawszych publikacji doty-
czacych interesujacej nas problematyki.

Mozliwo$¢ zamieszczania recenzowanych publikacji adresowana jest do lekarzy, etykow
i prawnikow. Liczac, ze autorami begda zar6wno pracownicy naukowi, jak i praktycy, zachg-
camy do wspotpracy. Wierzymy, ze ,,Medyczna Wokanda” stanie si¢ waznym forum wymia-
ny pogladéw dotyczacych nowych szans, zagrozen i wyzwan, ktore stwarza medycyna
i prawo w XXI w. Jednocze$nie chcemy, aby byta to swoista kronika dokonan samorzadu za-
wodowego lekarzy w sferze odpowiedzialnosci zawodowe;.

Krzysztof Linke
Redaktor naczelny ,, Medycznej Wokandy”

* %k 3k

Wznawiamy pod nazwa ,,Medyczna Wokanda” wydawnictwo prezentujace rozne aspekty
odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Ukazuje si¢ ono prawie rownoczesnie z wejsciem
w zycie nowych przepisow ustawowych regulujacych postgpowanie dotyczace tej odpo-
wiedzialnos$ci. Nalezy spodziewac sig, ze praktyczne zastosowanie tych przepisd6w nasunie
wiele watpliwos$ci i odmiennych interpretacji. Nowy tytut wskazuje rowniez na zaintereso-
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wanie innymi trybami odpowiedzialnosci, a wigc bgdzie o czym pisa¢ i dyskutowaé. Rada
naukowa zadba o mozliwie najwyzszy poziom merytoryczny tej dyskusji i mamy nadzieje,
7e W ten sposob przyczynimy si¢ do wzrostu przydatnos$ci i popularno$ci ,,Medycznej Wo-
kandy”. Tego na pewno nalezy zyczy¢ wszystkim, ktorzy uczestnicza w jej tworzeniu.

Romuald Krajewski
Przewodniczqcy Rady Naukowej ,, Medycznej Wokandy”

* % %

W roku 1999, po dziesigciu latach dziatania odrodzonego samorzadu lekarskiego
srodowiska zajmujace si¢ odpowiedzialnoscia zawodowa lekarzy i lekarzy dentystow
uznaty, ze istnieje potrzeba stworzenia naukowego zaplecza dla tej waznej dziedziny ak-
tywnosci izb. Dzigki inicjatywie 0sob skupionych woko6t Okrggowego Sadu Lekarskie-
go Wielkopolskiej Izby Lekarskiej powstat ,,Biuletyn Sadu Lekarskiego i Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej”, ktory borykajac si¢ z réznymi problemami przetrwat
do roku 2003.

Po kolejnych dziesigciu latach od powstania pisma idea jego wydawania znowu odzyta.
W roku dwudziestolecia odrodzonych izb lekarskich coraz bardziej wida¢, ze jako$¢ sa-
morzadu, a takze szanse jego przetrwania w kolejnych zawieruchach politycznych (w kto-
rych nie brakuje gtoséw na rzecz jego likwidacji), w znacznej mierze zaleza od stanu
samorzadowego pionu odpowiedzialnosci zawodowej. Coraz wyrazniej widaé takze, ze
W zmieniajacym sig otoczeniu profesjonalizacja rzecznikow i sadow lekarskich staje sig po-
trzeba chwili (Wielkim sukcesem samorzadu w 2009 roku jest przyjgcie nowej ustawy
o izbach lekarskich w brzmieniu tylko nieznacznie zmienionym w stosunku do projektu
przygotowanego przez samorzad. Walka o ostateczny ksztalt tej ustawy na poziomie Mini-
sterstwa Zdrowia, Rzadu i Parlamentu doczeka si¢ pewnie osobnego opracowania.).

Lepsze przygotowanie dzialaczy samorzadu poswigcajacych si¢ aktywnosci w ze-
spotach okrggowych i Naczelnego rzecznikoéw odpowiedzialno$ci zawodowej oraz okrego-
wych i Naczelnego sadow lekarskich stanie si¢ tatwiejsze, kiedy okresowym szkoleniom
towarzyszy¢ bedzie tworzenie srodowiska naukowo-publicystycznego wspierajacego ich
codzienny wysilek. Dlatego odradzajace si¢ pismo rzecznikow i s¢dzidw, tym razem pod
nazwa ,,Medycznej Wokandy” uwazam za tak ogromnie wazne. Spora grupa pasjonatow
(znowu szczegdlnie ze srodowiska wielkopolskiego) 1 wspierajace ich znakomitos$ci z za-
kresu prawa medycznego i etyki lekarskiej daja dobra podstawe do optymizmu. Mam
szczera nadzieje, ze tym razem pismo stanie si¢ zalazkiem osrodka mysli naukowo-dydak-
tycznej, ktory na dlugo zapisze si¢ w solidne zaplecze pracy izb lekarskich. Wejscie w zycie
nowej ustawy juz od 1 stycznia 2010 roku stanowi niewatpliwie pierwsze wazne wyzwanie
dla pisma — liczne nowos$ci procedur z zakresu dziatania izb w ogéle, przeprowadzania
wyborow, czy wreszcie odpowiedzialno$ci zawodowej wymagaja pilnego omoéwienia
i wdrozenia szkolen dla dziataczy izb.

Dzigkujac wszystkim, ktorzy przyczynili si¢ do powstania ,,Medycznej Wokandy”, zy-
czg, aby pismo to uzyskalo najwyzsza jako$¢ merytoryczng i przetrwato dlugie lata towa-
rzyszac pokoleniom lekarskich rzecznikéw i sgdziow.

Warszawa, listopad 2009 r.
Konstanty Radziwill, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej



ARTYKULY I STUDIA

Lech K. PAPRZYCKI

Istota ludzka — zagadnienia graniczne ochrony w prawie
karnym

1. Wprowadzenie

Dla kogos, kto, jak ja, od kilkudziesigciu lat zajmuje si¢ problematyka prawa karnego,
wykonujacego od lat blisko czterdziestu zawod sedziego, orzekajacego w sprawach
karnych, oczywiste jest zainteresowanie prawnokarng ochrong zycia i zdrowia czto-
wieka. Dawalem temu wyraz zaréwno w uzasadnieniach orzeczen', jak i przede
wszystkim w publikacjach ukazujacych sig nie tylko w periodykach prawniczych?, lecz
takze medycznych®.

Jednakze przedmiotem tych wypowiedzi byto przede wszystkim poszukiwanie
»granic” prawnokarnej ochrony istoty ludzkiej. Po pierwsze, starano si¢ w nich
wskaza¢ moment, ktéry na gruncie prawa karnego nalezy uznac za poczatek istnie-
nia ,,cztowieka”. Po drugie, usitowano okresli¢ czas, w ktorym w $wietle przepisow
prawnokarnych nastepuje $mier¢ jednostki ludzkiej i od ktérego mamy do czynie-
nia tylko z jej zwlokami albo szczatkami. W tym opracowaniu podjgto probg oceny,
czy te granice zostaty w polskim prawie karnym wyznaczone poprawnie, czy tez
nalezy je ,,przesunac”, majac na uwadze nie tylko model obowiazujacego Kodeksu
karnego, ale przede wszystkim standardy konstytucyjne i europejskie. Te ostatnie
sq wyznaczone przede wszystkim Europejska Konwencja Praw Cztowieka z 1950 .
i prawem Unii Europejskiej w ksztalcie, jaki przyjmie ono w $wietle Traktatu lizbon-
skiego.

2. Istota ludzka

Tak zarysowana kwestia wymaga okreslenia punktu wyjscia dalszych rozwazan, co na-
kazuje powrdci¢ do pojecia ,,istota ludzka”, ktore nieraz jest utozsamiane z pojeciem
»cztowiek”. Tu jednak pojecie to bedzie rozumiane szerzej, a nawet najszerzej, jak to
jest tylko mozliwe. ,,Istota ludzka” obejmowac bedzie zatem wszystko, co wiaze si¢
zpojgciem ,,cztowiek”, tak jak jest ono rozumiane nie tylko w jezyku ,,0g6lnym”, iden-
tyfikowanym stusznie z jezykiem ,,literackim”, ale takze w jezyku ,,potocznym”, ktdry

! Ostatnio — zob. uzasadnienie postanowienia Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r.
I KZP 13/08 OSNKW 2008, z. 11, poz. 90.

2 L. K. Paprzycki, Prawnokarna ochrona zycia i zdrowia istoty ludzkiej, ,,Palestra” 2009, nr 7-8,
s. 38-54.

3 Idem, Granice prawnokarnej ochrony Zycia i zdrowia czlowieka na tle uchwaly Sqdu Najwyz-
szego z 26 pazdziernika 2006 r. I KZP 18/06, ,,Prawo i Medycyna” 2007, nr 3, s. 53 i nast.
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zrozumiaty jest dla kazdego. To pozwala dostrzec calos¢ problematyki, ktéra, w moim
przekonaniu, tak wilasnie powinna by¢ postrzegana w kregu kultury europejskie;j.
Cztowieczy bowiem aspekt ma wszystko, co wiaze si¢ z istotg ludzka, poczynajac od
prapoczatkow zycia cztowieka, az po jego szczatki.

Nie znaczy to, ze w calej tak wyznaczonej ,,przestrzeni” ochrona prawna, a w szcze-
golnosci ochrona prawnokarna, moze i powinna by¢ identyczna. Co wigcej, jest oczy-
wiste, ze nie sa odosobnione sytuacje, gdy cze$ci organizmu cztowieka, przy jego
przyzwoleniu, nie podlegaja zadnej ochronie, takze prawnej, stanowiac w istocie ,,rze-
czy bezwarto$ciowe”, traktowane jak odpadki. Wystarczy wskazac na $cigte wlosy, paz-
nokcie, czy tez drobne elementy skory, usuwane w trakcie zabiegéw pielggnacyjnych,
ktore trafiaja po prostu do $mieci. Te same jednak elementy, jako stanowiace niewatpli-
wie swoista wlasnos$¢ cztowieka, moga by¢ przedmiotem obrotu cywilnoprawnego, co
moze dotyczy¢ wlosow, ale nie tylko. Nie to jednak bgdzie przedmiotem tego opraco-
wania. W ogole, zreszta z oczywistych powodow, pominigty zostanie aspekt cywilno-
prawny tego zagadnienia, w tym rozwazana na gruncie tej dziedziny prawa kwestia
osobowosci prawnej istoty ludzkiej na réznych etapach jej rozwoju®. Pominiemy row-
niez problematyke ekonomicznej wartosci zycia ludzkiego’.

Spojrzmy zatem na podjety problem z punktu widzenia Konstytucji Rzeczypospoli-
tej Polskiej z 1997 r., Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka z 1950 r. oraz prawa
Unii Europejskiej. W ostatnim przypadku nalezy wzia¢ pod uwage unormowania
Karty Praw Podstawowych z 2000 r., wtaczonej poczatkowo do Konstytucji dla Eu-
ropy. Niemniej ze wzgledu na fakt, iz Konstytucja dla Europy nie stata si¢ prawem
obowiazujacym, Karta Praw Podstawowych znalazta si¢ ostatecznie w Traktacie liz-
bonskim, ktorego unormowania zaczna obowiazywaé wraz z wejsciem w zycie tego
traktatu. Ponadto wypada tez uwzgledni¢ unormowania Europejskiej Konwencji
o ochronie praw cztowieka 1 godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i me-
dycyny z 1997 r.

Konstytucja RP z 1997 1., nie definiujac pojecia ,,cztowiek”, czy tez pojecia ,,istota
ludzka”, jednoznacznie stwierdza w art. 38, Ze ustawa zasadnicza ,,zapewnia kazdemu
cztowiekowi prawng ochrong Zycia”ﬁ, co oznacza prawna ochrong od chwili poczgcia
cztowieka w sposob naturalny i nienaturalny az do $mierci organizmu ludzkiego. Takie
unormowanie, z jednej strony, nie przesadza kwestii prawnej ochrony zenskich i mg-
skich prapoczatkow zycia cztowieka, jak rowniez zwlok ludzkich i szczatkow cztowie-
ka. Z drugiej strony, cytowany przepis nie gwarantuje roéwniez, ze zycie ludzkie
w kazdym momencie jego trwania winno by¢ chronione z taka sama intensywnoscia.
Nie ma sporu co do tego, ze petna cztowiecza ochrona przystuguje od chwili urodzenia
do chwili ustania zyciowych czynno$ci organizmu. Reszta jest 1 bedzie zawsze przed-
miotem kontrowersji, a znawcy prawa konstytucyjnego nie maja watpliwosci, ze takie

* Zob. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 26 marca 2009 r. | KZP 2/09 OSNKW 2009, z. 5,
poz. 37, s. 57-59 i powotang w uzasadnieniu tego orzeczenia literatur¢ cywilistyczna.

> Zob. Sz. Domek, ,, Value of life” i ,, hedonic damages” jako podstawa prawno-ekonomicznej
oceny bledow lekarskichw krajach common law, ,,Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 114—125.

® Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, Dz. U. Nr 78, poz. 473
ze zm.
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sformutowanie art. 38 ustawy zasadniczej nie przesadza zaré6wno zakresu ochrony
istoty ludzkiej w okresie prenatalnym (od poczg¢cia do urodzenia), jak i dopuszczalno-
$ci kary $mierci’.

To ostatnie zagadnienie takze zostanie pominigte. W zwiazku z nim nalezy jedynie
podkresli¢, ze wprawdzie w chwili przyjecia Konstytucji w 1997 r. mozna byto mieé
jeszcze watpliwosci, czy polski system prawny moze zawiera¢ przyzwolenie na karg
$mierci w ustawie zwyktej (kodeksie karnym, ustawie szczego6lnej). Niemniej obecnie
kara gléwna nie moze istnie¢ w prawie zadnego z panstw Rady Europy i Unii Euro-
pejskiej. Niemozno$¢ ta wynika z unormowan Konwencji Europejskiej z 1950 . 1 jej
dwoch protokotow dodatkowych: nr 6 (zakaz stosowania kary §mierci w czasie pokoju)
inr 13 (bezwzgledny zakaz tejze kary), a takze z unormowan Karty Praw Podstawo-
wych, stanowiacej poczatkowo czes¢ Konstytucji dla Europy (art. 11-62 ust. 2), a obec-
nie, w identycznym brzmieniu, Traktatu lizbonskiego. Co prawda, zgodnie z brzmieniem
art. 91 Konstytucji europejski zakaz stosowania kary $mierci obowiazuje bezposred-
nio. Mimo to zamieszczenie w polskiej Konstytucji wprost owego zakazu, wlasnie
w art. 38, wydaje si¢ konieczne. Koniecznos¢ ta wiaze si¢ z faktem, iz przepis art. 40
Konstytucji, zakazujacy tortur, okrutnego, nieludzkiego lub ponizajacego traktowania
i karania oraz stosowania kar cielesnych, jest, w tym zakresie, niewystarczajacy®. Zara-
zem zwolennikéw kary $mierci w Polsce, takze wéréd politykow, nie brakuje’. Postulat
jej wprowadzenia jest zatem popularny, mimo jednoznacznego stanowiska prezento-
wanego w orzecznictwie Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka w Strasburgu i Eu-
ropejskiego Trybunatu Sprawiedliwoéci w Luksemburgu'.

Po wejsciu w zycie Konstytucji mozna byto réwniez mie¢ watpliwosci co do trafno-
$ci pogladu, ze na gruncie art. 38 Konstytucji nie przystuguje petna ochrona prawna
istocie ludzkiej w okresie prenatalnym. W efekcie w 2006 r. grupa postow postulowata
nowelizacj¢ tego przepisu. Proponowali oni, by nada¢ mu brzmienie: ,,Rzeczpospolita
Polska zapewnia kazdemu czlowiekowi prawna ochrong zycia i zdrowia od momentu
poczecia”. Inicjatywa ta nie zakonczyla sie jednak sukcesem''.

" L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wykladu, Warszawa 2007, s. 105.

8 Zob. m.in.: A. Redelbach, Sady a ochrona praw cztowieka, Torun 1999, s. 111 inast.; Zb. Wit-
kowski (red.), Prawo konstytucyjne, Torun 2006, s. 180—181.

° Zob. m.in.: A. Grzeskowiak, Kara Smierci w pracach Sejmu i Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
wl. 1989—-1991, w: St. Walto$ (red.), Problemy kodyfikacji prawa karnego. Ksiega ku czci Profesora
Mariana Cieslaka, Krakow 1993, s. 171-183; L. K. Paprzycki, Sens przywrocenia kary smierci
w Polsce, w: L. Gardocki (red.), Gaudium in litteris est. Ksiega jubileuszowa ofiarowana Pani Profe-
sor Genowefie Rejman z okazji osiemdziesiqtych urodzin, Warszawa 2005, s. 463—481; idem, R. Pa-
przycki, Kara smierci — chrzescijanski punkt widzenia — refleksje na tle lektury ksiqzki Ksiedza
Profesora Tadeusza S‘lipko SJ, ,Palestra” 2001, nr 3-4, s. 7-18.

10" Zob.: T. Jasudowicz, Prawo do zycia, w: B. Gronowska 1 in. (red.), Prawa cztowieka i ich
ochrona, Torun 2005, s. 231-236; R. Wieruszewski, Godnos¢ cztowieka. Prawo do Zycia, w: J. Barcz
(red.), Ochrona praw podstawowych w Unii Europejskiej, Warszawa 2008, s. 114—116; R. Stefanicki,
Koncepcja ochrony godnosci cztowieka w Swietle wybranego orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwo-
sci WE, ,,Przeglad Prawa Publicznego” 2009, nr 5, s. 622, ale takze: M. Chmaj, Konstytucyjna zasa-
da godnosci czlowieka i praktyka jej stosowania w orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego, w:
T. Gardocka, J. Sobczak (red.), Dylematy praw cztowieka, Warszawa 2009, s. 35-51.

""" Sejm Rzeczypospolitej Polskiej, Druk nr 993.
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Przepis tej tresci zawieratby, w istocie, definicje ,,cztowieka”, za ktorego uznawano
by istotg ludzka od chwili poczecia, a wige nie od chwili urodzenia, az do $mierci orga-
nizmu ludzkiego. Taka tez byla intencja projektodawcoéw, jednoznacznie wyrazona
w uzasadnieniu projektu ustawy'’.

Konsekwencja takiej zmiany treéci art. 38 Konstytucji, w obecnym stanie prawa
karnego, bytaby konieczno$¢ usunigcia z obowiazujacego kodeksu karnego wszystkich
tzw. przestgpstw aborcyjnych, cho¢ z pozostawieniem przestgpstwa dzieciobdjstwa
okreslonego w art. 149 k.k., ktore dotyczy pozbawienia zycia dziecka w okresie porodu
— rodzacego sig, a wigc juz ,,cztowieka”, a nie ,,dziecka nienarodzonego”. Nawet jed-
nak takie brzmienie art. 38 Konstytucji nie prowadzitoby do objecia petng ochrong
»czlowiecza”, a wigc 1 petng ochrona prawnokarna, zarowno zenskich, jak i meskich
prapoczatkow zycia. Brak takiej petnej ochrony nie byt zreszta, z oczywistych powo-
dow, kwestionowany. Postulat ten bytby niedorzecznos$cia, chocby ze wzgledu na roz-
rzutno$¢ samej natury. PrzejawOw owej rozrzutnosci upatruje si¢ nie tylko w akcie
naturalnego pocze¢cia. Wida¢ ja rowniez w powszechnie akceptowanym wspotzyciu
kobiety i m¢zczyzny, w zatozeniu niemajacym prowadzi¢ do poczgcia, a takze w biolo-
gicznie uwarunkowanym wydalaniu i obumieraniu, zaréwno zenskich, jak i mgskich
prapoczatkow zycia'’.

Taka zmiana Konstytucji, co jeszcze bardziej oczywiste, nie miataby znaczenia dla
prawnej, w tym prawnokarnej, ochrony szczatkow cztowieka, zwlok ludzkich, a takze
dla mozliwoéci przeprowadzania transplantacji.

Z punktu widzenia prawa europejskiego (strasburskiego i unijnego) dla podjetej
problematyki kluczowe wregcz znaczenie ma wspomniana Europejska Konwencja Bio-
etyczna z 1997 r., ktora cho¢ nie formutuje zadnej definicji ,,cztowieka”, juz w pream-
bule, a potem w tekscie konwencji i w protokotach dodatkowych, postuguje si¢
pojeciami: ,,osoby ludzkiej”, ,,gatunku ludzkiego”, ,,istoty ludzkiej”, ,,0soby”, ,,ludz-
kiego genomu” oraz ,,embrionu”. Jedynie z kontekstu wywie$¢ mozna, ze ,,0soba
ludzka”, , istota ludzka” i ,,0soba” to ,,cztowiek” w rozumieniu polskiej Konstytucji
1 polskiego prawa karnego, podczas gdy ,,embrion” i ,,genom ludzki” oznaczaja orga-
nizm ludzki w prenatalnym okresie jego rozwoju. Tylko ,,0sobie”, a wigc ,,czlowieko-
wi”, zgodnie z brzmieniem art. 1 Konwencji, gwarantuje si¢ peli¢ praw w niej
okreslonych, co juz nie dotyczy genomu ludzkiego (rozdziat IV art. 11-14) oraz em-
brionu in vitro (art. 18) oraz, ale to nie budzi zadnych watpliwosci, organdéw i tkanek
pobieranych od zyjacych dawcow dla celow transplantacji (rozdziat VI art. 19-20).

2 Autorzy tego dokumentu, choé nie w pierwszej kolejnosci, ale odwolywali sie takze do nauki
spotecznej Kosciota katolickiego, katechizmu tego kos$ciota i wypowiedzi papieza Jana Pawta 11, zob.
takze: M. Piechowiak, Konstytucyjna ochrona zycia. O probie nowelizacji Konstytucji, w: E. So-
winska, E. Szczurko, T. Guz, P. Marzec (red.), Dziecko. Studium interdyscyplinarne, Lublin 2008,
s. 169-189; idem, W sprawie stosowania klauzuli limitacyjnej z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP do
art. 38 dotyczqcego ochrony zycia, w: T. Gardocka, J. Sobczak (red.), Dylematy Praw Czlowieka,
Warszawa 2009, s. 80-95. To ostatnie opracowanie zostato opublikowane takze pod zmienionym
tytutem: Klauzula limitacyjna a nienaruszalnosc praw i godnosci, ,,Przeglad Sejmowy” 2009, nr 2 (91),
s. 56-76.

'3 Zob. np.: H. Bartel, Embriologia. Podrecznik dla studentéw, Warszawa, bez daty wydania, wy-
danie IV zmienione i uzupehnione.
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3. Prapoczatki zycia czlowieka

Nie ma i nie moze by¢ watpliwosci, Ze zarowno zenskie, jak 1 mgskie prapoczatki zycia
cztowieka, to jeszcze nie ,,cztowiek”, co nie znaczy, ze dysponowanie nimi, albo ich
wykorzystywanie, jest, z punktu widzenia prawa, obojetne. Wydaje si¢ natomiast, ze sa
to wylacznie zagadnienia prawa cywilnego, a jezeli chodzi o prawo karne, to nie mamy
tu do czynienia z dobrem prawnym, ktére wymaga szczeg6lnej ochrony. Zarazem czy-
ny, ktoérych przedmiotem czynnosci wykonawczej beda prapoczatki zycia cztowieka,
kwalifikowac¢ nalezy jako przestgpstwa ,,klasyczne” obowiazujacego Kodeksu karne-
go. Nie beda to jednak przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu cztowieka, chyba ze
czyn prowadzacy do zniszczenia prapoczatkéw zycia cztowieka, jednoczesnie bedzie
czynem na szkodg organizmu ludzkiego. Wowczas jednak, zazwyczaj, sprawca ponie-
sie odpowiedzialnos¢ karng za czyn na szkodg zycia albo zdrowia cztowieka, a nie pra-
poczatkdow zycia, ktore wowczas beda stanowity cze$é jego ciala. Zeby jednak nie
pozostawi¢ watpliwosci — rowniez w tym zakresie istnieja, a wraz z rozwojem biotech-
nologii pojawia si¢ nowe problemy, ktore beda wymagaty wnikliwej analizy prawnej i,
na pewno, nowych, takze ustawowych uregulowan'®.

4. Poczete zycie czlowieka

W zasadzie nie ma sporu co do tego, ze organizm ludzki nie istnieje dopdty, dopdki nie
powstanie embrion, a wczesniej preembrion zdolny rozwinac si¢ w istote, ktora moze
funkcjonowa¢ poza organizmem kobiety, najpierw ze wspomaganiem medycznym
1 opieka rodzicielska, a potem juz zupelie samodzielnie. Spdr dotyczy tego, czy
z ,,cztowiekiem” mamy do czynienia: z chwila potaczenia zenskiego i mgskiego pra-
poczatku zycia w preembrion; czy tez, gdy powstaje embrion; czy moze, gdy ten za-
gniezdzit si¢ w organizmie matki; czy raczej, gdy osiagnat okreslony etap rozwoju,
w szczegolnosci, gdy zdolny jest do samodzielnego, takze ze wspomaganiem, zycia
poza organizmem matki; czy dopiero od rozpoczecia porodu; czy nawet w momencie,
gdy urodzone, zywe dziecko oddzielone zostaje od organizmu matki.

Dla wyznaczenia granicy ,,czlowieczenstwa” sposdb poczegcia zycia cztowieka jest
nieistotny, gdyz kazdy z nich prowadzi do tego samego — powstania preembrionu, po-
tem embrionu, a nastepnie urodzonego dziecka. W opracowaniu tym nie trzeba ponow-
nie rozwaza¢ problematyki zaptodnienia in vitro, gdyz, jak si¢ wydaje, na ten temat
zostato powiedziane juz wszystko. Spor migdzy zwolennikami i przeciwnikami tej metody
zaptodnienia jest nie do rozstrzygnigcia, a kompromis niemozliwy. Dowodzi tego petna
emocji dyskusja w $rodkach spotecznego przekazu, rowniez w ostatnim okresie'’,

14" Zob. K. Urbaniski, Ludzkie plemniki wyhodowane w probéwce, ,,Rzeczpospolita” z dn. 9 lipca
2009 r., ze znamiennym podtytutem: ,,Rewolucyjna metoda umozliwi nieptodnym parom posiadanie
dziecka”.

15 Zob. L. K. Paprzycki, Prawnokarna, passim, s. 41; publikacje wskazane w przypisie 12, a tak-
ze: P. Kowalczuk, Nie pomdgl precedens Eluany, ,,Rzeczpospolita” z dn. 5 czerwca 2009 r.; A. Juce-
wicz, Dziecko rodzi sie w glowie — rozmowa z T. Ostaszewskq Mosak, ,,Wysokie Obcasy” z dn.
18 lipca 2009 r.; T. Wasilewski, Alternatywa istnieje, ,,Tygodnik Powszechny” z dn. 19 lipca 2009 1.
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takze z powaznym udziatem prawnikow i politykéw'®. Do chwili obecnej zaowoco-
wata ona wniesieniem do Sejmu az pigciu projektéw ustawy dotyczacej tej albo takze
tej problematyki. Skala proponowanych w nich rozwiazan jest bardzo szeroka i roz-
ciaga si¢ od wariantu liberalnego, pozwalajacego w szerokim zakresie na stosowanie
metody zaptodnienia in vitro, po bezwzgledny zakaz tej praktyki'’.
Wspomniana Europejska Konwencja Bioetyczna z 1997 r. w zasadzie nie zajmuje
si¢ problematyka zaptodnienia in vitro, zastrzegajac jedynie w art. 18, ze jezeli prawo
zezwala na przeprowadzanie badan na embrionach in vitro, powinno ono zapewnic¢ od-
powiednia ochrong tym embrionom (ust. 1), a ponadto, ze tworzenie embrionow ludz-
kich dla celow naukowych jest zabronione (ust. 2). Z tego wniosek oczywisty, ze nie
bedzie sprzeczne z Konwencja takie unormowanie prawa krajowego, ktore dopuszcza
stosowanie metody zaptodnienia in vitro pozwalajacej na tworzenie w ten sposob wig-
cej embriondw niz te przeznaczone do umieszczenia w organizmie kobiety. Ponadto
nie ktocitaby si¢ rowniez z Konwencja regulacja, w mysl ktérej mozna by utworzone
in vitro embriony bada¢ w celu wyselekcjonowania tych najbardziej wartosciowych
biologicznie. Dopuszczalne bylyby rowniez przepisy zezwalajace na niszczenie embrio-
néw niewykorzystanych w toku zaptodnienia in vitro, a nawet wszystkich, jezeli nie
spetniaja przyjetego standardu jakos$ci biologicznej. To ostatnie stwierdzenie moze by¢
kwestionowane, wobec postanowien ogdlnych Konwencji, zamieszczonych w przepi-
sach art. 1-4. W kazdym razie, unormowania Konwencji nie stoja na przeszkodzie
podjecia decyzji zarowno co do dopuszczalno$ci metody zaptodnienia in vitro, jej
znaczacego ograniczenia, jak i wprowadzenia zakazu stosowania tej metody. Nie pozo-
stawatoby to rowniez, jak si¢ wydaje, w sprzecznosci z polska Konstytucja.
Nie w tym jednak rzecz, gdyz, jak mozna zasadnie przypuszcza¢, wprowadzenie
ustawowego zakazu zaptodnienia in vitro, nawet zagrozonego sankcja karna, i tak oka-
zaloby sie nieskuteczne, zapewne poglebiajac juz ujawniajace si¢ patologie'®. Regula-
cja ta prowadzitaby chocby do tego, Zze rzeczona metoda bytaby dostgpna tylko
ludziom zamoznym, ktérzy mogliby skorzysta¢ z ustug zagranicznych osrodkéw
medycznych. Nie mozna tez nie dostrzegaé realiow spotecznych w Polsce, gdzie
stosowanie tej metody, cho¢ w niewielkim zakresie prawnie uregulowane, jest juz po-

' M. Nesterowicz, Prawo, etyka, religia, polityka w legislacji prokreacji medycznie wspomaga-
nej, ,Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 5-20; J. Kapelanska-Pregowska, Preimplantacyjna diagnoza
molekularna w miedzynarodowych standardach — wiqzqcych i zalecanych, ,,Prawo i Medycyna”
2009, nr 2, s. 85-98.

7" E. Siedlecka, Wyjqtkowy urodzaj na projekty in vitro, ,,Gazeta Wyborcza” z dn. 30 lipca 2009 1.
— projekty te albo juz wptynely do Sejmu, ale nie stanowia jeszcze druku urzedowego, albo ich auto-
rzy zadeklarowali, ze swoje propozycje juz do Sejmu skierowali, zob. takze: J. Gowin, Tchorzostwo
powszechne, ,,Tygodnik Powszechny” z dn. 5 lipca 2009 r.; B. Piecha, Nieplodnosé nie jest chorobq,
,,Tygodnik Powszechny” z dn. 12 lipca 2009 r.; J. Brozek, Przeciw in vitro, ,,Tygodnik Powszechny”
z dn. 24 maja 2009 r. — prezentujacy projekt ustawy zakazujacej stosowanie metody zaptodnienia in
vitro.

18 Zob. T. P. Terlikowski, Matka zastepcza walczy o dziecko, ,,Rzeczpospolita” z dn. 1-2 sierpnia
2009 r.; K.Z., Transseksualista urodzi blizniaki, ,Rzeczpospolita” z dn. 26 marca 2009 r.; T. Zalew-
ski, Cigza z marzq, ,,Polityka” z dn. 28 marca 2009 r.; T. P. Terlikowski, Kiedy matka nie jest tylko
Jjedna, ,,Rzeczpospolita” z dn. 10 sierpnia 2009 r.; E. Siedlecka, Brzuch do wynajecia przed sqdem,
»Gazeta Wyborcza” z dn. 11 sierpnia 2009 r.
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wszechne. Zarazem jej szersze uzycie zalezy przede wszystkim od dostgpnos$ci w ra-
mach uspotecznionej stuzby zdrowia, w mniejszym natomiast stopniu od zamoznos$ci
spoteczenstwa.

Ustawodawca, podejmujac w tym zakresie decyzj¢, powinien, moim zdaniem,
zwrdci¢ uwage na rzeczywiscie istotna roznicg migdzy zaptodnieniem w sposob natu-
ralny i metoda in vitro. Oczywiscie, nie stanowi to zadnego argumentu dla tych, ktorzy
stoja na stanowisku, ze zaptodnienie powinno nastgpowac tylko w sposob naturalny.
Jezeli jednak to zatozenie odrzucié, to wowczas okazuje sig, jako oczywiste, ze z biolo-
gicznego punktu widzenia rdznicy nie ma zadnej. Co wigcej, w procesie naturalnego
zaplodnienia, tym bardziej, gdy okazuje si¢ to utrudnione, ,,marnotrawstwo” zenskich
1 meskich prapoczatkdéw zycia jest nieporownywalnie wigksze, niz w procesie zaptod-
nienia in vitro. Strata zenskich i meskich prapoczatkow zycia w toku zaptodnienia natu-
ralnego okazuje si¢ wigksza niz podczas zaptodnienia in vitro takze w przypadku ciazy
mnogiej. Natura goruje w tym zakresie rozrzutno$cia nawet wowczas, gdy embriony
wytworzone metoda in vitro nie zostaja uzyte. Zwlaszcza z biologicznego punktu wi-
dzenia nie jest tak istotne, ze ,,niewykorzystane” w procesie naturalnego zaptodnienia
pozostate zenskie prapoczatki zycia cztowieka to nie embriony, jak w wypadku zaptod-
nienia in vitro. Juz tylko na marginesie wspomnie¢ trzeba o ogromie naturalnej utraty
zenskich 1 meskich prapoczatkow zycia w catym okresie zycia kobiety 1 m¢zczyzny.
To, co oczywiste, znOW nie sa embriony.

W zwiazku z tym pojawia sie, by¢ moze, jedyna mozliwos¢ kompromisu'® — do-
puszczalno$¢ metody zaptodnienia in vitro, gdy wytworzona zostanie z przypadkowo
wybranych zenskich prapoczatkow zycia taka liczba embrionow, jaka ma by¢ umiesz-
czona w organizmie kobiety. Z medycznego punktu widzenia jest to jednak technika
wyjatkowo mato skuteczna. Mozliwe byloby przechowywanie niewykorzystanych
embriondw, ale z zatozeniem, ze beda one, po pierwsze bezpiecznie przechowywane,
a, po drugie, przeznaczone do prowadzenia kolejnej cigzy tej samej kobiety. W tym wy-
padku, wykluczone bytoby tworzenie kolejnych embrionéw, badanie ich jakosci biolo-
gicznej, wykorzystywanie w jakimkolwiek celu, a takze ich niszczenie. Ostatecznie
kwestig t¢ rozstrzygna politycy, w zgodno$ci z Konstytucja, ale takze, mam nadziejg,
zuwzglednieniem realiow spotecznych, ktérych zignorowanie prowadzi¢ musi do nie-
skutecznosci uregulowan prawnych.

5. Od poczgcia do urodzenia

Zarowno w wyniku zaptodnienia naturalnego, jak 1 zaptodnienia in vitro powotane zo-
staje takie samo ,,zycie cztowieka”, ktoére wtasnie w momencie utworzenia zarodka zo-
staje, w istocie, w pewnym sensie przesadzone. W tym czasie dokonuja si¢ zmiany

19 Zob.: St. Dziwisz, Poszukujgcym prawdy, ,,Rzeczpospolita” z dn. 12 grudnia 2008 r.; J. Gowin,
W sprawie in vitro Kosciol nie ma racji — wywiad, ,,Polska” z dn. 16 grudnia 2008 r.; idem, Nie zgodze
sie na zabijanie zarodkoéw — wywiad, ,,Rzeczpospolita” z dn. 18 grudnia 2008 r.; A. Muszala, Embrio-
nalna godnosé osoby, ,,Tygodni Powszechny” z dn. 21 grudnia 2008 r.; A. Grabarczyk, Kosciot
wspiera ustawe o in vitro autorstwa PO, ,Polska” z dn. 24 grudnia 2008 r.
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przede wszystkim jakosciowe, a ,,punkty graniczne” to: zaptodnienie (naturalne albo
in vitro), rozw0j preembrionu, powstanie embrionu zagniezdzajacego si¢ w organizmie
kobiety, dalszy rozw6j w okresie prenatalnym, moment osiagnigcia stanu umozli-
wiajacego zycie poza organizmem matki, moment osiagnigcia stanu w ciazy pra-
widlowej umozliwiajacego i wymagajacego urodzenie dziecka, rozpoczecie porodu,
a w koncu tego etapu zycia czlowieka, oddzielenie urodzonego w sposob naturalny
albo metoda alternatywna dziecka od organizmu matki.

Z punktu widzenia spotecznej nauki Kosciota katolickiego nie ma watpliwosci, ze
z cztowiekiem mamy do czynienia od chwili poczgcia. Tym samym juz preembriono-
wi przystuguje godnos$¢ osoby, ktora cztowiek zachowuje az do $mierci swego orga-
nizmu®.

Jednak nie ma co do tego zgody, gdyz przeciwnicy takiego pogladu wywodza, ze
z chwila zaptodnienia nie dochodzi jeszcze do indywidualizacji cztowieka. Ich zda-
niem, na tym etapie, tak naprawdg, nic jeszcze nie jest przesadzone, nawet to, czy be-
dzie to jeden, czy tez wigksza liczba organizmoéw ludzkich. Dopiero z chwila powstania
embrionu, co nastgpuje po uplywie 14—15 dni od zaptodnienia, odrgbnos¢ nowego or-
ganizmu klaruje si¢, a embrion zagniezdza w organizmie kobiety, zapoczatkowujac
ciaze®'.

Niemniej jednak zwolennicy pierwszego pogladu wykorzystuja takze argument na-
tury biologicznej, wskazujac, ze od chwili zaptodnienia przez faz¢ preembrionu do po-
wstania embrionu, mamy do czynienia — co przez nikogo nie jest kwestionowane
—ztym samym bytem, okreslonym genetycznie. Jest to okres zmian ilo$ciowych i jako-
Sciowych, ale jednoczesnie kontynuacja rozwoju tego samego ,,podmiotu biologiczne-
go”. Konstatacja ta czyni zbgednym odwotywanie si¢ do koncepcji animacji istoty
ludzkiej, ktora zapewne rowniez na gruncie teologii jest nierozwiazywalna®.

Co oczywiste, ustawodawca moze zdecydowaé, ze petna ochrona cztowiecza, takze
na gruncie prawa karnego, przystuguje od momentu zaptodnienia (powstanie pre-em-
brionu), a nie dopiero od poczatku ciazy (zagniezdzenie si¢ embrionu w organizmie ko-
biety). Polski ustawodawca tak jednak nie zdecydowat, o czym $wiadcza tre$¢ art. 38
Konstytucji, unormowania ustawy z 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci ciazy™, a takze korespondujace z nimi przepi-
sy art. 148 1 nastepne Kodeksu karnego z 1997 r., pomieszczone w rozdziale XIX, nie
bez powodu zatytutowanym ,,Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu”, bez wskaza-
nia, ze chodzi tu o zycie i zdrowie tylko ,,cztowieka”. To wtasnie analiza przepisow tego
rozdzialu, w powiazaniu z interpretacja unormowan wspomnianej ustawy z 1993 r., do-
prowadzita Sad Najwyzszy do ustalenia, ze pelna prawnokarna ochrona czlowiecza
przystuguje dziecku poczegtemu od rozpoczecia porodu naturalnego, a w wypadku ope-

2 7Zob. Instrukcja Kongregacji Wiary Dignitas personae, dotyczaca niektorych probleméw bio-
etycznych z dnia 12 grudnia 2008 r., zaaprobowana przez Papieza Benedykta X VI, gdzie powotane
zostaly wezesniejsze dokumenty Kosciota katolickiego, a takze: P. Krajewski, Prawno-kanoniczna
ochrona czlowieka w kontekscie zagrozen inzynierii genetycznej, Olsztyn 2008, s. 137 i nast.

21 0. Nawrot, Status prawny pre-embrionu, ,,Pafistwo i Prawo” 2009, z. 3, s. 519 oraz powolane
tam pi$miennictwo i orzecznictwo.

2 p, Krajewski, Prawno-kanoniczna, s. 142, 143.

3 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. Dz. U. Nr 17, poz. 78 ze zm.
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racyjnego zabiegu cigcia cesarskiego konczacego ciazg — od podjecia czynnosci zmie-
rzajacych do przeprowadzenia takiego zabiegu™. W oparciu o te same przepisy Sad
Najwyzszy w uzasadnieniu kolejnego orzeczenia stwierdzit, Ze petna prawnokarna
ochrona zdrowia i zycia przyshuiguje dziecku nienarodzonemu od: a) od rozpoczgcia
porodu naturalnego, b) w wypadku operacyjnego zabiegu cigcia cesarskiego kon-
czacego ciazg na zadanie kobiety cigzarnej — od podjecia pierwszej czynno$ci medycz-
nej bezposrednio zmierzajacej do przeprowadzenia takiego zabiegu, ¢) w wypadku
konieczno$ci medycznej przeprowadzenia zabiegu cigcia cesarskiego lub innego alter-
natywnego zakonczenia ciazy — od zaistnienia medycznych przestanek takiej koniecz-
no$ci>. Co oczywiste, teza drugiego orzeczenia, to konsekwencja podzielenia stanowiska
uchwaty z 1996 r. Na gruncie bowiem polskiego prawa karnego granicg petnej prawno-
karnej cztowieczej ochrony zycia stanowi rozpocze¢cie porodu dziecka — cztowieka.
Konczy ono ciaz¢ w sposob naturalny albo z zastosowaniem metody alternatywne;.
W tym ostatnim wypadku koniec ciazy nastepuje z chwila podjgcia pierwszej czynno-
$ci medycznej takiego zabiegu albo z chwila zaistnienia sytuacji konieczno$ci medycz-
nej takiego zakonczenia cigzy. W ten sposdb zachowany zostaje wymog ustawowy,
aby petlna prawnokarna ochrona przystugiwata od chwili rozpoczgcia porodu, w sposob
naturalny lub sztuczny.

Przeprowadzona w uzasadnieniach tych orzeczen analiza pozwolita dostrzec niesy-
metryczno$¢ ochrony dziecka nienarodzonego, ktdra okazuje si¢ by¢ wezsza w wypadku
porodu naturalnego — dopiero po uptywie dziewigciu miesigcy prawidtowo przebie-
gajacej ciazy. Bedzie ta ochrona szersza w wypadkach alternatywnego zakonczenia
ciazy, gdy zabieg medyczny jest wykonywany przed uplywem dziewigtego miesigca
cigzy albo wtedy, gdy zaistnieje konieczno$¢ medyczna takiego zabiegu. Tu zauwazy¢
trzeba, ze te ostatnie zabiegi maja prowadzi¢ do zywego urodzenia, a mamy do czynie-
nia z sytuacja, gdy dziecko, po oddzieleniu od organizmu matki, zdolne jest do samo-
dzielnego, nawet jezeli wspomaganego medycznie lub opiekunczo, zycia. Jezeli jest
wiasnie tak, to narzuca si¢ wrecz postulat przesunigcia granicy petnej prawnokarnej
ochrony, zeby przystugiwata ona od chwili osiagnigcia przez dziecko poczete zdolno-
$ci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety. To, co oczywiste, nie burzytoby
modelu ochrony zycia cztowieka zrealizowanego w Kodeksie karnym z 1997 r., cho¢
wymagaloby stosownej nowelizacji przepisow art. 152—154 k.k., okreslajacych prze-
stgpstwa aborcyjne.

6. Od urodzenia do poczatku Smierci

Ten okres zycia istoty ludzkiej trwa z reguly najdluzej. Zarazem stan prawnokrany
chroniacy jednostke od chwili narodzin do poczatku $mierci jest najbardziej ustabilizo-

# Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 26 pazdziernika 2006 r. I KZP 18/06 OSNKW 2006, nr 11,
poz. 97.

¥ Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r. I KZP 13/08 OSNKW 2008,
nr 11, poz. 90; zob. glosy czgsciowo krytyczne: A. T. Olszewski, ,,Panstwo i Prawo” 2009, z. 4, s. 136
i nast., J. Potulski, ,,Prokuratura i Prawo” 2009, nr 5, s. 161 i nast.
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wany. W tym czasie, o ktorego koncu przesadza $mier¢ mozgu®, cztowiek korzysta
z pelnej ochrony, z wyjatkiem sytuacji przewidzianej w art. 149 k.k. Stypizowano tam
przestepstwo, gdy matka, ktora zabija dziecko w okresie porodu i pod wptywem jego
przebiegu, odpowiada nie za zabojstwo, lecz wystepek zagrozony kara pozbawienia
wolnosci od 3 miesigey do 5 lat. Ta szczegodlna regulacja, funkcjonujaca w polskim sys-
temie prawa karnego od kilkudziesigciu lat, powinna pozostaé, cho¢ jest to kwestiono-
wane przede wszystkim przez prawnikow, ale takze lekarzy i psychologéw, ktorzy nie
znajduja uzasadnienia dla tak szczegdInego potraktowania zabdjczyni wlasnego dziec-
ka. Tym bardziej, ze nie ma przeszkdod dla nadzwyczajnego ztagodzenia kary za zabojs-
two rodzacego si¢ dziecka, w ramach sankcji przewidzianej w art. 148 § 1 k.k. Zgodnie
z tym zapisem, jezeli w okresie porodu dojdzie do zaktdcenia czynnos$ci psychicznej
kobiety, prowadzacego do ograniczenia, a w skrajnych wypadkach do zniesienia po-
czytalno$ci, w rozumieniu art. 31 § 1 k.k., to nalezy stwierdzi¢, ze taka sprawczyni czynu
zabronionego nie popetnia przestgpstwa. Co oczywiste, jezeli dojdzie do pozbawienia
zycia dziecka w okresie porodu, a jest to udziatem innej osoby niz rodzaca kobieta, to
poniesie ona odpowiedzialnoé¢ karng za zabdjstwo okreslone w art. 148 § 1 kk.*’

Zycie cztowieka, poza odosobnionymi wypadkami, o ile takie w ogéle istnieja,
wspotczesnie nie moze oby¢ sig¢ bez interwencji medycznej. Oprocz sytuacji przymu-
sowego wykonywania czynnos$ci medycznych (leczniczych), ustawowo okre§lonych,
wiazacych sig, na przyktad, ze szczepieniami ochronnymi, czy zwalczaniem niektorych
chorob zakaznych, wykonywanie zabiegow leczniczych odbywac si¢ moze wytacznie
za zgoda pacjenta. Postapienie wbrew temu nakazowi stanowi przestgpstwo okreslone
wart. 192 § 1 k.k., zagrozone kara pozbawienia wolnos$ci do lat dwoch, jednak $cigane
wylacznie na wniosek pokrzywdzonego. Problematyka z tym zwiazana jest oczywiscie
ogromnie skomplikowana i stanowi przedmiot licznych i obszernych wypowiedzi,
zwlaszcza w pisémiennictwie prawniczym®.

W ramach tego opracowania konieczne jest ograniczenie si¢ do stwierdzenia, ze
nikt i nigdy, poza wspomnianymi sytuacjami wyjatkowymi, nie ma prawnego obo-

% Odmiennie A. Galeska-Sliwka, Smieré jako problem medyczno-kryminalistyczny, Warszawa
2009, s. 19 1 nast. i powotane tam pismiennictwo, przede wszystkim literatura medyczna. Odnotowaé
trzeba pewne wahania specjalistow medykow co do tego, czy koncem Zycia czlowieka jest Smieré
moézgu czy tez $mieré pnia mézgu.

21" Zob. m.in.: K. Daszkiewicz, Przestepstwo przeciwko Zyciu i zdrowiu. Rozdzial XIX Kodeksu
karnego. Komentarz, Warszawa 2000, s. 204 i nast. oraz powotane tam pi$miennictwo i orzecznic-
two; A. Wasek (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegolna. Tom I. Komentarz do artykutow 177-221,
Warszawa 2006, uwagi do art. 149 kk, B. Michalski, s. 251 i nast.; A. Zoll, Kodeks karny. Czes¢
szczegolna. Komentarz. Tom 1. Komentarz do art. 117-277 kk, uwagi do art. 149 kk, s. 273 inast.

* Ostatnio: A. Dudzinska, Ksztaltowanie si¢ odpowiedzialnosci karnej za dzialania medyczne
z naruszeniem zgody pacjenta, ,,Prokuratura i Prawa” 2009, nr 7-8; Zob. takze: M. Boratynska, P. Ko-
nieczek, Prawa pacjenta, Warszawa 2001; M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000; L. Kubic-
ki, Nowy rodzaj odpowiedzialnosci karnej lekarza (Przestepstwo z art. 192 kk), ,,Prawo i Medycyna”
1999, nr 8; A. Liszewska, Problem zgody pacjenta jako dylemat aksjologiczny, ,,Prawo i Medycyna”
1999, nr 1; J. Wojciechowska, w: B. Kunicka-Michalska, J. Wojciechowska, Przestepstwa przeciwko
wolnosci, wolnosci sumienia i wyznania, wolnosci seksualnej i obyczajnosci oraz czci i nietykalnosci
cielesnej. Rozdzialy XIILXXIV,XXV i XXVI Kodeksu karnego. Komentarz, Warszawa 2001, komen-
tarz do art. 192 kk, s. 52—61; S. Rutkowski, Zgoda na zabieg leczniczy w ujeciu art. 192 kk, ,,Prokura-
tura i Prawo” 2009, nr 2.
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wiazku zy¢, ani dba¢ o swoje zdrowie i zycie. To wybdr pozostawiony kazdemu
cztowiekowi, ktory samodzielnie podejmuje decyzje w tym zakresie, kierujac si¢ wy-
znawanym systemem warto$ci. Stad swoiste prawo do rezygnacji z zabiegoéw medycz-
nych, takze tych ratujacych zycie”, jak rowniez do pozbawienia siebie samego zycia
dziataniem lub zaniechaniem. Stad takze prawo do podjecia wezesniejszej decyzji
o zaniechaniu podtrzymywania czynnoS$ci zyciowych na wypadek utraty przytomno-
éci, przez sporzadzenie , testamentu zycia™'. Stad takze, z drugiej strony, bezwzgledny
w polskim systemie prawnym zakaz wspomagania cudzego samobojstwa’”, niedo-
puszczalno$é eutanazji®®, co jednak nie dotyczy podtrzymywania niemozliwego do
wyprowadzenia stanu wegetatywnego®*. Stad wreszcie nakaz powsciagniecia si¢ od
powstrzymywania nieuchronnego procesu umierania w okresie terminalnym®.

Co oczywiste, samobojstwo, takze wowczas, gdy czyn okazatl si¢ tylko usitowa-
niem, nie stanowi przestgpstwa. Z innych zupetie powodow prawnych nie jest nim
rowniez zaniechanie przeciwstawienia si¢ rezygnacji pacjenta z zabiegow medycz-
nych, przede wszystkim tych ratujacych zycie. Nie jest rowniez przestgpstwem ,,wyko-
nanie testamentu zycia”, gdy polega ono na zaprzestaniu uporczywej terapii w okresie
terminalnym, nieuchronnie zmierzajacym ku $mierci pacjenta.

* Al Rybinska, Byla symbolem walki o prawo do $mierci, juz nie chce umrzeé, ,,Rzeczpospolita”
z dn. 22 lipca 2009 r.

30 A. Wasek, Prawnokarna problematyka samobdjstwa, Warszawa 1982 i powolane tam pis-
miennictwo; P. Zychowicz, Czy Bog wybacza niektorym samobdjcom?, ,Rzeczpospolita” zdn. 11-12
lipca 2009 r.

3' P, Winczorek, Czy konstytucja zezwala na testament zycia?, ,,Rzeczpospolita” z dn. 6 grudnia
2008 r.; T. Bielecki, Szwajcarski Kosciot katolicki zgadza sie na testament zycia, ,,Gazeta Wyborcza”
z dn. 22 maja 2009 r.; M. Sliwka, Testament Zycia oraz zaniechanie uporczywej terapii w projekcie
ustawy bioetycznej (uwagi prawnoporownawcze), ,,Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 21-36;
N. Pawlowska, M. Syska, Testament zycia, ,,Monitor Prawniczy” 2009, nr 9, s. 487-490; zob. takze
art. 9 Konwencji Bioetycznej, ktory stanowi, ze ,,nalezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone zycze-
nia pacjenta co do interwencji medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wy-
razi¢ swej woli”.

32" Al. Rybinska, Byla.

33 J. Malczewski, Eutanazja w oczach prawa karnego. Od zakazu do legalizacji, ,Prawo Europej-
skie w Praktyce” 2008, nr 6 (48), s. 77-82; M. Tarnawski, Zabojstwa uprzywilejowane w ujeciu pol-
skiego prawa karnego, Poznan 1981, s. 121 i nast; A. Wasek, Prawnokarna, s. 94 i nast.,
K. Poklewski-Koziett, O eutanazji w swietle nowych koncepcji prawniczych, ,,Pafnstwo i Prawo”
1997, z. 1; K. Baczyk, Eutanazja i ,,wspomagane samobdjstwo” w prawie porownawczym, ,,Prawo
i Medycyna” 1999, nr 4; P. Konieczniak, Czynna eutanazja — nowe tendencje w niektorych europej-
skich systemach prawnych, ,,Prawo i Medycyna” 2002, nr 12; M. Szeroczynska, Eutanazja i wspoma-
gane samobdjstwo w swiecie. Studium prawnoporownawcze, Krakow 2004; L. Izrael, Eutanazja czy
Zycie az do korica, Krakow 2005; M. Zmudka, Zabdjstwo eutanatyczne, Krakéw 2006 — maszynopis
pracy magisterskiej, Wydzial Prawa i Administracji Uniwersytet Jagiellonskiego.

3% B. Labutin, Przebudzenie Karola, ,,Gazeta Wyborcza” z dn. 25 marca 2009 r.; J. Bojko, Dobre
zycie, a nie dobra smier¢, ,,Gazeta Wyborcza” z dn. 26 lutego 2009 r.; B. Dziobkowski, Wybawienie
ze stanu biologicznego trwania, ,,Rzeczpospolita” z dn. 13 lutego 2009 r.; zob. takze publikacje praso-
we dotyczace sprawy Eluany Englaro, powotane w przypisie 34, w: L. K. Paprzycki, Prawnokarna.

35 Ostatnio zob.: M. Sliwka, Testament; T. Bielecki, Szwajcarski; 1. Filc-Redlinska, Wiezniowie
swojego ciata, ,,Rzeczpospolita” z dn. 23 lipca 2009 r.; W. Lorenz, Lordowski wyrok otwiera Brytyj-
czykom droge do eutanazji; J. Pawlicki, Brytyjscy lordowie uchylajq drzwi eutanazji, ,,Gazeta Wybor-
cza” z dn. 1-2 sierpnia 2009 r.
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Czy dla okresu zycia cztowieka od urodzenia do poczatku $mierci potrzebna jest
nowa regulacja prawna, ktéra w odmiennym (szerszym albo wezszym) zakresie chro-
nitaby jego zycie i zdrowie? Zdecydowanie nie! Natomiast sprecyzowanie unormowan
w pozostalych dziedzinach najszerzej rozumianego prawa medycznego pozwoli $cisle
chroni¢ zycie pacjenta. Zarazem stworzy rowniez warunki dla uniknigcia odpowiedzial-
nosci karnej przede wszystkim przez lekarzy, ktorzy wykonujac te szczegolne czynnosci
medyczne, czynig to rzetelnie, z najwyzszym poczuciem zawodowej odpowiedzialnosci.

7. Przeszczepy

Mozna powiedzie¢, ze to problemy z pogranicza zycia i $mierci. Twierdzenie takie jest
uprawnione z dwoch powodow. Po pierwsze, poniewaz ,,fragmenty” ludzkiego ciata
moga zosta¢ pobrane od zyjacego dawcy, jak 1 po jego $mierci. Po drugie, dlatego, ze
w tym ostatnim wypadku moze to nastapi¢ w krotkim okresie po $mierci, gdy, w isto-
cie, organizm czlowieka znajduje si¢ miedzy zyciem wigkszosci komorek jego ciata
a $mierciag mozgu. Ten ostatni okres stwarza transplantologii najwigksze trudnosci, tak-
ze natury techniczno-organizacyjnej, stanowiac jedna z najistotniejszych przeszkod
rozwoju tego dzialu medycyny.

Rozw¢j transplantologii bez trudu dostrzegaja wszyscy. Proces ten jest przedmio-
tem zainteresowania Srodkow spolecznego przekazu, takze w Polsce, a przede wszyst-
kim pacjentow, oczekujacych na zabiegi ratujace zycie. Przeszczepy nerki, watroby,
ptuc, a takze serca bliskie sg zabiegom rutynowym nie tylko w czotowych klinikach,
aprzeszczepy kilku organdw jednoczeénie nie stanowia dzi§ rowniez medycznej sensa-
cji. Dopiero wykonanie pierwszego przeszczepu twarzy, zreszta przez polskiego leka-
rza®®, a takze nieodlegla z medycznego punktu widzenia mozliwo$¢ przeszczepienia
moézgu, wywotaty dyskusje o granicach tych zabiegdw i wiazacej sig z tym kwestii toz-
samosci czlowieka®’.

Znow bez prezentowania koniecznej obszernej argumentacji, kierujac si¢ takze in-
tuicja, opowiedzie¢ si¢ trzeba za pogladem, Ze ,,istota cztowieczenstwa” skupia si¢
w jego mozgu. Nie ma bowiem watpliwosci 1 sporu co do tego, ze ,,cztowiek” umiera
dopiero wtedy, gdy umiera jego mozg®®.

Jezeli tak, to, idac najdalej, trzeba uzna¢, ze utrzymanie przy zyciu moézgu jest
utrzymaniem zycia cztowieka. Zatem, konsekwentnie nalezy stwierdzi¢, ze bedzie
przeszczepem ,,dotaczenie” do utrzymanego przy zyciu mdzgu ciata innego cztowieka,
ktorego mozg umart. Przeszczep taki, cho¢ technicznie jeszcze niewykonalny, nalezy

36 A. Stanistawska, Twarz zwrécila jej zycie, ,,Rzeczpospolita” z dn. 7 maja 2009 r. oraz zamiesz-
czona tam rozmowa z kierujaca zespotem lekarzy prof. M. Siemionow, takze strona internetowa
rp.pl/nauka.

37 1. Skrzypczak, Przeszczep mézgu — dylematy prawne, spoleczne i deontologiczne, ,,Srodkowo-
europejskie Studia Polityczne” 2008, t. 2, s. 190-197; zob. takze powotane tam piSmiennictwo
1 orzecznictwo.

3% Odmiennie zob. A. Galeska-Sliwka, Smier¢, s. 19 inast.; F. Fukuyama, Koniec cztowieka, Kra-
kow 2004, s. 33 i nast. oraz obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow
i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu, MP Nr 46, poz. 547.
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uzna¢ za dopuszczalny w $§wietle obowiazujacego w Polsce prawa. Cho¢ dzi§ wydac si¢
to moze nawet szokujace, to rzeczonym przeszczepem bedzie nie tylko dotaczenie
glowy ludzkiej z mézgiem do ,,cudzego” ciata, ale takze umieszczenie zywego mozgu
w ,,cudzym” ciele, z ktérego gtowy usuni¢to obumarty mozg. Takie sa konsekwencje
rozwoju transplantologii. Pozostaje tylko (az!) dostrzezenie konsekwencji takiego za-
biegu w innych dziedzinach prawa.

Jakie to moze mie¢ znaczenie dla prawa karnego? Niewykluczone, ze zadnego! Tak
si¢ w kazdym razie wydaje. Wystarczy bowiem zauwazy¢, ze w skrajnym wypadku
przeszczepienia zywego mozgu do ciata innego cztowieka, z ktorego usunigto jedynie
obumarty mézg, mamy do czynienia, z jednej strony, juz nie czlowiekiem, a tylko jego
cialem pozbawionym obumartego moézgu, a z drugiej, z zywym modzgiem — cztowie-
kiem, ktorego reszta ciata obumarta. Zywy mozg jednego cztowieka zostaje zatem
przeniesiony do zywego ciata drugiego cztowieka, ktdre to ciato, jeszcze raz podkre-
$lajac, juz nie jest czlowiekiem, a stanie si¢ czg¢$cia nowego ciata ludzkiego po potacze-
niu z mozgiem. Wobec tego, inaczej rzecz ujmujac, z jednej strony mamy do czynienia
z zyjacym ciatem czlowieka, ktorego mozg obumart, ktore to ciato na pewno nie jest
»cztowiekiem”, a z drugiej, zywy mdzg pozbawiony ,,ciala”, ktére obumarlo i tez juz
nie jest,,cztowiekiem”. Oba ciata, jedno zywe z obumartym moézgiem, drugie obumarte
z zywym mozgiem nie sa juz ludzmi. Sa to juz tylko zwloki — szczatki cztowieka. Te,
z kolei, moga by¢ jedynie przedmiotem czynno$ci wykonawczej przestepstwa okreslo-
nego w art. 262 kk. — zbezczeszczenia zwlok™.

Co najwyzej do naruszenia art. 262 moze doj$¢ rowniez w wypadku doprowadzenia
do obumarcia tkanek zywego ciala z martwym moézgiem, gdyz woéwczas nie mamy do
czynienia z ,,zyciem czlowieka” a jedynie z zywymi komoérkami, tkankami i organami
zwtok ludzkich. Z chwila jednak, gdy, w ramach przeszczepu, do zywego mozgu zosta-
nie dotaczone zywe ciato pozbawione obumartego moézgu, stanie si¢ ono czgscia nie
zupekie ,,nowego” czlowieka, lecz tego, ktorym bedzie przeszczepiony mozg. Nie ule-
ga bowiem watpliwosci, ze to cate ciato, pozbawione moézgu, zostato dotaczone do zy-
wego mozgu, a nie na odwrot. Zatem, z chwila dokonania skutecznego przeszczepu
tego rodzaju, wszystkie czyny na szkodg¢ najszerzej rozumianego zdrowia przeszcze-
pionego ciata moga stanowi¢ przestepstwa na szkodg tego cztowieka, ktorego czgs§é
stanowit zywy mozg.

Konsekwentnie, stwierdzi¢ trzeba, ze spowodowanie $mierci moézgu w toku zabie-
gu transplantacji (mézgu z obumartego ciata do ciata zywego, ale pozbawionego obu-
martego mozgu) moze stanowic przestepstwo na szkodg cztowieka, takze w okresie,
gdy mozg bedzie znajdowat si¢ poza ciatem ludzkim. Co oczywiste, do czynu przestep-
nego moze dojs¢ po dolaczeniu don zywego ciata innego cztowieka. Mozliwe zatem
bedzie takze zabojstwo samego mozgu znajdujacego si¢ poza ludzkim ciatem, jak
i spowodowanie uszczerbku na jego, mézgu, zdrowiu.

Jezeli przyjac za ,,istotg cztowieczenstwa” zywy mozg cztowieka, to transplantacja
zywego mozgu do zywego ciata, ktérego mozg obumart, nie spowoduje koniecznosci

39 Zob. m.in.: A. Wasek (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegdlna. Tom II. Komentarz do artykuléw
222-316, Warszawa 2006, s. 442 i nast.; M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2008,
s. 984-986; T. Bojarski (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2009, s. 568-570.
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zmian w prawie karnym. Pozostanie przeciez zasada, ze maksymalnej ochronie praw-
nokarnej podlega cztowiek tak dhugo, jak zyje jego mozg.

Catos¢ problematyki transplantacji, takze z punktu widzenia prawa karnego, krymi-
nalistyki i kryminologii, jest przedmiotem ogromne;j literatury, przede wszystkim me-
dycznej, ale takze prawniczej, w tym licznych opracowan monograficznych®.

W ramach tego opracowania wszystko to zostanie pominigte i nie pozostaje nic in-
nego, jak odestanie do wspomnianych whaénie publikacji*'.

7. Po $mierci

Nie ma watpliwosci co do tego, ze z chwila $mierci mozgu przestajemy mie¢ do czynie-
nia z ,,cztowiekiem”. Wszak jego cialo, nawet jezeli nie ustalty w nim wszystkie czyn-
nosci zyciowe, stanowi tylko zwloki ludzkie, a wigc jego szczatki. Moze zdarzy¢ sig
tak, ze fragmenty tego ciata nie zostang przeszczepione innemu cztowiekowi, stajac si¢
czgscia jego zywego organizmu. Mozliwa jest rowniez sytuacja, gdy cate cialo,
z wyjatkiem obumartego moézgu, nie zostanie dotaczone do zywego mozgu innego
cztowieka. W pierwszym z tych dwoch przypadkow ciato, a w drugim jego fragmenty
staja si¢ przedmiotem szczego6lnych przepiséw, zawartych w ustawie z 1959 r. o cmen-
tarzach i chowaniu zmartych*’. Ponadto do ciata tego albo jego fragmentéw odnosza
si¢ rowniez przepisy wykonawcze, wydane z upowaznienia wzmiankowanej ustawy
1 zamieszczone w rozporzadzeniu ministra zdrowia z 2001 r. w sprawie postgpowania
ze zwlokami i szczatkami ludzkimi®.

Szczegbdlne unormowania, dotyczace szczatkow ludzkich powstaltych w wyniku
urodzenia martwego dziecka, a takze w wyniku poronienia, dalekie sa od kompletno$ci
i poprawnosci, co wymaga ich poprawienia i uzupetnienia®.

Nie ma tu jednak problematyki prawnokarnej ochrony zycia i zdrowia czlowieka,
z oczywistego powodu — w tych wypadkach mamy do czynienia nie z ,,czlowiekiem”,
a ze zwlokami albo szczatkami cztowieka. Prawnokarna ochrona okre§lona wspomnia-
nym art. 262 kk., w jego § 1 jest, moim zdaniem, wystarczajaca.

8. Podsumowanie

Przeglad tytutowej problematyki prowadzi do wniosku, ze to, co wiaze si¢ prawna pro-
blematyka ochrony zycia i zdrowia istoty ludzkiej, w aspekcie zmiany tej problematy-

0 Ostatnio: E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja organéw, tkanek i komérek w ujeciu prawnym
i kryminologicznym, Biatystok 2008; J. Duda, Transplantacja w prawie polskim. Aspekty karnopraw-
ne, Zakamycze 2004.

1" Petna literatura przedmiotu zob. E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja, wykaz, s. 378—400.

42 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych, Dz. U. 2000, Nr 23,
poz. 295, ze zm.

# Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postepowania ze zwloka-
mi i szczatkami ludzkimi, Dz. U. Nr 153, poz. 1783 ze zm.

# Zob.: M. Hudzik, W sprawie martwego urodzenia i jego niektérych skutkéw, Warszawa 2008,
opracowanie przygotowane w Izbie Karnej Sadu Najwyzszego; A. Jacek, Aspekty prawne urodzenia
martwego dziecka, ,Jurysta” 2009, nr 3-4, s. 68-70.
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ki, zdaje si¢ w najmniejszym zakresie dotyczy¢ prawa karnego. Dopoki petna prawna
ochrona, ustanowiona w Konstytucji RP, nie przystuguje istocie ludzkiej od chwili po-
czgceia, dopoty zakres prawnokarnej ochrony, jaki zostat okreslony w obowigzujacym
Kodeksie karnym z 1997 1., w art. 148 i nast. k.k., pozostanie z punktu widzenia ustawy
zasadniczej wystarczajacy. Mozna jedynie postulowac, zeby petna prawnokarna och-
rona przystugiwala dziecku nienarodzonemu z chwilg osiagnigcia przez nie zdolnosci
do samodzielnego zycia poza organizmem matki. W celu wykazania zasadnosci tego
postulatu, wystarczy odwotac si¢ do dostrzezonej w orzecznictwie Sadu Najwyzszego
nierownomiernosci ochrony zycia i zdrowia cztowieka w zaleznoéci od tego, czy ciazg
konczy pordd naturalny, czy tez alternatywny, przede wszystkim w praktyce zabieg
cigcia cesarskiego. Postulowana zmiana nie oznaczataby odejscia od dotychczasowego
modelu karnej ochrony tego szczegdlnego dobra prawnego, jakim jest zycie 1 zdrowie
cztowieka. Wszystkie pozostate przepisy rozdziatu XIX Kodeksu karnego z 1997 r.,
zatytutowanego ,,Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu”, w tym typizujace przestep-
stwo dzieciobojstwa okreslone w art. 149 k.k., a takze przestgpstwa aborcyjne okreslone
wart. 152—154 k k., nie powinny ulec zmianie. Chronia one bowiem w wystarczajacym
zakresie zycie i zdrowie istoty ludzkiej od poczatku ciazy do $mierci pnia mézgu. Ko-
nieczne sa natomiast liczne unormowania, jednakze w innych niz prawo karne dzie-
dzinach, zwiazane przede wszystkim z zaptodnieniem in vitro, a takze dotyczace
postgpowania ze szczatkami czlowieka.

Summary
The Human Being — Issues of the Limitations of Protection in Penal Law

The purpose of this study is to assess whether Polish law correctly determines the limits of penal
and legal protection of a human being. The criteria of the assessment involve not only the model
of currently binding penal code, but also constitutional and European standards. The latter are in-
dicated in the European Convention on Human Rights from 1950 and European Union law inter-
preted in the light of the Treaty of Lisbon. In order to perform the assessment the following
notions are described and defined: ‘a human being’, ‘the earliest beginnings of human life’, and
‘conceived human life’. The penal and legal protection of human life in its three stages, that is
from conception to birth, from birth to natural death, and after death, is also analyzed. The issue
of transplantation is also discussed, including the penal and legal consequences of brain trans-
plants, which may become feasible in the future. On the basis of these analyses it is concluded
that the penal and legal protection of human life and health in the Polish legal system is in princi-
ple appropriately constructed and does not require any fundamental changes. At the same time, it
is observed that serious changes are necessary in other branches of law, primarily those related to
in vitro fertilization as well as the treatment of human remains.



Teresa GARDOCKA

Niektore zagadnienia ochrony zdrowia na tle
Konwencji bioetycznej i polskiego prawa medycznego

Prawo i medycyna maja rozleglte wspolne pole badawcze. Okreslajac je wstepnie, nale-
zy wskazac¢ przede wszystkim nastepujace kwestie: wolno$¢ cztowieka a jego leczenie,
wolno$¢ cztowieka a prawo do decydowania o wlasnym zyciu w sensie dostownym,
prawo czlowieka do prokreacji, tzw. prawa pacjenta obejmujace zagadnienie udziela-
nych mu informacji, prawo do godnos$ci podczas diagnozowania i leczenia, prawo do
wspoldecydowania o wyborze terapii, prawo do okreslonych §wiadczen medycznych
w ramach sktadki zdrowotnej, tajemnica zawodowa wigzaca personel medyczny.
Wchodza w gre takze liczne zagadnienia szczegdlowe np. zwiazane z transplantologia,
dotyczace mozliwos$ci ofiarowania tkanek nieodtwarzalnych bliskim i obcym, ewentu-
alna odptatno$¢ za narzady oferowane do transplantacji, zagadnienie zgody zastepczej
na leczenie chorego niezdolnego do wyrazenia zgody i zwigzane z tym zagadnienie
tzw. testamentu zycia.

Zaroéwno prawnicy, jak lekarze musza okresli¢ swoj stosunek do podstawowych za-
gadnien etycznych nieuchronnie wigzacych si¢ z leczeniem i §miercia cztowieka. Kwe-
stie te powinny by¢ przedmiotem powaznego dyskursu naukowego, prowadzonego
przez specjalistow réznych dziedzin nauki. Dyskurs ten powinien by¢ prowadzony nie
przede wszystkim z ideologicznego punktu widzenia. Wydawaloby sig, ze wszyscy
zdajemy sobie sprawe, iz ideologia nie powinna stanowi¢ zasadniczej podstawy rozma-
itych regulacji prawnych zagadnien medycznych. Wydawatoby sig, a przeciez w dys-
kusji o podstawowych problemach na styku prawa i medycyny, prowadzonej takze
publicznie, stale pojawiaja sig¢ nawet niespecjalnie ukrywane przestanki czysto ideolo-
giczne, zwiazane wprost z religia katolicka.

Kwestie praw cztowieka do ochrony zdrowia uregulowano w aktach prawnych naj-
wyzszej rangi. W Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zawarto art. 68, okreslajacy
prawo do ochrony zdrowia i zwiazane z tym prawem obowiazki wtadzy publiczne;j'.
Analiza tego artykulu Konstytucji z punktu widzenia zawartych w nim deklaracji
wskazuje, iz ustrojodawca zatozyl okreslony model polityki spotecznej, mianowicie
model zwany instytucjonalno-redystrybutywnym. Zgodnie z jego zalozeniami, dostep
do $wiadczen publicznych finansowanych ze $rodkow publicznych ma by¢ réwny

' Art. 68.1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostgp do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okres$la ustawa. 3. Wtadze publiczne
sa obowiazane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku. 4. Wiadze publiczne sa obowiazane do zwalczania
choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji §rodowiska.
5. Wiadze publiczne popieraja rozwoj kultury fizycznej, zwtaszcza wérdd dzieci i mtodziezy.
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i niezalezny od sytuacji materialnej. Nie jest. Zalezy od faktu objgcia ubezpieczeniem
zdrowotnym, ktorego zakres podmiotowy wskazuje ustawa’.

Poza wszelka watpliwoscia na zakres dostgpnych dla obywateli §wiadczen zdro-
wotnych wszedzie, nie tylko w Polsce, wptywa stan finanséw publicznych. Poza spo-
rem jest to, ze mozliwo$ci medycyny sa obecnie znacznie wigksze niz mozliwosé
sfinansowania zabiegow leczniczych dla znaczacej liczby 0sob. Nalezy tez podkreslié,
iz nie chodzi o Zzadne procedury eksperymentalne, a o rutynowe dziatania medyczne,
jak np. endoprotezy, elektroniczne protezy reki, terapia niektérych nowotworow, lecze-
nie choréb uwarunkowanych genetycznie.

Rzecza niezbgdna stato si¢ okreslenie dostgpnosci poszczegodlnych procedur dla
obywateli w taki sposob, zeby mogli wiedzie¢ na co rzeczywiscie ze strony publiczne;j
shuzby zdrowia moga liczy¢ 1 ewentualnie podjeli decyzje o ubezpieczeniu prywatnym
zwigkszajacym ich szanse na odpowiednie leczenie. Deklaracj¢ w kwestii ochrony
zdrowia zawiera rOwniez, nieprzyjeta przez Polske, Karta Praw Podstawowych Unii
Europejskiej’. Wyznaczajac uregulowania prawne dotyczace zagadnien medycznych,
nalezy uwzglednia¢ rowniez tatwo$¢ przemieszczania si¢ osob w granicach Unii. Wo-
bec tego faktu za niedopuszczalne trzeba uzna¢ drastyczne rdéznice zarbwno w pozio-
mie opieki medycznej, jak i w dostgpnosci procedur, co ustawodawca krajowy musi
bra¢ pod uwagg.

O swobodzie poruszania si¢ w granicach Unii nalezy pamigta¢ przy regulowaniu
nie tylko dostgpnosci §wiadczen, lecz rowniez innych zagadnien z zakresu medycyny,
szczegolnie kwestii majacych zwiazek z etyka. W Europie, po ktorej tatwo si¢ obecnie
poruszac, potrzebne sa jednakowe standardy postgpowania i jednakowe oceny. Kazdy
bowiem prowadzacy dziatalno$¢ zwiazana z medycyna, kto chcialby wykorzystac¢ roz-
nice w regulacji prawnej, bez trudu przeniesie swa dziatalno$¢ do panstwa, w ktorym
okreslone postgpowanie jest dopuszczalne, nieuregulowane lub uregulowane mato pre-
cyzyjnie. Z drugiej strony kazdy cztowiek szukajacy okreslonej ustugi medycznej, nie-
legalnej we wlasnym kraju, znajdzie ja w innym, gdzie jest legalna lub nieuregulowana
dostatecznie precyzyjnie. Mamy tego dowody w postaci tzw. turystyki aborcyjnej lub
poszukiwania mozliwo$ci godnej $§mierci w szwajcarskiej klinice. Powinno to przeko-
na¢ prawnikow, ze w braku powszechnych europejskich standardow etycznych w me-
dycynie obowiazuja faktycznie standardy najluzniejsze. To powinien by¢ zasadniczy
bodziec do ustalenia powszechnie obowiazujacych, pozadanych standardow etycznych.

Proba wskazania takich standardow jest Konwencja bioetyczna®. Nie zostata ona ra-
tyfikowana przez tzw. stare demokracje europejskie, nie zostala ratyfikowana réwniez
przez Polske, jak si¢ wydaje nie z tych samych powodow. Polskie prawo medyczne
zdeterminowane jest obecnie politycznie i ideologicznie. I to zardwno to istniejace (np.

? Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (t.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027) w art. 65 i nast.

3 Art. 35. Kazdy ma prawo dostepu do profilaktycznej opicki zdrowotnej i prawo do korzystania
z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktykach krajowych. Przy okresla-
niu i realizowaniu wszystkich polityk i dzialan Unii zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego.

* Konwencja o ochronie praw czlowicka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii
i medycyny z 4 kwietnia 1997 roku, zwana rowniez Europejska Konwencja Bioetyczna.
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dozwolone przypadki aborcji), jak i to, ktdrego nie ma a niewatpliwie powinno by¢ (np.
uregulowanie procedury zaptodnienia in vitro). Konwencja bioetyczna, ktorej opraco-
wywanie trwalo sze$¢ lat, zostata przyjeta przez Komitet Ministrow Rady Europy w li-
stopadzie 1997 roku i otwarta do podpisu 4 kwietnia 1997 r. Polska konwencje
podpisata, ale nie ratyfikowata do dzi§’. Dziata wprawdzie, powolany przez Sejm
w 2008 r., zespot do spraw ratyfikacji Konwencji (Rada do spraw Bioetyki), ale sprawa
ratyfikacji nie wydaje si¢ posuwaé naprzod.

Wstrzemigzliwos$¢ takich panstw jak Francja, Wielka Brytania czy Niemcy wydaje
si¢ mie¢ zrodto w prowadzonych tam zaawansowanych badaniach genetycznych, kto-
rych legalno$¢ konwencja istotnie ogranicza. Przedluzajace si¢ rozwazania prowadzo-
ne w Polsce maja zapewne przyczyng ideologiczna.

Ogodlne przestanie Konwencji zawarte jest w jej art. 1: ,,Strony Konwencji chronia
godnos¢ i tozsamos¢ osoby ludzkiej i gwarantuja kazdej osobie, bez dyskryminacji, po-
szanowanie dla jej integralnosci oraz innych podstawowych praw i wolno$ci wobec za-
stosowan biologii i medycyny”, oraz w art. 2: ,,Interes i dobro osoby ludzkiej przewaza
nad wylacznym interesem spoteczenstwa lub nauki”. Podkreslenie ochrony godnosci
ludzkiej osoby wskazuje, ze Konwencja uznaje okreslona hierarchi¢ dobr — prymat
godnosci nad wolnoscia cztowieka. Oznacza to, ze cztowiek w kwestiach medycznych
nie ma wolno$ci do rzeczy naruszajacych godno$¢ jego osoby.

Z réznych pozycji moga pojawiac si¢ zatem glosy interpretujace, co jest godne a co
niegodne cztowieka, a to co niegodne osoby ludzkiej nie nalezy do sfery jej wolnos$ci.
Nieuchronnie pojawi si¢ wowczas problem przyjetego systemu wartosci. Istotne jest
zatem, w jaki sposob i przez kogo okreslone zostanie pojecie godno$ci osoby ludzkiej,
szczegllnie za§ wazne, by wyznacznikiem tego pojgcia byty wartodci uniwersalne,
oparte o przestanki $wiatopogladowo neutralne.

Podczas toczacej sie w ciagu ostatnich miesigcy w Polsce dyskusji o zaptodnieniu in
vitro poruszane byly przede wszystkim kwestie ideologiczne, jak dostgpno$¢ wspoma-
ganego zaptodnienia dla par malzenskich czy zwiazkoéw nieformalnych oraz komu
przystugiwataby refundacja zabiegu. Zabiegi zaplodnienia in vitro sa oczywiscie
w Polsce przeprowadzane, obecnie przede wszystkim w niepublicznych zaktadach me-
dycznych, sa finansowane przez osoby zainteresowane i nie sa w zaden szczego6lny
sposob uregulowane prawnie. Konwencja zawiera przepis przewidujacy koniecznosé
zapewnienia odpowiedniej ochrony embrionow (art. 18.2). Oczywiscie ratyfikowanie
Konwencji faczy si¢ z koniecznoscia uregulowania procedury wspomagane;j prokreacji
przede wszystkim nie od strony jej dostepnosci dla okreslonych kategorii 0s6b, ale od
strony post¢gpowania z embrionami, ktére powstana w tym procesie i nie zostana wyko-
rzystane. Regulacja taka jest konieczna i wydaje si¢ by¢ rzecza znacznie istotniejsza od
tego, czy rodzicami skutkiem zastosowania procedury medycznej zaptodnienia in vitro
ma zosta¢ para potaczona $wigtym weztem malzenskim, czy ludzie pozostajacy
w zwiazku nieformalnym. Konwencja zakazuje wykorzystywania technik medycz-
nych wspomaganej prokreacji w celu wyboru plci dziecka, dopuszcza jednak wyjatko-

’ Konwencjg ratyfikowaty do dzi$ nastepujace panstwa: Bo$nia i Hercegowina, Bulgaria, Chor-
wacja, Cypr, Republika Czeska, Dania, Estonia, Gruzja, Grecja, Wegry, Islandia, Litwa, Motdowa,
Norwegia, Portugalia, Rumunia, San Marino, Stowacja, Stowenia, Hiszpania i Turcja.
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wo taka ingerencje w przypadku, gdy wybor ma na celu uniknigcie powaznej choroby
dziedzicznej zaleznej od plei dziecka.

Przyjecie konwencji bedzie wymagato szczegdlowego uregulowania dopuszczal-
nosci przeprowadzania testow prognozujacych choroby genetyczne ptodu oraz dopusz-
czalnosci interwencji medycznej majacej na celu dokonanie zmian w genomie ludzkim.
Obejmuje to zagadnienie badan prenatalnych, dyskutowanych w Polsce zwykle przy
okazji dyskusji o ochronie Zycia poczgtego i, jak wszystkie zwiazane z tym kwestie,
budzacego znaczne emocje.

Zagadnieniem etycznym powstajacym w zwiazku z kwestia zgody na leczenie jest
wspomniany juz problem tzw. testamentu zycia i jego waznos$ci w sensie zwigzania le-
karza wyrazonym w nim zyczeniem. Wiaze si¢ to $ci$le z zagadnieniem wolnosci
cztowieka w zakresie decydowania o wlasnym zyciu. Przyjecie, ze wolno$¢ w tym
wzgledzie istnieje, wymaga uznania wazno$ci testamentu zycia i wyraznego zwigzania
jego trescia lekarza decydujacego o podjeciu leczenia wobec osoby niezdolnej w tym
momencie do wyrazenia zgody®. Waznos¢ takiego testamentu wymaga jednak wyraz-
nego uregulowania ustawowego. Nie wydaje si¢ to mie¢ czegokolwiek wspdlnego z za-
gadnieniem godno$ci jako przewazajacej nad wolno$cia. Kluczowe jest jednak uznanie,
ze wolno$¢ osoby jest wazniejsza niz jej prawo do zycia rozumiane jako przymus zycia,
jezeli zycie to da si¢ z punktu widzenia medycyny ocalic.

Nowe uregulowanie praw pacj enta’ nie wspomina o waznosci testamentu zycia, po-
dejmuje natomiast okreslenie osoby uprawnionej do wyrazenia zastgpczej zgody na
leczenie osoby niezdolnej w tym momencie do osobistego wyrazenia zgody. Uregulo-
wanie to zawarte jest w art. 17 ustawy i zawiera pewne pomieszanie materii. Mianowi-
cie okresla sig, ze prawo do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody ma przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie
ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody. W przypad-
ku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze wy-
kona¢ opiekun faktyczny.

Problem w tym, ze pojgcie przedstawiciel ustawowy dotyczy w zasadzie osob
matoletnich, ktorych przedstawicielami ustawowymi sa z mocy prawa rodzice®. Inne
osoby nie majq przedstawicieli ustawowych, cho¢ osoba ubezwlasnowolniona catkowi-
cie ma opiekuna. Ustawa o prawach pacjenta definiuje natomiast w art. 3 ust. 1 pojecie
opiekuna faktycznego. Jest to mianowicie osoba sprawujaca bez obowiazku ustawowe-
go, stalg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psy-
chiczny opieki takiej wymaga. Pozostaje w mocy art. 33 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty’ pozwalajacy udzielaé¢ $wiadczen zdrowotnych bez zgody pacjenta,
jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub

¢ Patrz R. Citowicz, Spory wokot testamentu zycia, ,,Panstwo i Prawo” 2007, nr 1, s. 34 i nast.;
wczesniej kwestig t¢ analizowat K. Poklewski-Kozielt, Oswiadczenie woli pro futuro pacjenta jako
instytucja prawna, ,Panstwo i Prawo” 2000, nr 3, s. 4 i nast.

" Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417).

® Tak Kodeks rodzinny i opiekuficzy, ustawa z dnia 25 lutego 1964 r.

’ Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. (tj. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857).
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wiek nie moze wyrazi¢ zgody 1 nie ma mozliwo$ci porozumienia si¢ z jego przedstawi-
cielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.

Zagadnienie zgody wymaga bardzo precyzyjnej regulacji ze wzgl¢du na coraz wig-
ksze mozliwo$ci medycyny w zachowaniu zycia pacjenta bez mozliwo$ci zapewnienia
jego pozadanej jakosci. Trzeba takze w podejmowaniu takiej regulacji liczy¢ si¢ z po-
stawami lekarzy, ktorzy nastawieni sa na ratowanie zycia bez snucia refleksji, jak jego
jako$¢ bedzie miata si¢ do godnosci osoby ludzkie;.

Kluczowym wreszcie problemem wspolczesnej medycyny, problemem w gruncie
rzeczy etycznym, jest kwestia dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej. Na dostgpnosé
te sktada sie szereg kwestii szczegdtowych, jak finansowanie §wiadczen zdrowotnych,
szczegolnie Swiadczen wysoko specjalistycznych i z reguty bardzo kosztownych, do-
step do procedur leczniczych wobec wigkszej liczby 0sob uprawnionych do $§wiadczenia
niz mozliwosci stuzb medycznych, zagadnienie dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych,
z ktorymi wiaze sig¢ wyzsze ryzyko (wszelkie rodzaje terapii eksperymentalnych), na-
wet na koszt 1 ryzyko pacjenta.

Konwencja bioetyczna w art. 3 wymaga od panstw sygnatariuszy podjgcia stosow-
nych dzialan w celu zapewnienia sprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej
o wilasciwej jako$ci. Podobne wymagania stawia powotany juz art. 35 Karty Praw Pod-
stawowych. Te dokumenty miedzynarodowe wprawdzie nie wiaza Polski formalnie,
a Karta Praw Podstawowych UE nie ma jeszcze charakteru dokumentu prawnego, lecz
jedynie polityczny, jednak nie moga nie by¢ brane pod uwagg przy ksztattowaniu pra-
wa w warunkach zjednoczonej Europy.

Europejska Karta Praw Socjalnych z 1961 roku'® stanowi w art. 11, ze kazdy ma
prawo do korzystania z opieki zdrowotnej w przypadku choroby, ma prawo do srodkow
zapobiegajacych chorobom epidemicznym i endemicznym. Rodzi to po stronie pan-
stwa obowiazek ochrony zdrowia obywateli, i chodzi nie tylko o odpowiedni poziom
publicznej stuzby zdrowia, ale rowniez o prawo, ktdre okresli dostgpnos¢ swiadczen
z jej strony dla obywateli bezplatnie, w zwiazku lub bez zwiazku z ubezpieczeniem
zdrowotnym lub za jasno okreslona odptatnoscia. Orzecznictwo Europejskiego Trybu-
natu Sprawiedliwos$ci potwierdzito, ze mieszkancy panstw nalezacych do Unii Euro-
pejskiej moga korzystaé w rowny sposdb z pomocy medycznej na obszarze catej
Unii'".

To takze na poziomie konkretnego panstwa wymaga okreslenia udziatu panstwa
w finansowaniu takich $wiadczen uzyskanych za granica, wskazania warunkow, na ja-
kich panstwo dokona takiego finansowania i poziomu finansowania. Mozliwe sa réozne
rozwigzania. Podstawowym wydaje si¢ przyjecie, ze finansowanie okreslonych proce-
dur, z ktérych obywatel skorzystat za granica nastapi na poziomie takim, jaki przewi-
dziany jest dla finansowania ich w kraju. Podobnie, jezeli chodzi o leczenie szpitalne,
mozna ustanowi¢ w prawie wewnetrznym wstgpne warunki finansowania (zawiado-

' Konwencja Rady Europy, do ktorej Polska przystapita w 1961 r.

""" Sprawa C-157/99, B.S.M. Gerearts-Smits v Stichting Zickenfonds VGZ I H.T.M. Peerbooms
v Stichtg CZ Groep Zorgverzekeringen, 12 lipca 2001; sprawa C-158/96, Raymond Koll v Union des
caisses de maladie, 12 kwietnia 1998; C-8/02 Ludwi Leichtle v Bundesanstalt fur Arbeit, 18 marca
2004.
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mienie, zgode odpowiedniej wladzy zalezna od mozliwosci leczenia w kraju), nie
mozna natomiast finansowania leczenia na terenie innego panstwa Unii odmowié
w ogole, ani tez nie mozna pozostawic¢ tych kwestii bez jasnego uregulowania prawne-
go, co oznacza arbitralno$¢ wiadzy w rozstrzyganiu konkretnego przypadku.

Jak kwestie dostgpnosci $wiadczen medycznych sa obecnie uregulowane w pol-
skim prawie?

Nie moze budzi¢ watpliwosci fakt, Zze hipotetyczna mozliwos¢ leczenia (w zakresie
istnienia odpowiednich terapii, ale takze w zakresie §wiadczenia leczenia przez
dziatajace w Polsce zaktady shuzby zdrowia) jest obecnie znacznie wigksza niz faktycz-
na mozliwo$¢ leczenia obywateli (mozliwosci finansowania stuzby zdrowia). Istnienie
tej rozbieznosci w tak znacznym stopniu wymaga bardzo precyzyjnych regulacji praw-
nych. W braku takich regulacji o tym, komu $wiadczy¢é pomoc medyczna w konkret-
nym przypadku decyduja lekarze i jest to dla nich obciazenie nadmierne, takze
z etycznego punktu widzenia. Zycie domaga sig jasnej regulacji, a polityka podpowia-
da, Zze czym mniej bedzie ona jasna, tym mniejsze wzbudzi spoteczne oburzenie. Znaj-
dujemy si¢ bowiem w takim momencie, ze: mozliwe jest leczenie bardzo wielu choréb,
takze u os6b wiekowych; mozliwe jest prowadzenie terapii chordb uwarunkowanych
genetycznie u dzieci, zapewniajacych popraweg jakosci ich zycia, ale niegwaran-
tujacych rzeczywistego wyleczenia; mozliwe z medycznego punktu widzenia medycyny
sa przeszczepy narzadéw; mozliwe jest ocalenie zycia ofiar wypadkéw z powaznymi
uszkodzeniami neurologicznymi, ale nie jest mozliwe zapewnienie im mozliwosci po-
wrotu do jakiejkolwiek aktywnosci itd. Zarazem z cata pewnoScia system finansowy
panstwa, nawet przy wysokiej obowiazkowej stawce sktadki zdrowotnej 0s6b ubezpie-
czonych, nie daje mozliwosci sfinansowania wszystkich tych procedur.

Jak wyraznie wida¢ w ostatnich latach, nie jest mozliwe nawet sfinansowanie pro-
cedur na takim poziomie, by istniejace zaktady stuzby zdrowia miaty zapewniong prace
przez caty rok. W wielu z nich sytuacja jest absurdalna — personel medyczny i aparatura
nie pracuje, chorzy czekaja w kolejkach liczonych juz na lata, nie miesiace, a przyczy-
na takiego stanu rzeczy tkwi wytacznie w finansach panstwa, czyli ich braku. Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008 r. zawiera w tej ma-
terii nastgpujacq regulacje: ,,art. 6.1. Pacjent ma prawo do §wiadczen zdrowotnych od-
powiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. 2. Pacjent ma prawo,
w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich §wiadczen zdrowot-
nych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury usta-
lajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen”. I dalej w ,,art. 7.1. Pacjent ma prawo do
natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdro-
wia lub zycia”. Zycie pokazuje, ze realizacja tego prawa jest w duzej mierze fikcja.

W roku 2009 na podstawie art. 31d ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych'? wydano szereg rozpo-
rzadzen dotyczacych $wiadczen gwarantowanych'®. Rozporzadzenia te okreslaja, jakie

2 Dz U. 2008, Nr 164, poz. 1027.

13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu programow zdrowotnych (Dz. U. 2009, Nr 140, poz. 1148); Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
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$wiadczenia zdrowotne dla 0sob podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu sg finan-
sowane z budzetu panstwa. Regulacja zrozumiata jest wylacznie dla specjalistow,
ktérzy zechca lub musza (zarzadzajac zaktadami shuzby zdrowia) zapoznac si¢ z nia.

Oznacza to, ze zaden obywatel nadal nie wie, jakie $wiadczenia zdrowotne w ra-
mach ubezpieczenia s mu zagwarantowane, jakie bedzie jego miejsce w kolejce, gdy
przyjdzie mu si¢ w niej ustawic¢ ze wzgledu na okreslone w rozporzadzeniu priorytety.
Nikt wigc, kto sam nie rozumie bezwzglednej koniecznosci, nie zostanie zachgcony do,
zupeknie nieuniknionego juz dzi$, ubezpieczenia zdrowotnego obok tego, ktore wynika
z panstwowego systemu obowiazkowego ubezpieczenia zwiazanego z praca. Jezeli do-
damy do tego, ze system obejmuje na réwni obywateli ptacacych sktadke zwykta i ob-
jetych ubezpieczeniem rolniczym (KRUS), jego niesprawiedliwos¢ i nieprzejrzystos§é
staje si¢ zupelnie wyrazna.

Warto zada¢ sobie trud i przeanalizowac szczegdlowe uregulowania dotyczace
$wiadczen gwarantowanych, okreslenia procedur ich §wiadczenia, kryteriow medycz-
nych, jakim powinni kierowa¢ si¢ §wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobior-
c6w na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej'*, priorytetow
zdrowotnych'’, by zrozumie¢, ze obywatel nie ma whasciwie wobec publicznej stuzby
zdrowia zadnych praw i roszczen, a udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest jakas$ ze
strony panstwa uprzejmoscia, zeby nie powiedzie¢ taska. Zasadnicza przyczyna takie-
go stanu rzeczy jest brak odwagi politykow, by powiedzie¢, ze panstwo jest w stanie
z funduszy pochodzacych ze sktadek zdrowotnych os6b pracujacych zapewnic¢ tylko
podstawowe $wiadczenia zdrowotne. I brak odwagi politykow, by zachgcac obywateli
do powszechnego ubezpieczenia dodatkowego. Szczegdtowa analiza regulacji praw-
nych wydanych w oparciu o podstawowy dla §wiadczen zdrowotnych art. 31a ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych'® prowadzi do nastepujacych wnioskow: obywatelom przystuguja
$wiadczenia gwarantowane, a przy ustalaniu ich listy bierze si¢ pod uwagg szereg kry-
teriow okreslonych w art. 31a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych'” (sa wéréd nich takze kryteria finan-
sowe jak: stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych i skutki finansowe
dla systemu ochrony zdrowia) oraz priorytety zdrowotne okreslone rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetdw zdrowotnych'®
W sposob bardzo ogdlny (m.in. poprawa jakosci i skutecznosci opieki zdrowotnej nad
matka, noworodkiem i dzieckiem do lat 3). Wydaje si¢ przy tym, Zze owe priorytety
maja znaczenie rownorzgdne i nie nalezy kierowac si¢ ich miejscem w wyliczeniu.

opieki specjalistycznej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1142); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
2009, Nr 140, poz. 1143).

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. (Dz. U. 2005, Nr 200, poz. 1661).

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowot-
nych (Dz. U. 2009, Nr 137, poz. 1126).

' Tj. Dz. U. 2008, Nr 164, poz.1027.

7 Tj. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027.
¥ Dz U. 2009, Nr 137, poz. 1126.
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Gdyby rozumowac inaczej, okazaloby sig, ze ograniczanie szkod zdrowotnych spo-
wodowanych spozywaniem alkoholu (punkt 6a) jest istotniejsze niz wspomniana juz
poprawa jakosci opieki nad matka i dzieckiem (punkt 9).

Listy $wiadczen gwarantowanych ustalonych z uzyciem owych kryteriow licza
tacznie kilkaset stron i nie sa opisane w taki sposob, by obywatel mogt powotaé si¢ na
nie.

Osoba uprawniona do $wiadczenia gwarantowanego z reguty musi wigc zawierzy¢
specjaliscie, ze $wiadczenie na liscie jest lub ze go nie ma. Jezeli §wiadczenie jest gwa-
rantowane, to uprawniony, o ile nie jest w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia, znajdzie
si¢ na liscie 0sob oczekujacych na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej. Kryteria
umieszczania pacjenta na liscie okreslone sa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 wrzesnia 2005 roku w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé
si¢ swiadczeniodawcy, umieszczajac SwiadczeniobiorcoOw na listach oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej'’. Rozporzadzenie dzieli pacjentow wedtug
kryteriow medycznych na przypadki pilne i przypadki stabilne (§ 2.1) i dalej w § 3 sta-
nowi, ze $wiadczeniobiorcg zakwalifikowanego do kategorii medycznej ,,przypadek
pilny” umieszcza si¢ na liscie oczekujacych przed $wiadczeniobiorcami zakwalifiko-
wanymi do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”.

Zarazem ustawa o prawach pacjenta zapewnia obywatelom w art. 6.1 prawo, w sy-
tuacji ograniczonych mozliwos$ci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych,
do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej
kolejnos¢ dostepu do tych $wiadczen.

Okreslony w 2009 roku koszyk §wiadczen gwarantowanych zastapit dotychczaso-
wy sposob regulacji, w ktérym do ustawy z 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkéw publicznych dotaczony byt wykaz Swiadczen niefinanso-
wanych ze $rodkéw publicznych. Oznaczato to wowczas, ze teoretycznie wszystkie
$wiadczenia medyczne poza wymienionymi w zalaczniku byly dostepne pacjentom
objetym ubezpieczeniem zdrowotnym. Byta to podobna fikcja jak obecnie, tylko ina-
czej uregulowana.

Wprowadzenie koszyka $§wiadczen gwarantowanych ma sens tylko wtedy, gdy
przyjmujemy, ze kazdy uprawniony ma rzeczywiste, mozliwe do wyegzekwowania
roszczenie o uzyskanie §wiadczenia. Utrzymywanie prawa nic w rzeczywisto$ci oby-
watelowi niegwarantujacego a utrzymujacego go w przeswiadczeniu, ze opieka zdro-
wotna mu si¢ w zakresie gwarantowanym nalezy, jest spotecznie szkodliwe. Ludzie nie
maja $wiadomosci, ze bez dodatkowego ubezpieczenia prywatnego nie beda leczeni na
odpowiadajacym mozliwo$ciom medycyny poziomie, wielu wigc si¢ nie ubezpiecza.
Lekarze pozostaja w stanie giebokiej zawodowej frustracji, poniewaz ich zawodowe
mozliwosci nie sa przewaznie w pelni wykorzystywane z przyczyn braku odpowied-
niego finansowania, a usprawiedliwiony zal pacjentow jest z reguly do nich wlasnie
kierowany. Zarazem dla wskazania, jak wydawane bywaja $rodki publiczne przezna-
czone na ochrong zdrowia, pozwolg sobie przytoczy¢ na koniec regulacjg, zawarta
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Art. 34.1 stanowi, ze pacjent

9 Dz, U. 2005, Nr 200, poz. 1661.
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ma prawo do dodatkowej opieki pielggnacyjnej oraz, ze przez dodatkowa opieke pie-
legnacyjna rozumie si¢ opieke, ktora nie polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,
w tym takze opiekg sprawowana nad pacjentka w warunkach ciazy, porodu i potogu.
Nalezy sadzi¢, ze chodzi o mycie, dostarczanie srodkow higieny itd. Art. 35.1 stanowi,
iz koszty realizacji tych praw ponosi pacjent.

Ta sama ustawa stanowi w art. 36, ze pacjent w zakladzie opieki zdrowotnej, prze-
znaczonym dla 0s6b wymagajacych $wiadczen catodobowych (np. w szpitalu), ma pra-
wo do opieki duszpasterskiej oraz, w art. 37, ze w sytuacji pogorszenia si¢ stanu
zdrowia lub zagrozenia zycia zaktad opieki zdrowotnej jest obowiazany umozliwié pa-
cjentowi kontakt z duchownym jego wyznania. Art. 38 ustawy stanowi za$, ze koszty
realizacji powyzej okreslonych praw ponosi zaklad opieki zdrowotnej, chyba ze prze-
pisy odrebne stanowia inaczej.

Przynajmniej jedno $wiadczenie mamy zatem naprawde gwarantowane i to ze Srod-
kéw publicznych.

Summary

Selected Issues of Health Protection versus the Bioethical Convention and Polish
Medical Law

The issues of a person’s right to health protection are regulated in numerous legislative acts. That
right is provided for by the Constitution of Poland, as well as numerous international and Com-
munity laws and legislative acts. Article 68 of Polish constitutional law shows that the legislation
assumes an institutional-redistributive model of social policy.

One of the primary international acts concerning a person’s right to health protection and the
protection itself is the Bioethical Convention, approved by the Committee of Ministers of the
Council of Europe in November 1997 and put forward for signing on April 4, 1997. This act has
not yet been ratified by Poland. The reasons for that are mainly ideological.

The paper discusses the problems resulting from Poland’s failing to ratify the Convention. It
is also emphasized that there is much to be desired with respect to internal detailed regulations on
the guaranteed benefits, the definition of procedures to provide the same, the medical criteria to
be applied by benefit providers while entering benefit users on the lists of those awaiting treat-
ment, and health priorities. The outcome is that although the constitutional provisions are correct
the right to health protection in Poland is far from sufficiently guaranteed.



Jacek SOBCZAK

Godnos¢ pacjenta

Nie sposob omowi¢ wszystkich szczegdtowych dziedzin, w ktorych przejawia sig
godnosé¢ czlowieka. Niewatpliwie jednak niezwykle waznym, a jednoczes$nie kontro-
wersyjnym i budzacym rozliczne watpliwosci jest problem godno$ci pacjenta oraz
obowiazkow lekarzy i personelu stuzby zdrowia sprowadzajacych si¢ do poszanowa-
nia tej godnosci'. Pacjent z natury rzeczy, znajduje si¢ wobec lekarza w sytuacji mato
komfortowej, w ktorej trudno méwic o partnerstwie czy chociazby tylko rownowadze
stron takiego stosunku. Wydaje si¢ by¢ w potozeniu znacznie gorszym niz petent
wobec urzednika. Jest nie tyle podmiotem, co przedmiotem dziatan lekarza, czgsto
w oczach znacznej grupy przedstawicieli $wiata medycznego nie jest nawet cztowiekiem
tylko przypadkiem, ktéry tyle godny jest zainteresowania, o ile wart jest obserwacji,
poszerza wiedze badajacego, stosujacego terapi¢ czy operujacego. Cztowiek znaj-
dujacy si¢ w niezbyt wygodnym potozeniu pacjenta gotow jest wiele znie$¢ 1 wycier-
pie¢, byle tylko uzyskaé ulge, pozby¢ si¢ bdlu, potwierdzi¢ to, ze jest zdrowy, a jego
obawy 1 podejrzenia co do stanu zdrowia byly bezpodstawne. W gruncie rzeczy wiele
korupcyjnych zachowan pacjentéw wobec lekarzy ma swoje glebokie, acz utajone,
zrodla w lgku przed $miercia i choroba oraz wynika z atawistycznych, pierwotnych
przekonan, ze poprzez ztozenie ofiary da si¢ odwrdcic¢ nieuchronno$é losu, pozby¢ si¢
choroby, znies¢ bol. W oczach pacjenta lekarz nie jest osoba, ktora poprzez racjonalne
zabiegi przywraca mu zdrowie, a szamanem, kaptanem jakichs sit tajemnych dajacych
zdrowie. Wreczenie korzysci majatkowych takiej osobie bywa nieuswiadomiong proba
zapewnienia sobie przychylnosci tych sit, przekupienia nie tyle lekarza, co choroby
1 $mierci. Myslac racjonalnie kazda z takich osob wie, ze lekarz moze tylko tyle, na ile
pozwala mu jego wiedza, umiejetnosci 1 stan mys$li medycznej. Jednak w sytuacjach
rzeczywistego badz tylko urojonego zagrozenia, cztowiek nie zachowuje sig racjonal-
nie. Z natury rzeczy wigkszo$¢ badan lekarskich czy zabiegow odziera pacjenta z in-
tymnosci, pozbawia go, w jego wlasnych oczach, godnosci, uprzedmiotawia. To, co dla
lekarza jest rzecza normalna, konieczna, pacjentowi jawi si¢ najczesciej jako przykre,
ktopotliwe i zenujace doswiadczenie. Moze by¢ ono poglebione brutalno$cia zachowa-
nia lekarza nieszanujacego uczu¢ swego pacjenta, nie widzacego w nim cztowieka
a tylko ciekawy problem medyczny. W stechnicyzowanym spoteczenstwie lekarz prze-
stat by¢ przyjacielem swojego chorego. Nie ma juz czasu na chociazby krotka rozmowe
z nim, rozwianie jego obaw, stowa pociechy czy otuchy”. Lekarze humanisci odeszli

' Watpliwosci w doktrynie budzi samo pojecie ,,pacjenta”, wobec braku definicji normatywnej
tego terminu. Por. w tym przedmiocie: T. Dukiet-Nagorska, O potrzebie nowelizacji prawa medycz-
nego, ,,Prawo i Medycyna” 2002, nr 11, s. 7 i n.

% Na problem komunikowania si¢ lekarza z pacjentem zwracano kilkakrotnie uwage w literatu-
rze, por. W. Kwiatkowski, Miedzy deontologiq a autonomiq pacjenta, w: Komunikowanie sie lekarza
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w przesztosc, zastygli na kartach dziewigtnastowiecznych, pozytywistycznych nowel
i powiesci. Dzi$ spotkaé¢ ich mozna jedynie w sentymentalnych — najczeséciej amerykan-
skich — filmach, badZ w szpitalu w Le$nej Gorze z jednej z polskich telenowel. Rzeczy-
wisto$¢ jest zupetnie inna, a popularnos¢ chociazby wspomnianej telenoweli §wiadczy
o tesknotach i oczekiwaniach prostych zwyczajnych ludzi. Dochodzi nawet do sytu-
acji, iz wielu pacjentow chciatoby by¢ traktowanymi z taka mitoscia i serdecznos$cia,
z jaka weterynarze odnosza si¢ do psow, oczywiscie w obecnosci wtascicieli tych
CZWOronogow.

Tworcy aktow prawnych te rzeczywistosc, tak daleka od oczekiwan, pragna upo-
rzadkowac, starajac si¢ zapewni¢ pacjentom poszanowanie ich godnosci. Oczywiscie
zwykla iluzja, tak czgsta u nieprawnikow, jest przekonanie, ze norma prawna jest
wiadna cokolwiek zmieni¢ w otaczajacej nas rzeczywistosci. Nawet najlepsze normy
prawne nie przektadaja si¢ od razu na praktyke spoteczna. Musza zosta¢ zinternalizo-
wane. Musza stac si¢ czg$cia Swiadomosci prawnej tych, ktérych dotycza, do ktorych
sa skierowane. Dotyczy to takze, moze nawet w wigkszym stopniu, norm etycznych.
Jest rzecza znamienna, ze przepis art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawo-
dzie lekarza i lekarza dentysty (dalej u.z.l.) nie doczekal si¢ stanowiska judykatury,
a i doktryna spoglada na jego tres¢ z punktu widzenia pozostatych ustepow, zajmujac
si¢ nim nadzwyczaj pobieznie’. Przypomnie¢ nalezy, ze lekarz podczas udzielania
$wiadczen zdrowotnych ma obowiazek poszanowania intymno$ci i godno$ci osobistej
pacjenta (art. 36 u.z.1.), ma tez dba¢, aby inny personel medyczny w postgpowaniu z pa-
cjentem przestrzegat tej zasady (art. 36 ust. 3 u.z.1.). Chcac zapewni¢ poszanowanie in-
tymnosci 1 godnoS$ci osobistej pacjenta, ustawodawca wyraznie zawarowal, ze przy
udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze uczestniczy¢ tylko niezbgdny, ze wzglgdu na
rodzaj $wiadczenia, personel medyczny. Uczestnictwo innych 0s6b wymaga zgody pa-
cjenta i lekarza (art. 36 ust. 2 u.z.l.). Postuzenie si¢ przez ustawodawce funktorem
»1~ wskazuje wyraznie, ze oba podmioty tj. lekarz i pacjent musza wyrazi¢ zgodg na
obecnos¢ innych osob. Tak wige pacjent moze nie zgodzi¢ si¢ na propozycjg lekarza,
ale i lekarz moze sprzeciwic si¢ woli pacjenta. Nie sposob jednak ukry¢ faktu, iz lekarz
jest strong silniejsza, gdyz moze dowodzi¢ tego, ze istnieje przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych konieczno$¢ uczestnictwa jakie$ osoby ze wzgledu na rodzaj Swiadczen.
Wspomniane wyzej ograniczenie nie dotyczy jednak klinik i szpitali akademii medycz-
nych, jednostek badawczo-rozwojowych oraz innych jednostek uprawnionych do
ksztatcenia studentow nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycznego
w zakresie niezbednym do celow dydaktycznych (art. 36 ust. 4 u.z.1.). Pojgcie niezbed-
nosci, uzyte w tresci art. 36 ust. 4 u.z.1., jawi si¢ jako wysoce nieostre i pozwalajace na
nader rozciagliwe interpretacje. Ustawodawca zawarowat przy tym, ze w przypadku
demonstracji o charakterze wytacznie dydaktycznej konieczne jest uzyskanie zgody

z pacjentem, Wroctaw 2000, s. 186 i n.; M. Gatuszka, Bioetyczny kontekst zaktocen komunikowania
si¢ lekarza z pacjentem, w: ibidem, s. 202 i n.; I. Bernatek-Zaguta, Pacjent-konsument czy podopiecz-
ny?, ,,Acta Uniwersitatis Wratislaviensis. Przeglad Prawa i Administracji”, t. LX, red. B. Banaszak,
Wroctaw 2004, s. 135 i n.

3 E. Zielifska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 73.
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pacjenta (art. 36 ust. 4 zdanie 2 u.z.l.). Takze jednak i w tym wypadku pojecie
,.wylacznosci demonstracji” wydaje si¢ mato precyzyjne®. Zauwazyé nalezy, ze w cza-
sie przygotowania do badan lub zabiegu personel medyczny winien szanowac wstydli-
wos¢ chorego 1 umozliwi¢ dokonanie tych czynno$ci w osobnym pomieszczeniu lub
miejscu ostonigtym. Obltoznie chory przebywajacy w wieloosobowej sali szpitalnej ma
takze prawo domagac sig, aby personel medyczny zadbat o mozliwie najpetniejsze po-
szanowanie jego godno$ci i intymnosci.

Wspomnianym regulacjom prawnym towarzyszy ,,Kodeks etyki lekarskiej”. Zgod-
nie z trescia art. 12 tegoz aktu ,,Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowac pacjen-
tow szanujac ich godno$¢ osobista i prawo do intymnos$ci. Relacje migdzy pacjentem
a lekarzem powinny opiera¢ si¢ na ich wzajemnym zaufaniu, dlatego pacjent powinien
mie¢ prawo wyboru lekarza™. Wyraznie stwierdzono, ze obowiazkiem lekarza jest re-
spektowanie prawa pacjenta do sSwiadomego udzialu w podejmowaniu podstawowych
decyzji lekarskich dotyczacych jego zdrowia. Informacja udzielona pacjentowi o stanie
jego zdrowia powinna by¢ sformutowana w sposéb dla niego zrozumiaty. Uzycie
w art. 12 Kodeksu terminu ,,respektowaé” nie jest przypadkowe. Pod pojeciem ,,re-
spektowania’ nalezy rozumie¢: liczenie si¢ z czyms, przestrzeganie czegos, honorowa-
nie, stosowanie si¢, szanowanie, nienaruszanie®. Szczegolnie bliskie znaczeniowo
wydaja si¢ dwa ostatnie terminy. W pojeciu ,,respektowanie” wyraznie zauwazy¢ moz-
na skierowany do adresata lub adresatow nakaz okreslonego biernego zachowania sig,
niedziatania. Adresat normy — lekarz ma pozostawi¢ prawa pacjenta takimi, jakimi one
sa, ma je szanowac. Przy czym stowo ,,respektowac” zdaje si¢ zawiera¢ silniejszy tadunek
emocjonalny, wyrazniejszy nakaz od tego, ktory wiazemy z obowiazkiem ,,szanowania”.

Wyraznie zauwazono w Kodeksie etyki lekarskiej, iz pacjent ma prawo zapoznaé
si¢ ze stopniem ewentualnego ryzyka zabiegéw diagnostycznych i leczniczych, a takze
ze spodziewanymi korzy$ciami zwiazanymi z ich wykonywaniem, wreszcie z mozli-
wosciami zastosowania innego postgpowania medycznego (art. 13). Lekarz moze nie
informowac pacjenta o stanie jego zdrowia badz leczeniu, jesli pacjent wyraza takie zy-
czenie. Informowanie rodziny, o ile to mozliwe, powinno by¢ uzgodnione z chorym.
W przypadku choroby dziecka, lekarz ma obowiazek petnego informowania jego ro-
dzicoéw lub opiekunéw (art. 16). W razie niepomyslnej prognozy dla chorego, powinien
on by¢ o niej poinformowany z taktem i ostroznoscia. ,,Wiadomo$¢ o rozpoznaniu
1 ztym rokowaniu moze nie zosta¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz
jest gteboko przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie cho-

* Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jednolity Dz. U.
2002, Nr 21, poz. 224, zm. 2002, Nr 76, poz. 691; Nr 152, poz. 1266; Nr 153, poz. 1271; 2003, Nr 90,
poz. 845; 2004, Nr 92, poz. 882 1 885; 2004, Nr 173, poz. 1808; Nr 210, poz. 2135. W literaturze usta-
wa ta wystepuje ciagle jako ustawa o zawodzie lekarza chociaz tytut jej zostal zmieniony przez art. 5
pkt 1 ustawy z 20 kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielggniarki i poloznej oraz
niektorych innych ustaw z dniem uzyskania przez Rzeczpospolita Polska cztonkostwa w Unii Euro-
pejskie;j.

> Kodeks Etyki Lekarskiej, w: Prawo dla lekarzy. Zbiér aktualnych przepiséw prawnych, Kra-
kow 1999, s. 11. Zob. takze A. Gubinski, Kodeks Etyki Lekarskiej, komentarz, Warszawa 1995.

¢ S. Dubisz (red.), Uniwersalny stownik jezyka polskiego, t. III, Warszawa 2003, s. 935; M. Szym-
czak (red.), Stownik jezyka polskiego, t. 111, Warszawa 1989, s. 49.
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rego lub inne niekorzystne dla zdrowia nastgpstwa; jednak na wyrazne zadanie pacjen-
ta lekarz powinien udzieli¢ pelnej informacji” (art. 17). Bardzo szeroko potraktowano
w Kodeksie etyki lekarskiej problem tajemnicy lekarskiej (art. 23-28)". Godzi sig za-
uwazy¢, ze nieuprawnione ujawnienie tej tajemnicy moze by¢ dziataniem godzacym
w godnoéé cztowieka®.

Kwestia zachowania tajemnicy i ochrony danych medycznych jawi si¢ jako jeden
z podstawowych problemoéw w aspekcie ochrony godnos$ci pacjenta. Pamigtac nalezy,
ze zgodnie z art. 12 wspomnianej juz Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka oraz
z art. 17 Miedzynarodowych Paktéw Praw Obywatelskich i Politycznych, nikt nie
moze podlega¢ arbitralnemu wkraczaniu w jego Zycie prywatne, nie moze by¢ nara-
zony na takowa lub bezprawng ingerencje w zycie prywatne. Kazdy ma tez prawo do
ochrony prawnej przed tego typu ingerencjami. Do zakresu ochrony zycia prywatnego
zalicza si¢ gromadzenie i przechowywanie wszelkich danych osobowych, a wigc takze
medycznych za po$rednictwem komputerow, bankow danych, badz w inny sposéb, bez
wzgledu na to, czy czynig to organy panstwowe, osoby fizyczne lub grupy osob. Euro-
pejska Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci w art. 8 za-
pewnia prawo do poszanowania jego zycia prywatnego i rodzinnego, mieszkania oraz
korespondencji. Zauwazono, iz niedopuszczalna jest ingerencja wiadzy publicznej
w korzystanie z tego prawa, z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przez prawo
1 koniecznych w demokratycznym spoleczenstwie z uwagi na bezpieczenstwo pan-
stwowe badz publiczne, dobrobyt gospodarczy kraju, ochrong porzadku i zapobieganie
przestepstwom, ochrong zdrowia i moralnosci wzglednie ochrong praw i wolnosci in-
nych osob. Konstrukcja art. 8 Europejskiej Konwencji wskazuje, ze prawo to nie jest
bezwzglednie chronione i nie mozna z niego korzysta¢ niezaleznie od okoliczno$ci. Po-
wodowac¢ to musi rozliczne watpliwosci, chociazby tylko z tego wzgledu, ze nader
czesto wigze si¢ koncepcje godnosci cztowieka, a wige 1 pacjenta z prawem do posza-
nowania zycia prywatnego, prawem do prywatnosci. O ile jednak godno$¢ cztowieka
ujmowana jest, przez wigkszos$¢ aktow prawnych, jako pierwotna, przyrodzona i nie-
zbywalna — tak jak to czyni Konstytucja RP w art. 32 — o tyle prawo do prywatnos$ci na-
der czgsto, tak jak w Konstytucji, ma charakter ,,wtérny” 1 nie jest traktowane jako
bezwzglednie chronione. Rodzi to powazne konsekwencje tak teoretyczne, jak i przy
praktycznym stosowaniu tego prawa.

Warto zauwazy¢, ze daleko idaca ochrong danych medycznych, a co za tym idzie
godnosci czlowieka i prywatnosci pacjenta, statuuje w swym orzecznictwie Europejski
Trybunat Praw Cztowieka. Podkreslit on, iz zagwarantowanie tajemnicy danych lekar-
skich jest wazna zasada systemow prawnych panstw, istotna nie tylko dla poszanowa-
nia prywatnosci pacjenta, ale rdwniez zaufania do lekarzy i stuzby zdrowia w cato$ci.
Stwierdzit, iz ze wzgledu na intymna i delikatna nature informacji dotyczaca zakazenia
wirusem HIV wszelkie dziatania wladz zmuszajace do przekazania lub ujawnienia ta-
kich informacji bez zgody pacjenta musza by¢ badane szczegolnie starannie z punktu

7 W kwestii tajemnicy lekarskiej zob. M. Safjan, Prawne problemy tajemnicy lekarskiej, ,Kwar-
talnik Prawa Prywatnego” 1995, z. 1, s. 5-59.

§ W przedmiocie praw pacjentow por. J. Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialno-
Sci lekarza za niektore szkody medyczne, Gdansk 2002, passim.
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widzenia skutecznych gwarancji ochrony’. Z orzecznictwem tym koresponduje inne,
w ktorym stwierdzono, iz ochrona danych osobowych, zwlaszcza medycznych ma
fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszanowania zycia prywatnego
irodzinnego, ktore gwarantuje art. § Konwencji Trybunat dodat, ze prawo do poszano-
wania zycia prywatnego nie zostanie naruszone, jezeli dokumentacj¢ medyczna pacjenta
jedna instytucja przekazuje drugiej, a zawarte w niej dane sg skutecznie i wlasciwie za-
bezpieczane przed naduzyciami'®. Innymi stowy ochrona danych osobowych, w tym
takze medycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszano-
wania zycia prywatnego i rodzinnego. Zachowanie tajemnicy danych medycznych jest
wigc wazna zasada systemow prawnych panstw bedacych stronami Konwencji nie tyl-
ko ze wzgledu na szacunek dla prywatnosci pacjenta, ale rOwniez z uwagi na zaufanie
do lekarzy i catej stuzby zdrowia. Bez takiej ochrony osoby potrzebujace pomocy me-
dycznej moga nie chcie¢ ujawni¢ informacji osobistych 1 intymnych, niezbgdnych dla
wlasciwego leczenia, a nawet z tej racji moga powstrzymac si¢ przed zwroceniem si¢
o pomoc lekarska, narazajac swoje zdrowie na niebezpieczenstwo, a przy chorobach
zakaznych zdrowie calej spotecznosci. Europejski Trybunat stwierdzit, ze prawo krajo-
we musi zawiera¢ rozwigzania pozwalajace na zapobieganie ujawnianiu danych o stanie
zdrowia konkretnych oséb. Tajemnica danych medycznych ma szczegdlne znaczenie
w odniesieniu do informacji o zakazeniu wirusem HIV. Ujawnienie takich danych
moze wystawi¢ na szwank zycie prywatne i rodzinne oraz sytuacje spoteczna i zawo-
dowa danej osoby, narazajac ja na negatywne reakcje i ryzyko ostracyzmu. Z tego po-
wodu moze zniechgca¢ do badan lub leczenia, ostabiajac dziatania zapobiegawcze.
W pewnych sytuacjach —jak podkreslit Trybunat — tajemnica danych medycznych oraz
prawa pacjenta musza ustapi¢ przed interesem $ledztwa oraz publicznemu charaktero-
wi procesu sadowego, jesli okaza si¢ one wazniejsze.

Zdaniem Europejskiego Trybunatu zamach na integralno$¢ fizyczna, wbrew woli
zainteresowanego, nawet jezeli jest minimalny, nalezy uwaza¢ za ingerencje w prawo
do poszanowania zycia prywatnego, w rozumieniu art. 8. Uznano, ze natozenie obo-
wiazku oddania moczu do badania, pod rygorem sankcji karnej, jest whasnie taka inge-
rencja'’. Takze przymusowe leczenie na podstawie decyzji wiladz lub stosowanie
wobec osoby pozbawionej wolnosci jest ingerencja w to prawo'?. Ze stanowiskiem tym
koresponduje poglad, iz nakaz poddania testowi powodujacemu potrzebg pobrania
krwi w toku postgpowania o ustalenie ojcostwa jest ingerencja w prawo do poszanowa-
nia zycia prywatnego'”. Prawo do poszanowania zycia prywatnego obejmuje, jak za-

° Z. przeciwko Finlandii, orzeczenie z 25 lutego 1997 r., R.J.D. 1997-I; Europejski Trybunat
Praw Czlowieka orzecznictwo, t. I1: Prawo do zycia i inne prawa, oprac. M. A. Nowicki, Zakamycze
2002, s. 671-677. Kompetentna analiz¢ praw chorych na AIDS przedstawit J. Sandorski. Zob. J. San-
dorski, Miedzynarodowa ochrona praw cztowieka a HIV/AIDS, Poznan 2002, passim.

% S. przeciwko Szwecji orzeczenie z 27 sierpnia 1997 r., R.J.D. 1997-1V; Europejski Trybunal,
s. 677-681.

""" A.B. przeciwko Szwajcarii; decyzja z dnia 24 lutego 1995 r., M. A. Nowicki, Europejska Kon-
wencja Praw Czlowieka — wybor orzecznictwa, wyd. 1I, Warszawa 1999, s. 334-335.

"2 X przeciwko Austrii, decyzja z 13 grudnia 1979, M. A. Nowicki, Europejska Konwencja,
s. 335.

" Ibidem.
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uwazono, prawo do decyzji w sprawie zgody na okreslony zabieg lekarski'*. Zdaniem
Trybunalu dane medyczne powinny mie¢ charakter poufny'”.

W Polskim systemie prawnym prawa pacjenta, odnoszace sig takze do jego godno-
$ci rozproszone sa w wielu aktach normatywnych, m.in. poza wspomniang juz ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, takze w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej', w ktérej, w art. 19, zagwarantowano pacjentom nie
tylko prawo do intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania $§wiadczen
zdrowotnych i umierania w spokoju i godnosci, lecz takze prawo wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych lub ich odmowy, po uzyskaniu odpo-
wiedniej informacji, wreszcie informacji o swoim stanie zdrowia. Ponadto prawa pa-
cjenta precyzuja ustawy: z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego'’,
zdnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadow'®, z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki 1 poloZnejlg. Dlatego tez
dobrze sig stalo, ze minister zdrowia i opieki spotecznej komunikatem z dnia 11 grud-
nia 1999 r. przekazat do publicznej informacji Karte Praw Pacjenta bedaca zbiorem
praw wynikajacych z obowiazujacych aktéw prawnych. Karta ta nie formutujac no-
wych praw ma charakter jedynie deklaratoryjnego informatora. Warto jednak zwrocié
uwagg, iz w Karcie przypomniano m.in. o prawach pacjenta do: informacji o swoim
stanie zdrowia, poszanowania godnosci i intymnosci, dodatkowej opieki pielegnacyj-

4" Acmanne i inni przeciwko Belgii, decyzja z 10 pazdziernika 1984 r.; M. A. Nowicki, Europej-
ska Konwencja, s. 335.

!> Anne Marie Andersson przeciwko Szwecji; orzeczenie 27 sierpnia 1997 r. por. M. Jackowski,
Ochrona danych medycznych, 43.

1% Dz U.1991, Nr 91, poz. 408, zm. 1992, Nr 63, poz. 315; 1994, Nr 121, poz. 591; 1995, Nr 141,
poz. 692; Nr 138, poz. 682; 1996, Nr 24, poz. 110; 1997, Nr 104, poz. 661; Nr 121, poz. 769; 1998,
Nr 106, poz. 668; Nr 117, poz. 756; Nr 162, poz. 1115; 1999, Nr 28, poz. 256; Nr 84, poz. 935; 2000,
Nr 3, poz. 28; Nr 12, poz. 136; Nr 43, poz. 484; Nr 84, poz. 948; Nr 120, poz. 1268; 2001, Nr 88,
poz. 961; Nr 100, poz. 1083; Nr 111, poz. 1193; Nr 113, poz. 1207; Nr 126, poz. 1382, 1383, 1384;
Nr 128, poz. 1407; 2003, Nr 45, poz. 391; Nr 124, poz. 1151, 1152; Nr 171, poz. 1663; Nr 213,
poz. 2081; Nr 223, poz. 2215; 2004, Nr 210, poz. 2135; Nr 273, poz. 2703.

7 Dz. U. 1994, Nr 111, poz. 535, zm: 1997, Nr 88, poz. 554; Nr 113, poz. 731; 1998, Nr 106,
poz. 668; 1999, Nr 11, poz. 95; 2000, Nr 120, poz. 128.

18 Dz.U.2005, Nr 169, poz. 1411, zm. 2009, Nr 141, poz. 1149. Ustawa ta zastapita ustawe z dnia
26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow Dz. U. 1995,
Nr 138, poz. 682, z p6zniejszymi zmianami. Wspomniana ustawa wdrozyta postanowienia dyrektywy
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm ja-
kosci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowy-
wania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich. Ustawa ta reguluje zasady pobierania, przechowywania
i przeszczepiania komorek, w tym komorek krwiotworczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi pg-
powinowej, a takze tkanek i narzadoéw pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwtok, testowania,
przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komorek i tkanek ludzkich. Nie ma natomiast zastoso-
wania do pobierania, przeszczepiania komorek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i ptodo-
wych oraz narzadéw rozrodczych lub ich czgsci, a takze pobierania, przechowywania i dystrybucji
krwi do celow jej przetaczania, oddzielenia jej sktadnikow lub przetworzenia w leki. Nowelizacja
wspomnianej ustawy przeprowadzona w 2009 r. byta skutkiem wejscia w zycie dyrektyw Komisji
2006/17/WE z 8 lutego 2006 1.1 2006/86/WE z 24 pazdziernika 2006 r., ktore wykonywaty dyrektywe
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 31 marca 2004 r.

' Tj. Dz. U. 2001, Nr 57, poz. 602, zm: Nr 89, poz. 969; 2003, Nr 109, poz. 1029; 2004, Nr 19,
poz. 177; Nr 92, poz. 885; 2004, Nr 173, poz. 1808.
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nej sprawowanej przez osobg bliska lub inna osobg wskazang przez pacjenta, do kon-
taktu osobistego, telefonicznego Iub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz
zaktadu opieki zdrowotne;j.

Warto zauwazy¢, iz na strazy godnosci cztowieka, jako pacjenta, stoja takze, poza
wspomnianymi juz wyzej aktami prawnymi, odnoszacymi si¢ ogdlnie do wolnosci
i praw czlowieka, takze inne szczegotowe normy prawa migdzynarodowego. Z za-
grozen, jakie rodzi dla cztowieka, jego godnosci 1 prywatno$ci, rozwoj biologii i medy-
cyny, zdawali sobie spraw¢ w pierwszym rze¢dzie sami lekarze oraz znaczace grono
prawnikow. Skutkiem tych obaw byt rozwdj deontologii lekarskiej, a wige specjalnego
dzialu deontologii, obejmujacego obowiazki etyczne lekarzy wobec pacjentow oraz
kolegéw wykonujacych ten zawod. W dniu 14 stycznia 1980 r. na Migdzynarodowe;j
Konferencji Organizacji Medycznych i Pokrewnych udato si¢ ustali¢ podstawowe nor-
my deontologiczne majace pomoc lekarzom w rozstrzyganiu problemow o charakterze
moralnym, etycznym, a nawet religijnym, z jakimi przyjdzie im si¢ zmaga¢ w toku wy-
konywania swojego zawodu. W uchwatach wspomnianej konferencji podkreslono
konieczno$¢ przestrzegania przez lekarzy praw cztowieka. Oczywiscie uchwaly tej
konferencji nie mialy waloru norm prawnych, niemniej jednak, niewatpliwie pod ich
wplywem zaczela si¢ rozwijaé bioetyka, czyli nauka o zasadach etycznego dziatania
0s6b podejmujacych czynnosci lecznicze wobec pacjentow™. Teoretyczne rozwazania
rychto przetozono na jezyk aktow prawnych.

% Na potrzebe przestrzegania etyki przez lekarzy zwracano uwage juz wezesniej w gtebokiej sta-
rozytnos$ci. Niektorzy jej zrodet dopatruja si¢ w Kodeksie Hammurabiego, inni sktonni sa taczy¢ ja
z Hipokratesem i jego przysigga. W czasach nowozytnych za prekursorow bioetyki uwaza sig France-
sco Congimilego i Thomasa Percivala. W 1949 r., tuz po wydaniu Powszechnej Deklaracji Praw
Czlowieka uchwalono w Genewie Kodeks Etyki Medycznej, znany szerzej jako Przysigga Genewska
zobowiazujaca do poszanowania zycia ludzkiego od momentu poczgcia. Problem etyki lekarskiej
w szczegolnosci w odniesieniu do sztucznych zaptodnien, moralnych aspektow tagodzenia bolu, eu-
tanazji interesowat szczegodlnie osrodki katolickie. W sprawach tych, przy réznych okazjach, wielo-
krotnie zabierali glos kolejni papieze poczawszy od Piusa XII. Problem etyki w biologii i naukach
o zdrowiu nurtowat osrodki akademickie w Stanach Zjednoczonych i Europie, w szczegdlnosci na
uczelniach katolickich. W Europie etyki biologii oraz medycyny nauczano na uniwersytetach papie-
skich w ramach tak zwanej ,,medycyny pastoralnej”. Problemami, ktére obecnie mieszcza si¢ w ob-
szarze zainteresowan bioetyki, zajmowano si¢ w Wielkiej Brytanii juz od 1962 r. za sprawa London
Medical Group, ktora nastgpnie przerodzita si¢ w Institute of Medical Ethics. Za europejskie centrum
bioetyki uchodzi Barcelona, gdzie w 1975 r. powstat w ramach Wydziatu Teologicznego tamtejszego
uniwersytetu Instututio Borja de Bioetica przeksztalcony pdzniej w osobny wydziat; zob. G. Russo,
Storia della bioetica w: S. Leone, S. Privietera (red.), Dizionario di Bioetica, Palermo 1994, s. 950.
Pierwszym uniwersytetem panstwowym, gdzie wprowadzono zajgcia z etyki medycyny byt Pensyl-
wania State University, na ktorym utworzono departament nauk humanistycznych dla medycyny (rok
1967). Status metodologiczny bioetyki zaczat wypracowywac D. Callahan, aczkolwiek przynajmniej
poczatkowo nie positkowat si¢ on tym terminem stawiajac jedynie pytania o relacje etyki do nauk me-
dycznych i biologicznych. W 19609 r. zatozyt on w Nowym Jorku Institute of Society Ethics and the
Life Science. W tym tez roku powstaje The Joseph and Rose Kennedy Institute for Human Reproduc-
tion and Bioethics w Georgetown University w Waszyngtonie. Placowka ta opublikowata pigé tomoéw
Encyclopedia of Bioethics. Jednak to nie D. Callahan a Van Rennsselaer Potter po raz pierwszy
postuzyt si¢ pojeciem ,,bioetyka” w artykule z roku 1970 pt. Bioethics: The Science of Survival. Rok
pozniej ukazuje si¢ jego ksiazka pt: Bioetica. Bridge to the Future, New York; por. S. Leone, Bioetica,
fede e kultura, Roma 1995, s. 18. Wedtug Pottera bioetyke charakteryzuje interdyscyplinarnos$¢, spoj-
rzenie w przysztos¢ i globalnos¢, gdyz zajmuje sig nie tyle terazniejszos$cia, co przysztoscia badajac
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Wsrdd nich wypada zwrdci¢ uwage na Powszechng deklaracje UNESCO w sprawie
genomu ludzkiego i praw czlowieka z dnia 11 listopada 1997 r. oraz Rekomendacje
1046 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w sprawie wykorzystywania embrio-
now i ptodow ludzkich do celow diagnostycznych, terapeutycznych, naukowych, prze-
mystowych i handlowych, wraz z zatacznikiem regulujacym zasady wykorzystywania
embriondw i ptodéw oraz pobierania z nich tkanek dla celéw diagnostycznych lub tera-
peutycznych?' wreszcie na Rekomendacje 1100 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady
Europy w sprawie wykorzystywania embrionow i ptodow ludzkich do badan nauko-
wych wraz z zatacznikiem dotyczacym badan naukowych lub eksperymentdéw na ludz-
kich gametach, embrionach lub ptodach oraz donacji takiego materiatu ludzkiego™.
Nie wdajac si¢ w analize wspomnianych dokumentow, nie sposéb nie zauwazy¢ jed-
nak, iz poswigcaja one w pierwszym rzedzie, o ile nie wylacznie, uwage problematyce
reprodukcyjnego klonowania istot ludzkich, statusu prawnego embrionu, plodu ludz-
kiego 1 gamet badz sztucznej prokreacji. Kwestie te sa niewatpliwie wazne, nawet nie-
zwykle wazne. Ogniskuja one uwage zarowno lekarzy, jak i tych coraz liczniejszych
prawnikow, ktorzy poswigcaja si¢ prawu medycznemu, niemniej godnosci cztowieka,
jako pacjenta nie sposob sprowadzi¢ tylko do tych kwestii. Dla zwyczajnego czlowieka
znacznie wazniejsza sprawa jest problem, jak bedzie on traktowany jako pacjent. Inge-
rencje wobec genomu ludzkiego, mozliwosci oddziatywania na ksztattowanie procesu
prokreacji, klonowanie ludzi, sztuczne formowanie nowych istot zyjacych, tworzenie
chimer badz hybryd to niewatpliwie dziatanie uchybiajace godnosci cztowieka. Czy
jednak zawsze beda za takie uwazane? Godzi si¢ wspomnie¢ o oporach, jakie budzity
(i budza ciagle jeszcze, przynajmniej w niektorych srodowiskach i spotecznosciach)
sekcje zwlok, transfuzje, transplantacje, a nawet niektore zabiegi chirurgiczne, sztuczne
zaptodnienie, dobrowolna sterylizacja. Zawdd lekarza, jak rzadko ktory wymaga niezwy-
ktej wrazliwosci etycznej, zastanowienia si¢ nad sensem i potrzeba podejmowanych
dziatan, dyskrecji. Nie sposob w tym miejscu sformutowaé wszystkich probleméw do-
tykajacych godnosci cztowieka, jako prawa do intymnosci 1 prywatnosci, ktére lekarz

interakcje migdzy czlowickiem a Srodowiskiem i ich wptyw na zycie przysztych pokolen. Obecnie
istnieje na Swiecie wiele osrodkow zajmujacych si¢ problematyka bioetyki. W Polsce badania takie
prowadzi m.in. Miedzywydzialowy Instytut Bioetyki przy Papieskiej Akademii Pedagogicznej w Kra-
kowie. Bioetyka podejmuje problematyke doswiadczen medycznych na cztowieku i zwierzgtach, euta-
nazji, samobdjstw, aborcji, sterylizacji, sztucznego zaptodnienia, do§wiadczen na ptodach, eugeniki,
regulacji pocze¢, sprawiedliwego podziatu ograniczonych srodkéw medycznych, zajmuje si¢ zdro-
wiem psychicznym i kierowaniem zachowaniem cztowieka, relacjami migdzy pacjentem a lekarzami,
opieka nad pacjentami umierajacymi, wreszcie wolnoscia badan naukowych. Bioetyke zwykto dzieli¢
sig¢ na teoretyczna — opierajaca si¢ na etyce i teologii, ktorej przedmiotem badan sa kryteria moralnych
wyborow; kliniczng zajmujaca si¢ konkretnymi decyzjami wobec okreslonych pacjentow; polityczna
(regulujaca), ktorej przedmiotem sa regulacje prawne, wreszcie kulturowa badajaca zalezno$ci mig-
dzy formacja kulturowa spoleczenstwa a wyznawanym systemem wartosci i tzw. ,,przyzwoleniem
spotecznym”, rozwazajaca historyczny, kulturowy i spoteczny kontekst probleméw bioetycznych.
Kwestia godnosci cztowieka w aspekcie praw pacjenta w pierwszym rzedzie dotyczy¢ musi bioetyki
politycznej i1 kulturowej, chociaz przejawi si¢ w dziataniach klinicznych.

Wspolny standard do osiqgniecia. Stan urzeczywistnienia. W piecédziesieciolecie Powszechnej
Deklaracji Praw Czlowieka z 10 grudnia 1948 roku, Torun 1998, s. 49-51.

* TIbidem, s. 52-53.
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musi w miar¢ szybko rozwigzac, a przynajmniej bra¢ pod uwagg. Do takich problemow
naleze¢ moga: sztuczne zaptodnienie przy udziale postronnego dawcy, zaptodnienie in
vitro, sprowadzanie dziecka na $§wiat przy uzyciu tzw. matki zastgpczej, transplantacja
organdw od zmarltego, eutanazja™, obrzezanie, udziat lekarza w okaleczaniu narzadow
ptciowych. Osobna sprawa to problem eksperymentow genetycznych, manipulacji
z fragmentami chromosomu, a takze udzial lekarzy w przymusowych badaniach oraz
roézne sytuacje zwiazane z potrzeba zachowania tajemnicy lekarskiej (np. wobec part-
nera pacjenta chorego na AIDS, pracodawcy — chociazby w sytuacji, gdy lekarz wie, ze
osoba majaca by¢ pilotem, kierowca badZz motorniczym zapadta na epilepsj¢ a nie chce
zrezygnowaé z pracy)™’. W licznych sytuacjach lekarz musi postawié sobie pytanie,
czy wolno mu uczestniczy¢ w tworzeniu banku danych o charakterze naukowym badz
tylko statystycznym, ktére pozwalaja identyfikowa¢ chorego lub pacjenta, czy wolno
mu informowac o diagnozach i sposobach leczenia swoich pracodawcow badz wszedo-
bylskich wscibskich dziennikarzy. Czy rzeczywiscie opinia publiczna musi, badz ma
prawo by¢ poinformowana o tym, na co choruje polityk, jaki jest stan zdrowia osoby
petniacej funkcje publiczne, jak i gdzie rodzi znana aktorka, na co operowany jest

# Problem eutanazji posiada w jezyku polskim niezwykle bogata literature. W tym miejscu wy-
pada zwroci¢ uwage na najczgstsze z tych prac: M. Budyn, Kryminalizacja eutanazji, Annales UMCS
vol. XLIX, Lublin 2002; T. Cyprian, O eutanazji niech decyduje sad, ,,Prawo i Zycie” 1973, nr 10;
P. Gencikowski, Eutanazja i wspomagane samobojstwo w Holandii (w obliczu zmian), ,,Prokuratura
i Prawo” 2002, nr 4; S. Glaser, Zabojstwo na zqdanie, Warszawa 1936; Z. Huziuk, Kilka uwag o prze-
stepstwie eutanazji, ,,Prawo i Zycie” 1973, nr 9; tenze, Przestepstwo eutanazji w KK z 1969 r., ,,Nowe
Prawo” 1973, nr 11; J. Leszczynski, Jeszcze w sprawie eutanazji, ,,Palestra” 1976, nr 4-5; J. Najda,
Prawo do godnej smierci, ,,Sprawy i Ludzie” 1988, nr 2; J. Nowicka, Lekarz pomoze umrzeé, ,,Prawo
i Zycie” 1993, nr 8; K. Pedowski, O ochronie Zycia i skracaniu cierpienia, ,,Palestra” 1975, nr 1;
M. Plachta, ,, Prawo do umierania”? Z problematyki regulacji autonomii jednostki w sprawach
Smierci i umierania, ,,Panstwo i Prawo” 1997, nr 3; Z. Pluzek, Psychologiczne aspekty samobdjstw,
»Znak” 1972, nr 217-218; K. Poklewski-Kozielt, Belgijska ustawa o eutanazji i projekt takiej ustawy
we Francji, ,,Prokuratura i Prawo” 2002, nr 7-8; tenze, O eutanazji w Swietle nowych koncepcji praw-
niczych, ,,Panstwo i Prawo” 1997, nr 1; tenze, Postrzeganie eutanazji: prawnicze—medyczne—etyczne
(artykut recenzyjny), ,,Panstwo i Prawo” 1998, nr 12; Z. Sobolewski, Zycie nie warte cierpienia, ,,Pa-
lestra” 1974, nr 7; W. Szelest, Leczy¢ czy dobijaé (art. 150), ,,Prawo i Zycie” 1969, nr 19; M. Szerer,
Skracanie nieznosnego zycia, ,,Palestra” 1975, nr 1; W. Szkotnicki, A. Kaczor, Eutanazja — aspekty
spolecznoprawne, ,,Prokuratura i Prawo” 1997, nr 2; M. Tarnowski, Zabdjstwa uprzywilejowane w uje-
ciu polskiego prawa karnego, Poznan 1981. W przedmiocie tym wypowiedziat si¢ takze Jan Pawet I1:
Czltowiek chory zawsze zachowuje swq godnosé w przemowieniu skierowanym 20 marca 2004 r. do
odbywajacego si¢ w siedzibie Papieskiego Instytutu Patrystycznego ,,Augustianum” w Rzymie mig-
dzynarodowego kongresu lekarzy katolickich, zorganizowanego przez Migdzynarodowa Federacjg
Stowarzyszen Lekarzy Katolickich i Papieska Akademig ,,Pro Vita”, ktérego tematem byty: ,, Terapie
podtrzymujace zycie a stany wegetatywne; postepy nauki i dylematy etyczne”. Zob. ,,L.’Osservatore
Romano” 2004, nr 6; takze www.opoka.Org.pl/biblioteka/W/WP/Jan_pawel ii/przemoéwienia/cho-
ry_godnos..., 12.07.2005. W przemoéwieniu Jan Pawet II stwierdzil, Ze ,,cztowiek nawet cigzko chory
lub niezdolny do wykonywania bardziej ztozonych czynnosci, jest i zawsze pozostanie cztowiekiem,
nigdy za$ nie stanie si¢ rosling czy zwierzeciem”. Zauwazyt takze powotujac si¢ na Encyklike Evange-
lium vitae, ze ,,przez eutanazj¢ w cistym i wtasciwym sensie nalezy rozumie¢ czyn lub zaniedbanie,
ktore ze swej natury lub w intencji dziatajacego powoduje smieré¢ w celu usunigcia wszelkiego cier-
pienia”.

* Problemy te rozwaza na konkretnych przypadkach cenne wydawnictwo Medycyna a prawa
cztowieka. Normy i zasady prawa miedzynarodowego, etyki oraz moralnosci katolickiej, protestanc-
kiej, zydowskiej, muzutmanskiej i buddyjskiej, Warszawa 1996, passim.
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ksiaze kosciota. Przekonanie dziennikarzy o szczeg6lnym charakterze ich zawodu, mi-
sji, a moze wrecz postannictwa, potaczone z naturalng dla cztowieka checia zaistnienia
w $rodkach spolecznego przekazu powoduje, ze odbiorca, czytelnik prasy, telewidz
badz radiostuchacz uczestniczy — chyba w sposéb catkowicie zbedny i zupetnie niepo-
trzebny — w agonii papieza, w cigzkiej chorobie 1 terapii posta lub jest epatowany zdje¢-
ciami i nagraniami z sali porodowej, na ktorej przychodzi na $wiat dziecko popularnej
aktorki.

Do najwazniejszych aktow prawnych o charakterze migdzynarodowym, chro-
nigcych godno$¢ pacjenta, nalezy niewatpliwie Europejska Konwencja o prawach
czlowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny, podpisana
w Oviedo 4 kwietnia 1997 r. noszaca takze miano Konwencji Bioetycznej. Konwencja ta
zostata poszerzona o Protokot dodatkowy z dnia 12 stycznia 1998 r. w sprawie zakazu
klonowania istot ludzkich®. Prace nad Konwencja prowadzone byty przez Rade¢ Euro-
py w ramach Zgromadzenia Parlamentarnego i Komitetu ad hoc Ekspertéw z Dziedzi-
ny Bioetyki (ad hoc Committee of Experts on Bioethics), ktory zostat przemieniony
pbzniej na Komitet Zarzadzajacy w Sprawach Bioetyki (Steering Committee on Bio-
ethics). Powaznym problemem byta kwestia harmonizacji istniejacych standardéw
w poszczegodlnych panstwach. Odbywajaca si¢ w Stambule w dniach 5-7 czerwca 1990 1.
VII Konferencja Ministrow Sprawiedliwosci Panstw Czlonkowskich Rady Europy,
w wyniku inicjatywy Catherine Lalumiére, sprawujacej obowiazki Sekretarza Gene-
ralnego Rady Europy przyje¢ta rezolucj¢ nr 3 w sprawie bioetyki, w ktorej zalecono
podjecie staran w celu opracowania ramowej konwencji, zawierajacej wspodlne, pod-
stawowe standardy dotyczace ochrony istoty ludzkiej w perspektywie rozwoju nauk
medycznych. W czerwcu 1991 r. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy — przyj-
mujac tekst sprawozdania przedstawionego w imieniu Komisji Nauki i Technologii
przez dr. Marcelo Palacios’a — zalecito w Rekomendacji 1160 (1991) Komitetowi Mi-
nistrow rozwazenie opracowania konwencji ramowej, dotyczacej problematyki bioetyki
zawierajacej wspolne standardy w tym przedmiocie. We wrzesniu 1991 r. Komitet Mi-
nistréw zlecit stworzenie takich standardow Komitetowi Ekspertow z Dziedziny Bio-
etyki, ktory mial wspotdziata¢ z Komitetem Zarzadzajacym do Spraw Praw Czlowieka
(Steering Committee for Human Rights) i z Europejskim Komitetem Zdrowia (Europe-
an Health Committee). Prace nad Konwencja trwaty do$¢ dtugo. Pierwsza jej wersja
zostata podana do publicznej wiadomos$ci dopiero w lipcu 1994 r. Byta dyskutowana
przez Zgromadzenie Parlamentarne. Projekt koncowy zostat przez wspomniane Zgroma-
dzenie zaopiniowany dopiero we wrzesniu 1996 1., a 19 listopada 1996 r. uchwalit Kon-
wencj¢ Komitet Ministrow Rady Europy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze podczas

2 Zob. T. Jasudowicz (red.), Wspolny standard do osiqgniecia. Stan urzeczywistnienia. W piec-
dziesieciolecie Powszechnej Deklaracji Praw Czltowieka z 10 grudnia 1948 r., Torun 1998, s. 47-48.
Niewatpliwie tworcy Konwencji musieli bra¢ pod uwage dorobek: Powszechnej Deklaracji Praw
Czlowieka z 10 grudnia 1948 r., Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Jego Podsta-
wowych Wolnosci z 4 listopada 1950 r., Europejskiej Karty Praw Socjalnych z 18 pazdziernika 1961 r.,
Migdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., Migdzynarodo-
wego Paktu Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych z 16 grudnia 1966 r., Konwencji
0 Ochronie Oso6b Fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych z 28 stycznia 1961 r.,
Konwencji o Prawach Dziecka z 20 listopada 1989 r.
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glosowania nad przyjeciem Konwencji Polska obok Niemiec i Belgii wstrzymata si¢ od
glosu. Przyczyny tego kroku nie zostaty ujawnione szerszej opinii publicznej i trudno
dociec, co byto ich bezposrednig przestanka. Faktem jest jednak, iz Konwencja nie zo-
stata dotad ratyfikowana przez Polske. W tresci jej preambuly stwierdzono, iz istnieje
konieczno$¢ stworzenia srodkow gwarantujacych godno$é ludzka i podstawowe prawa
oraz wolnosci czlowieka w dziedzinie biologii i medycyny. Podkreslono, ze tworcy
konwencji sa przekonani o koniecznos$ci poszanowania osoby ludzkiej, zaréwno jako
jednostki, jak i przedstawiciela gatunku ludzkiego oraz uznaja znaczenie zapewnienia
godnosci takiej jednostki. Z drugiej strony podkreslono, ze $wiadomi sa tego, ze
niewlasciwe wykorzystanie biologii i medycyny moze zagraza¢ godnosci cztowieka™.
W mysl wspomnianej Konwencji, wiazacej panstwa cztonkowskie Rady Europy,
Wspolnote Europejska (obecnie Unig), do ktorej przystapi¢ tez moga inne panstwa, na-
lezy chroni¢ godnos¢ i tozsamos¢ osoby ludzkiej gwarantujac kazdemu, bez dyskrymi-
nacji, poszanowanie dla jej integralnosci oraz innych podstawowych praw i wolnosci®’.
Konwencja chroni cztery podstawowe prawa pacjenta: prawo do godnosci i tozsamo-
$ci, prawo do wyrazania zgody na podjgcie wobec niego jakichkolwiek dziatan me-
dycznych, prawo do informacji o stanie zdrowia oraz prawo do odmowy przyjecia
informacji o stanie zdrowia®®. Wyraznie stwierdzono, ze interes i dobro osoby ludzkiej
przewaza nad interesem spoteczenstwa lub nauki (art. 2). W mysl wspomnianej Kon-
wencji, jakakolwiek interwencja w dziedzinie zdrowia, w tym badania naukowe,
musza by¢ przeprowadzone przy poszanowaniu norm i obowiazkéw wynikajacych
z zasad postgpowania zawodowego, jak rowniez regut postgpowania przewidzianych
dla konkretnego przypadku (art. 4). Zawarowano, ze nie mozna przeprowadzaé inter-
wencji medycznej bez §wiadomej i swobodnej zgody osoby zainteresowanej, ktora
winna by¢ poinformowana o celu i naturze interwencji, jak rowniez o jej konsekwen-
cjach 1 ryzyku (art. 5). Konwencja zapewnia kazdemu prawo do informacji do-
tyczacych jego zdrowia oraz prawo do zapoznania si¢ z wszelkimi informacjami
zebranymi o jego zdrowiu (art. 10). Wyraznie zakazano dyskryminacji skierowanej
przeciwko jakimkolwiek osobom ze wzgledu na dziedzictwo genetyczne. Wskazano,
ze testy prognozujace choroby genetyczne albo mogace stuzy¢ identyfikacji nosiciela
genu odpowiedzialnego za chorobg, moga by¢ przeprowadzane wytacznie dla celow
zdrowotnych albo dla badan naukowych zwiazanych z takimi celami (art. 12). Inter-
wencje majace na celu dokonanie zmian w genomie ludzkim moga by¢ przeprowadzo-
ne wylacznie w celach profilaktycznych, terapeutycznych badz diagnostycznych tyko
wtedy, gdy ich powodem nie jest che¢ wywotania dziedzicznych zmian genetycznych
u potomstwa (art. 13). Konwencja wyraznie zakazuje wykorzystywania technik me-
dycznych wspomaganej prokreacji, jesli celem ich mialby by¢ wybor pici przysziego
dziecka, z wyjatkiem sytuacji, gdy wybor taki pozwala uniknaé powaznej choroby

M. Safjan, Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna, ,Prawo i Medycyna™ 2000,
nr 5, s. 17.

7 W literaturze polskiej wystepuje takze jako: Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci
ludzkiej w odniesieniu do zastosowania biologii i medycyny; Konwencja o prawach cztowieka i bio-
medycynie, Oviedo, 4 kwietnia 1997 r. European Treaty Series (ETS), Série des traités.

], Szpara, Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem, ,,Prawo i Medycy-
na” 1999, nr 4.
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dziedzicznej zaleznej od pici dziecka (art. 14). W tresci Konwencji ustalono zasady
prowadzenia badan naukowych w szczegolnosci wobec 0séb niezdolnych do wyraze-
nia na nie zgody oraz badan na embrionach. W mys$l Konwencji pobieranie narzadow
oraz tkanek od zywego dawcy, w celu dokonania przeszczepu, moze by¢ przeprowadzo-
ne jedynie dla uzyskania terapeutycznej korzysci biorcy i tylko wtedy, gdy nieosiagalny
jest odpowiedni narzad lub tkanka od osoby zmartlej a nie istnieje alternatywna metoda
terapeutyczna o porownywalnej skutecznosci (art. 19). W Konwencji wyraznie za-
strzezono, ze ciato ludzkie i jego czg$ci nie moga, same w sobie, stanowi¢ zrodta zysku
(art. 21). Strony Konwencji zgodzily sig, ze podstawowe problemy zwiazane z rozwo-
jem biologii i medycyny moga by¢ przedmiotem debaty publicznej, uwzgledniajace;j
istotne implikacje medyczne i spoteczne (art. 28). W mysl art. 29 i art. 32 ust. 1 Kon-
wencji Europejski Trybunat Praw Cztowieka zostat upowazniony do wydawania, bez
bezposredniego odniesienia do jakiegokolwiek postgpowania toczacego si¢ w sadzie,
opinii doradczych i odpowiadania na pytania prawne zglaszane przez rzady stron Kon-
wencji oraz Komitetu Zarzadzajacego do spraw Bioetyki. Upowaznienie to jednak
przystuguje Trybunatowi w sktadzie ograniczonym do przedstawicieli stron Konwen-
cji i po podjgciu przez ten Komitet stosownej decyzji w sprawie zwrocenia si¢ z pyta-
niem prawnymi wigkszo$cia dwoch trzecich gtoséw. Charakteryzowana kompetencja
Trybunatu osadza omawiang Konwencjg raczej w systemie prawnym Rady Europy, niz
w obrgbie prawa unijnego, chociaz Wspdlnota Europejska jest jednym z jej sygnatariuszy.
Europejska Konwencja o prawach cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zasto-
sowan biologii i medycyny (Europejska Konwencja Bioetyczna) tworzy tylko ogdlne
standardy bioetyczne. Rozwijaja je inne dokumenty o charakterze europejskim. W pierw-
szym rzedzie Protokol Dodatkowy do konwencji o prawach cztowieka i godnosci istoty
ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny o zakazie klonowania istot ludzkich
z 12 stycznia 1998 r. zakazujacy wszelkich interwencji zmierzajacych do stworzenia
istoty ludzkiej genetycznie identycznej z inng ludzka czy Zyjaca, czy to zmartq. Jak wy-
nika ze sprawozdania wyjasniajacego do tego Protokotu, znajduje on, w rozumieniu
jego tworcow, uzasadnienie m.in. w art. 1 Konwencji, w ktérym przewidziano, ze jej
strony beda chronity godnos¢ i tozsamos¢ wszystkich istot ludzkich, gwarantujac kaz-
dej osobie, bez dyskryminacji, poszanowanie integralno$ci oraz innych praw i podsta-
wowych wolnosci, w zakresie zastosowan biologii i medycyny®. W Rekomendacji 934
(1982) Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy dotyczqcej inZynierii genetycz-
nej stwierdzono, iz prawo do zycia i godnosci ludzkiej, chronione art. 2 1 3 Europejskiej
Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci, zaktada rowniez
prawo do dziedziczenia struktury genetycznej, ktéra nie zostata sztucznie zmieniona.
Uznano przy tym, zZe terapia genowa moze by¢ stosowana — badz stanowi¢ przedmiot
eksperymentow —jedynie pod warunkiem uzyskania swobodnej i §wiadomej zgody za-
interesowanej osoby’’. Nie wdajac si¢ w blizsza analize standardoéw bioetycznych, wy-
pada jedynie zauwazy¢, ze skupiaja one swoja uwage na problematyce: inzynierii
genetycznej, klonowania istot ludzkich, taczenia istot ludzkich z gametami zwierzat,

¥ Europejskie standardy bioetyczne. Wybor materialéw, wstep, thumaczenie i opracowanie T. Ja-
sudowicz, Torun 1998, s. 55.
3 Ibidem, s. 94.
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tworzenia chimer 1 hybryd, ektogenezy, czyli tworzenia indywidualnej i autonomicznej
istoty ludzkiej poza macica kobiety, tworzenia dzieci z osobnikdw tej samej ptci, badan
na embrionach zdolnych do zycia, eksperymentéw na zywych embrionach ludzkich,
przechowywania gamet i embrionéw. Nie oznacza to jednak, iz w aktach prawa mig-
dzynarodowego odrzucono generalnie wszelkie perspektywy, jakie rodzi rozwdj biolo-
gii i medycyny. Odnotowujac istnienie nowych metod, podkreslono jednak, ze nie
moze ich wprowadzanie i wykorzystywanie narusza¢ podstawowych zasad, takich jak:
przyrodzona godno$¢ kazdej jednostki oraz poszanowanie ciata ludzkiego, prawo do
obrony i zasada proporcjonalno$ci w wymiarze sprawiedliwosci. Stanowisko takie wy-
artykutowano m.in. w preambule do Rekomendacji R (92)1 Komitetu Ministrow Rady
Europy w sprawie wykorzystywania analizy kwasu dezoksyrybonukleinowego (DNA)
w postepowaniu karnym z 10 lutego 1992 r.>' W Rezolucji Parlamentu Europejskiego
w sprawie etycznych i prawnych problemow inzynierii genetycznej zwrdcono uwage na
konieczno$¢ brania pod uwagg godnos$ci kobiet oraz ich prawa do samookre$lenia przy
wprowadzaniu $rodkow ustawodawczych zmierzajacych do kontroli eksperymentéw
dotyczacych tworzenia genetycznie manipulowanych organizméw>. Podobny sens ma
Rekomendacja R (90)13 Komitetu Ministrow Rady Europy w sprawie prenatalnych ge-
netycznych badan przesiewowych, prenatalnej diagnostyki genetycznej oraz zwiqzane-
go z tym poradnictwa z 21 czerwca 1990 r.”

Problematyka ochrony godnosci cztowieka wiaze si¢ takze z dwoma dalszymi istot-
nymi kwestiami. W pierwszym rzedzie z potrzeba ochrony danych osobowych, w dru-
gim z dostgpem do pomocy medycznej. Konwencja 108 Rady Europy z 28 stycznia
1981 r. 0 ochronie 0sob w zwiqzku z automatycznym przetwarzaniem danych osobo-
wych jednoznacznie wskazuje, ze bez zadnych wyjatkow dane o charakterze osobistym
dotyczace pochodzenia rasowego, pogladow politycznych, przekonan religijnych lub
innych, jak réwniez dane o charakterze osobistym dotyczace stanu zdrowia lub zycia
seksualnego nie moga by¢ przetwarzane automatycznie, chyba ze prawo krajowe za-
wiera wlasciwe zabezpieczenia i jest to niezbgdne dla ochrony bezpieczenstwa pan-
stwowego, publicznego, intereséw finansowych panstwa albo praw i wolno$ci innych
0s6b**. Wypada zauwazy¢, iz stanowczy zakaz przetwarzania automatycznego danych
osobowych w gruncie rzeczy zniweczony jest przez kolejne postanowienia Konwencji.
Zawsze bowiem moga znalez¢ si¢ przestanki pozwalajace na wyrazenie pogladu, iz ta-

*' Ibidem, s. 137.

> Ibidem, s. 149.

* Ibidem, s. 123.

* Dz.U.2003, Nr 3, poz. 25. W literaturze polskiej wspomniana Konwencja czestokroé wystepu-
je pod nazwa Konwencja o ochronie danych jednostek w konteks$cie automatycznego przetwarzania
danych o charakterze osobistym tak np. Europejskie standardy bioetyczne, s. 63. Konwencja na-
ktadajaca daleko idace zobowiazania na ustawodawcow krajow cztonkowskich ma powazny wptyw
na interpretacj¢ Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci.
Weszta ona w zycie z dniem 1 pazdziernika 1985 r. po tym, jak ratyfikowato ja 5 panstw Rady Euro-
py. Polska ratyfikowata t¢ Konwencjg 24 kwietnia 2002 r. a weszta ona w stosunku do Polski w Zycie
z dniem 1 wrze$nia 2002 r. W przedmiocie Konwencji 108 zob. A. Mendis, Prawna ochrona danych
osobowych, Warszawa 1995, s. 13 i n., tenze, Ochrona danych osobowych w konwencji Rady Europy
i dyrektywie Unii Europejskiej, ,,Panstwo i Prawo” 1997, z. 6,s. 29 in.; J. Barta, D. Fajgielski, R. Mar-
kiewicz, Ochrona danych osobowych. Komentarz, wyd. 1lI, Zakamycze 2004, s. 70 i n.

w
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kie przetwarzanie byto konieczne w demokratycznym spoteczenstwie oraz ze jest ono
niezbedne dla ochrony bezpieczenstwa panstwowego, publicznego itd. Z trescia tego
dokumentu koresponduje Rekomendacja R (92)3 Komitetu Ministrow Rady Europy
w sprawie genetycznych badan diagnostycznych i przesiewowych wykonywanych dla
celéw opieki zdrowotnej z 10 lutego 1992 r.*°, w mysl ktorej gromadzenie i przetwarza-
nie substancji i probek pochodzenia ludzkiego oraz przetwarzanie uzyskanych dzigki
nim informacji musi by¢ dostosowane do zasad Rady Europy okreslonych w Konwen-
¢ji 0 ochronie 0sob w zwiqzku z automatycznym przetwarzanych danych osobowych
oraz odpowiednich rekomendacjach z tego zakresu, wydanych przez Komitet Mini-
strow. W treSci wspomnianej Rekomendacji R(92)3 stwierdzono jednoznacznie, ze
w przypadku genetycznych badan diagnostycznych i przesiewowych oraz zwiazanego
z tym poradnictwa dane o charakterze osobistym moga by¢ gromadzone, przetwarzane
1 przechowywane wytacznie dla celow opieki zdrowotnej, dla rozpoznawania chorob
1 zapobiegania im oraz dla $cisle z tymi celami zwiazanych badan naukowych. W Re-
zolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie etycznych i prawnych probleméw inzy-
nierii genetycznej zauwazono, ze analizy genetyczne nie moga by¢ wykorzystywane
do naukowo watpliwego i politycznie nieakceptowanego celu ,,pozytywnego doskona-
lenia” genetycznego oraz dla negatywnej selekcji genetycznie niepozadanych cech
oraz dla ustalania ,,standardéw genetycznych”. Indywidualne mapy genetyczne — w mysl
tej Rezolucji — moga by¢ sporzadzone jedynie przez lekarza. Zakazane przy tym musi
by¢ zbieranie, magazynowanie i ocena danych genetycznych przez rzad albo organiza-
cje prywatne™. Nie analizujac szczegdtowiej tresci wspomnianych aktow prawnych,
godzi si¢ jedynie zauwazy¢, iz u podstaw ich unormowan lezy takze potrzeba ochrony
godnosci czlowieka, ktdra moze zosta¢ naruszona przez bezprawne ujawnienie danych
medycznych’’. Bezpodstawne, bezprawne ujawnienie danych osobowych pacjenta, in-
formacji o przebytych chorobach, zastosowanej terapii, sposobie leczenia moze naru-
szy¢ zarOwno godno$¢, jak 1 prywatno$¢ pacjenta, narazi¢ go na utrate zaufania
potrzebnego do wykonywania zawodu, petnienia stanowiska lub prowadzenia okreslo-
nej dziatalno$ci. Moze ,,zniszczy¢” karier¢ zawodowa, polityczna badz gospodarcza.
Wypada przy tym zauwazy¢, ze bezprawnie ujawnione dane medyczne moga by¢
— czasem w najlepszej wierze — ale czg$ciej tendencyjnie interpretowane dla osiagnig-
cia z gory zatozonych celow.

Godno$¢ pacjenta moze zosta¢ narazona na szwank w zwiazku z dostgpem do po-
mocy medycznej. Wielogodzinne wystawanie w niekonczacych sig kolejkach, wielo-
miesigczne, czy chociazby tylko kilkutygodniowe oczekiwanie na zabieg badz przyjgcie
przez specjaliste moze bardziej naruszy¢ godno$¢ pacjenta niz niegrzeczne, opryskliwe
zachowanie lekarzy i personelu medycznego lub brak intymnosci w trakcie badania.
Niestety dostgp do pomocy medycznej uwarunkowany jest wieloma czynnikami,
z ktérych wigkszo$¢ nie jest zalezna od lekarzy. Do najwazniejszych z nich naleza: brak
wyksztalconych kadr, aparatury i srodkéw finansowych na prowadzenie badan i zabie-

Europejskie standardy bioetyczne, s. 134.

* Ibidem, s. 151.

W przedmiocie ochrony danych medycznych por. rozwazania M. Jackowskiego, Ochrona da-
nych medycznych, Warszawa 2002, passim.
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gow. Kwestie te niezbyt jednak obchodza pacjenta, ktory przez wiele lat tozyt niemata
cze$¢ swojego wynagrodzenia na ubezpieczenie zdrowotne. Wprawdzie akty prawne
w tym np. Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zasto-
sowan biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 r. (art. 3) statuuja zasadg sprawiedliwego
dostepu do opieki zdrowotnej, to jednak zapisy te sa zwykle warunkowane zastrzeze-
niami o uwzglednieniu ,,potrzeb zdrowotnych” badz ,,dostgpnosci §rodkodw”, a wigc
okresleniami z natury rzeczy niezbyt ostrymi i precyzyjnymi. Samo zreszta pojgcie
»sprawiedliwosci” wbrew pozorom wcale nie jest jednoznaczne i moze by¢ bardzo roz-
maicie interpretowane. Wypada przy tym zaznaczy¢, ze interpretujac dyspozycjg art. 3
Konwencji z 4 kwietnia 1997 r. podkredla sig, ze dostgp do opieki zdrowotnej powinien
by¢ ,,stuszny”. Przez ,,stuszno$¢” w tym przypadku rozumie si¢ brak ,,bezpodstawne;j
dyskryminacji” (Tak jakby mogta istnie¢ uzasadniona dyskryminacja — przyp. mdj. J.S.).
,.Stuszno$¢” ta, zdaniem komentatorow, nie jest synonimem absolutnej rownosci*.
Proby prawnego uregulowania ztozonej problematyki odnoszacej si¢ do godnosci
pacjenta sa niewatpliwie skutkiem gwattownego rozwoju biologii i medycyny, a takze
uswiadomienia sobie przez spoteczno$¢ migdzynarodowa konsekwencji, jaki niesie in-
zynieria genetyczna, transplantologia oraz zabiegi medyczne zwiazane z wydaniem na
$wiat dzieci. Przekonanie o mozliwos$ciach prawnego uregulowania tych procesow,
jakkolwiek godne pochwaly, wydaje si¢ jednak catkowicie iluzoryczne. Nalezy si¢ po-
waznie obawiac, ze wszystkie zakazy i ograniczenia, formutowane w aktach prawnych,
pozostang jedynie na papierze. Ciekawos¢, ktora jest immanentng cecha czlowieka,
potaczona ze spodziewanymi korzysciami materialnymi, zadza stawy, doprowadza
niewatpliwie do tego, ze wczesniej, czy pdzniej pojawia si¢ najpierw jednostki, a po-
tem grupy zdeterminowanych uczonych, ktoérzy ztamia wszelkie, wynikajace ze szczyt-
nych pobudek zakazy i ograniczenia ustanowione dla ochrony godnosci cztowieka.
Wielokrotnie zdarzato si¢ juz w historii, Ze zabiegi uznawane za niedopuszczalne, nie-
moralne, traktowane jako naruszenie wyrokdéw boskich, predzej, czy pozniej przyjmo-
wane byty jako co$ zwyczajnego i1 naturalnego. Niemniej z glebokim pesymizmem
nalezy spoglada¢ na to, co mysl cztowieka jest w stanie zgotowa¢ rodzajowi ludzkiemu.
Nie sposob jednak godnosci pacjenta sprowadzi¢ tylko do sfery wiazacej si¢ z per-
spektywami rozwoju biologii i medycyny. Godno$¢ pacjenta ma takze inny, codzienny
wymiar i tu wiasnie najczesciej dochodzi do jej pogwalcenia. Jest to skutkiem komer-
cjalizacji zawodu lekarza, ktory zatracit charakter powolania, a stat si¢ profesja zapew-
niajaca prestiz spoteczny i w oczekiwaniach adeptow tego zawodu wysoki status
materialny. Trudne warunki wykonywania tego zawodu, przeciazenie psychiczne, natu-
ralna pogon za zarobkiem, zwigzana z tym konieczno$¢ pracy na kilku etatach, powoduja,
iz zawod lekarza traci swoj aspekt humanistyczny, nie méwiac juz o humanitarnym,

3 Por. Sprawozdanie wyjasniajqce do Konwencji o ochronie praw czlowieka i godnosci osoby
ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny: Konwencji o prawach cztowieka i biomedycynie (Eu-
ropejskiej Konwencji Bioetycznej), w: Europejskie standardy bioetyczne, s. 17. Sprawozdanie Wyja-
$niajace zostalo przygotowane przez Komitet Kierowniczy do spraw Bioetyki. Uwzglgdnia ono
dyskusj¢ w ramach tego Komitetu i jego ,,Grupy Roboczej” upowaznionej do zredagowania Konwen-
cji, jak rbwniez uwagi i propozycje wniesione przez delegacje zainteresowanych krajow. Zostato ono
opublikowane z upowaznienia Komitetu Ministréw Rady Europy. Sprawozdanie to nie ma charakteru
wyktadni autentyczne;j.
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stajac si¢ coraz bardziej dziatalno$cia Scisle techniczng. Lekarz coraz rzadziej widzi
w pacjencie blizniego, dostrzega w nim cztowieka, coraz czgsciej jest to dla niego ze-
psuty organizm, a nawet mechanizm, ktéry musi zreperowac. Brak czasu, pospiech, za-
bieganie, powoduja, ze nie ma on juz czasu na rozmowe z pacjentem, na cierpliwe
wyjasnienie mu rzeczy, ktore dla lekarza sg proste, jasne i zrozumiale, a dla obiektu
jego dzialan tajemnicze i niepokojace. Tego stanu rzeczy nie zmienia wyktady i zajecia
z deontologii, lektura aktow prawnych, gdyz tres¢ ich niezinternalizowana rychto poj-
dzie w zapomnienie. Jedyna mozliwoscia poprawy tej sytuacji jest zmiana warunkoéw
wykonywania pracy przez lekarzy oraz przebudowa ich mentalno$ci. Ta ostatnia moz-
liwa jest jedynie pod wptywem $wiattych mistrzéw, w wyniku obserwacji ich zacho-
wania. Niestety opinia spoteczna, ksztattowana przez pewnych siebie, zadufanych,
bezkrytycznie powtarzajacych zastyszane gdzie$ slogany, dziennikarzy domaga si¢
zniweczenia relacji mistrz—czeladnik—uczen, uznajac ja za przestarzala, wrecz rednio-
wieczng. Spoleczenstwo rzekomo domaga si¢ ograniczenia badz zniesienia korporacji
zawodowych, w pierwszym rzedzie prawniczych, ale takze lekarskich i wszelkich innych,
jako ograniczajacych dostep do zawodu i stawiajacych tam¢ swobodnemu, nieskrepo-
wanemu rozwojowi mtodych adeptow. Przeciwstawiajacy si¢ tym tezom uznawani sg
za ludzi skostniatych, nienowoczesnych badz straznikow przywilejow korporacyjnych.
Nikt nie zadaje przy tym pytania, dlaczego korporacje zawodowe — takze lekarskie
—zdaja $wietnie egzamin na zachodzie Europy i w Stanach Zjednoczonych, natomiast
w Polsce powoduja rzekomo tylko szkody. Nie zauwaza si¢, ze w gruncie rzeczy to je-
dynie te korporacje sa w stanie oceni¢ dziatalno$¢ swoich cztonkdéw. Prawda, ze czesto
wydaja si¢ postronnym zbyt poblazliwe. Pamigta¢ jednak nalezy, ze rzeczywisto$¢ nie
wyglada tak, jak rysuja ja media workerzy, peliacy rolg dziennikarzy, nie tylko w ta-
bloidach, lecz takze w bardziej ambitnych srodkach spotecznego przekazu. Niemniej to
wiasnie m.in. rola korporacji lekarskich musi by¢ dbanie o to, aby wpoié swoim czton-
kom potrzebe dbatosci o godnos¢ pacjentow.

Summary
Patient Dignity

The objective of the paper is to indicate the importance of patient dignity. It is highlighted that this no-
tion has to be deemed disputable and controversial as it has not been legally defined. Hence the nu-
merous doubts concerning the responsibilities of medical practitioners and health service personnel.

The paper discusses patient dignity from the perspective of regulations contained in international
law, in the Polish Constitution, the Act on the Professions of Physician and Dentist, as well as the
Code of Medical Ethics. The decisions of the European Court of Human Rights are also referred to.

As evidenced by the regulations referred to in the paper and the approach taken by the ECHR
a patient has quite an extensive range of rights intended to protect his dignity. However, given the
increasing use of technology in medical procedures as well as on account of numerous imperfec-
tions in the health service these rights are frequently neglected. More and more frequently medi-
cal practitioners no longer see their patient as a human being, but as a broken organism, or even
a mechanism which the former needs to fix. This situation will only change provided that the
working conditions of medical practitioners change and their mentality is transformed. This
should be mainly ensured by the efforts of the medical self-government.



Joanna HABERKO

Aktualna wiedza medyczna a stosowanie homeopatii

1. Uwagi wstepne

Przedmiotem artykutu jest analiza powinno$ci lekarza okre§lonej w art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty' w zwiazku z art. 4 Kodeksu etyki lekarskiej”. Reali-
zujac t¢ powinnos¢, lekarz musi postgpowac zgodnie z aktualng wiedza medyczna.
Prezentowana nizej analiza przeprowadzona zostanie w konteks$cie ordynowania pro-
duktow leczniczych homeopatycznych.

Na wstepie rozwazan nalezy przywota¢ wskazane wyzej przepisy. W $wietle art. 4
u.z.l. na lekarzu ciazy obowigzek wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi metodami i sSrodkami zapobiegania, rozpo-
znawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki lekarskiej oraz nalezyta staranno-
Scig. Art. 4 k.e.l. stanowi z kolei, ze dla wypekienia swoich zadan lekarz powinien
zachowa¢ swobodg dziatan zawodowych zgodnie ze swoim sumieniem i wspoélczesna
wiedza medyczng. Jednoczesnie nie sposob traci¢ z pola widzenia jeszcze jednego,
poza lekarzem, uczestnika postgpowania medycznego, jakim jest pacjent. W §wietle
art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do
$wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycz-
nej’. Zauwazmy zatem, ze warunkiem wykonywania zawodu lekarza jest postgpowa-
nie zgodnie z aktualna wiedza medyczna.

Celem prowadzonych rozwazan bedzie proba udzielenia odpowiedzi na pytanie,
czy ordynowanie produktow leczniczych homeopatycznych jest zgodne z aktualna
wiedza medyczna. Realizacji tego zadania stuzy¢ bedzie analiza aktow wydanych
przez samorzad lekarski dotyczacych stosowania wybranych produktéw leczniczych,
ktére w opinii tegoz samorzadu naruszaja standard aktualnej wiedzy medycznej. Au-
torka artykutu analizuje kwestie formalne oraz kompetencje do wydania poszcze-
gblnych aktow korporacyjnych, nie roszczac sobie uprawnien do wchodzenia w spory
natury medycznej i podejmowania w tym zakresie jakichkolwiek wiazacych rozstrzy-
gnig¢. Artykut nie odpowiada zatem na pytanie, czy stosowanie produktow leczni-
czych homeopatycznych jest réwnie skuteczne (czy skuteczniejsze) niz stosowanie
innych produktow leczniczych czy tez nie; nie udziela tez odpowiedzi na pytania, czy

! Ustawa z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Tekst jednolity:
Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 ze zmianami) — dalej jako u.z.L

? Przyrzeczenie Lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2.01.2004 roku wraz ze zmia-
nami uchwalonymi w dniu 20.09.2003 roku przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki 2004.htm).

3 Ustawa z dn. 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2009, Nr 52, poz. 417 ze zmianami).
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produkty lecznicze homeopatyczne maja takie badz inne wtasciwosci lecznicze i czy
ich stosowanie uzasadnione jest stanem zdrowia pacjenta. Rozstrzygnigcia powyzsze
pozostawi¢ nalezy przedstawicielom nauk medycznych. Przedmiotem analizy bgda
wigc wyltacznie kwestie formalnoprawne, w szczegdlnosci analiza przepisow ustaw
oraz stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 roku
w sprawie stosowania homeopatii i pokrewnych metod przez lekarzy i lekarzy den-
tystow oraz organizowania szkolen w tych dziedzinach?, jak i stanowiska nr 2/09/V
z dnia 13 lutego 2009 roku w sprawie wniosku ministra zdrowia o uchylenie lub zmiang
stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 roku’.

Powrd¢my do cytowanych przepiséw ustawy o zawodach lekarza oraz Kodeksu
etyki lekarskiej. Juz pobiezna analiza, nawet dokonana przez osobg nie wprawiona
w dokonywaniu wyktadni tekstu prawnego prowadzi do wstgpnego wniosku, ze
obowiazki natozone na lekarza przez ustawodawceg w ramach prawa powszechnie obo-
wigzujacego sa znacznie dalej idace niz w przypadku aktu o charakterze korporacyj-
nym. Jednocze$nie zwraca uwagg to, ze tak w jednym jak i drugim akcie mowa jest
0 obowiazku, ktory w jednym przypadku zostat nalozony na lekarza, w drugim nato-
miast ciazy on, jak si¢ wydaje, na innych osobach. Jednak tak jeden, jak i drugi akt
okreslaja zasady dzialania lekarza. Sprobujmy przyjrzeé si¢ w pierwszej kolejnosci
owym powinnosciom lekarza w zakresie wykonywania przez niego zawodu. Przedsta-
wiajac problem obrazowo, nalezatoby stwierdzi¢, iz przestanka wykonywania zawodu
okreslona w Kodeksie etyki lekarskiej jako swoboda dziatania ,,zgodnie ze swoim su-
mieniem i wspolczesna wiedza medyczna” w ustawie o zawodach lekarza widnieje
jako postepowanie zgodne z zasadami etyki zawodowej. Lekarz ma zatem obowiazek
wykonywaé zawdd zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j. Nie podzielam w tym zakresie
stanowiska wyrazonego w literaturze, jakoby obowiazek ten wystepowat niezaleznie
od obowiazku przestrzegania uregulowan rangi ustawowej dotyczacych obowiazkéw
zawodowych lekarza. Przepisy prawa uzupetnione sa wigc dodatkowymi normami za-
wartymi w kodeksach deontologicznych, zbiorach zasad etycznych. Obowiazek prze-
strzegania zasad etycznych wynika takze z innych przepiséw niz art. 4 u.z.l. Przepis
art. 15 ustawy o izbach lekarskich® stanowi o obowiazku przestrzegania zasad etyki
1 deontologii, rownolegle z przepisami zwigzanymi z wykonywaniem zawodu. Z przepi-
suart. 41 u.i.l. wynika zas, ze cztonkowie samorzadu lekarzy podlegaja odpowiedzial-
no$ci zawodowej za zachowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowe;j.

Wypada jednak powréci¢ do rozwazan na temat wzajemnej relacji cytowanych prze-
pisow w zakresie odnoszacym si¢ do wiedzy medycznej. Zwraca uwage pewna roz-
norodnosc¢ terminologiczna zawarta w obu aktach prawnych. Ot6z wskazania aktualnej
wiedzy medycznej zdaja si¢ nie pokrywac ze wspolczesng wiedza medyczna, o ktorej
mowa w Kodeksie etyki lekarskiej.

* Stanowisko dostepne na stronie internetowej: www.nil.pl.

> Stanowisko dostepne na stronie internetowej: www.nil.pl.

8 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. 0 izbach lekarskich (Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158 ze zmianami),
por. Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708) w brzmie-
niu obowiazujacym od 1 stycznia 2010 r.
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Udzielajac odpowiedzi na pytanie, jak nalezy interpretowac przestanki wykonywania
zawodu przez lekarza zawarte w ustawie o zawodach lekarza, rozpocznijmy od zdefi-
niowania, czym jest aktualna wiedza medyczna. O ile powinno$¢ zawarta w art. 4 k.e.l.
moze by¢ interpretowana w sposob intuicyjny, o tyle nie powinno si¢ w taki sposdb po-
strzegac aktualnej wiedzy medycznej. W tym przypadku jawi si¢ potrzeba zarysowania
formalnych kryteriow, ktorym odpowiada¢ powinny standardy okreslajace metody
oraz $rodki zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb. Nie ulega watpliwosci, ze
te metody 1 $rodki miesci¢ si¢ beda w ramach standardu wspotczesnej wiedzy medycz-
nej, o ktorej jest mowa w Kodeksie etyki lekarskiej. Jednak okresleniem ,,wspotczesna
wiedza medyczna” obejmowac si¢ bgdzie takze te standardy postgpowania lekarza,
ktére w sposob formalny nie zostaty zakwalifikowane jako ,,aktualna wiedza medycz-
na”. Bedzie to zatem wszystko to, czym na danym etapie rozwoju nauk medycznych
dysponuja lekarze’, a zatem wszelkie nowosci i osiagnigcia opisane w literaturze na-
ukowej, prezentowane na zjazdach, sympozjach czy konferencjach naukowych, a takze
doswiadczenie zyciowe lekarza. Nie ulega jednak watpliwo$ci, ze sam fakt przedsta-
wienia w medycznej literaturze naukowej czy w trakcie konferencji naukowej opisu ja-
kiej$ metody leczenia nie wlacza jej jeszcze w sposob automatyczny do standardow
postepowania w ramach ,,aktualnej wiedzy medycznej”®. Pojawia si¢ zatem watpli-
wos¢. Skoro ustawodawca postuguje si¢ okresleniem ,,aktualna wiedza medyczna”,
a autor aktu o charakterze korporacyjnym wydanym juz po wejsciu w zycie ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty innym okresleniem, to znaczy, ze albo taki za-
bieg jest efektem przeoczenia autora Kodeksu etyki lekarskiej, ktory niezbyt doktadnie
analizowal akty prawa powszechnego i skorzystal z bogactwa jezyka powszechnego na
okreslenie aktualnej wiedzy medycznej, albo autor drugiego z powotanych aktow miat
jakis$ cel przyswiecajacy tego rodzaju zabiegowi i chcial rozrézni¢ owe standardy.
Z ostrozno$cia sktaniam si¢ do drugiej z prezentowanych mozliwosci. Wydaje sig, ze
zabieg powyzszy znalazlby uzasadnienie, gdybySmy przyjeli, ze standardy okre$lone
jako ,,aktualna wiedza medyczna” maja w opinii autora k.e.l. stanowi¢ pewne mini-
mum okreslajace starannos¢ lekarza przy wykonywaniu zawodu’. Nie oznacza to oczy-
wiscie, ze przyjgcie pierwszej z prezentowanych wyzej mozliwosci istotnie zmieni
sytuacje lekarza w zakresie znajomosci standardéw. Przyjecie trafnosci tej tezy wpro-
wadzi jedynie wigksze trudnosci w zakresie rozrdznienia standardéw wykonywania
zawodu i wiazacej si¢ z tym odpowiedzialnosci lekarza. Jezeli bowiem autor Kodeksu
etyki lekarskiej nie chciat wprowadzi¢ rozroéznienia migdzy standardem aktualnej
1 wspotczesnej wiedzy medycznej wigksze trudnosci pojawia si¢ przy koniecznosci
zdefiniowania minimalnego zakresu starannosci lekarza i oceny tej starannos$ci. Nie
oznacza to jednak, ze autor Kodeksu nie mogl postuzyc¢ si¢ okresleniem ,,wspotczesne;j
wiedzy lekarskiej” na okreslenie aktualnej wiedzy medycznej. Zabieg tego rodzaju

" E. Zielinska (red.), E. Barcikowska-Szydto, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, 2008, wersja Lex on line — data wizyty
21.07.20009.

8 K. Landa, Wytyczne i standardy kliniczne — aktualna wiedza medyczna, www.hta.pl/dok/wyti-
stand.pdf.

° E. Zielinska (red.), E. Barcikowska-Szydto, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
op. cit.
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oczywiscie mogt mie¢ miejsce, niemniej jednak stawia lekarza w niezwykle trudnej sy-
tuacji wlasciwie samodzielnego okreslenia standardu wykonywania zawodu. Nie
mozna tez zapominac, ze starannos¢ lekarza (a zatem i poslugiwanie si¢ standardami
aktualnej wiedzy medycznej) ocenia¢ nalezy uwzgledniajac zawodowy charakter pro-
wadzonej dziatalno$ci, a w tym wypadku juz nie wystarcza poprzestanie na minimal-
nym zakresie owej staranno$ci. Niezaleznie jednak od przyjetej koncepcji trzeba
podkresli¢, ze lekarz wykonujacy swoj zawdd powinien nie tylko mie¢ §wiadomo$é
standardow postepowania, ale takze wiedz¢ na temat tego, jak wyglada wspodtczesna
medycyna i jaka jest wspotczesna wiedza medyczna.

2. Aktualna wiedza medyczna

Powracajac do okreslenia merytorycznego standardu wykonywania zawodu przez le-
karza pojmowanego jako ,,postgpowanie zgodne ze wskazaniami aktualnej wiedzy me-
dycznej”, trzeba stwierdzié, iz standard ten bedzie konkretyzowany w pierwszej mierze
przez przepisy ustawy oraz akty prawa powszechnego wydane na podstawie upowaz-
nienia zawartego w ustawie. Beda to zatem ustawy okres$lajace standardy postgpowania
oraz rozporzadzenia ministra zdrowia wydane w ramach ustawowej delegacji'’. Mozna
wskaza¢ dla przyktadu nastgpujace akty prawa powszechnego: ustawe o zawodach le-
karza i lekarza dentysty, ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawg
o zaktadach opieki zdrowotnej czy np. ustawe o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadoéw. Akty te (a takze inne niz przyktadowo wy-
mienione) zawieraja zwykle nastgpujace odestanie: upowaznia si¢ ministra wlasciwego
do spraw zdrowia do okre$lenia zasad, powotania zespotu specjalistow w celu okreslenia
kryteriow zasad postepowania w warunkach okreslonych w ustawie, etc. Jednoczesnie
nalezy wskazaé, iz minister wlasciwy do spraw zdrowia ma generalng kompetencj¢ do
powolywania konsultantéw w ramach poszczegdlnych dziedzin medycyny i farmacji.
W éwietle art. 4 ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia'' minister wlasciwy do
spraw zdrowia moze powota¢ konsultantow sposrdd specjalistow z poszczegdlnych
dziedzin medycyny, farmacji oraz innych dziedzin majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia. Art. 9 ustawy o konsultantach wylicza obowiazki konsultantow. Konsultanci
roéznych szczebli wykonuja m.in. zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla orga-
néw administracji rzadowej, podmiotow, ktére utworzyly zaktady opieki zdrowotnej,
Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta; prowadza nadzoér nad
strona merytoryczna doskonalenia zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego lekarzy,
lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych, farmaceutéw oraz osob wykonujacych
inne zawody medyczne lub inne zawody majace zastosowanie w ochronie zdrowia;
biora udzial w pracach komisji 1 zespoléw powotywanych w celu realizacji polityki

10" L. Kubicki, Opinia dotyczqca stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4.04.2008 r.
w sprawie stosowania homeopatii, niepublikowana, dostgpna na stronie internetowej: www.home-
opatia,pl — data wizyty 15.07.2009 r.

' Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 2009, Nr 52,
poz. 419 ze zmianami).
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zdrowotnej; sporzadzaja opinie dotyczace doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy
dentystow, pielegniarek, potoznych, farmaceutéw oraz oséb wykonujacych inne zawo-
dy medyczne lub inne zawody majace zastosowanie w ochronie zdrowia; sporzadzaja
opinie dotyczace realizacji szkolenia podyplomowego i specjalizacyjnego lekarzy, le-
karzy dentystow, pielegniarek, potoznych, farmaceutow oraz osob wykonujacych inne
zawody medyczne lub inne zawody majace zastosowanie w ochronie zdrowia w zakre-
sie wynikajacym z okreslonego programu ksztatcenia oraz sprawuja nadzor nad ich
merytoryczng realizacja.

W tym kontekscie niezwykle istotnym dla dalszych rozwazan jawi si¢ przepis
art. 10 pkt 6 wspomnianej ustawy. W jego $wietle do zadaf konsultantéw krajowych,
o ktérych mowa w art. 4 oraz konsultantow wojewodzkich nalezy wydawanie opinii
0 stosowanym postepowaniu diagnostycznym, leczniczym i pielggnacyjnym w zakre-
sie jego zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglednieniem dostgpnosci metod
1 $rodkow.

Standardy postepowania medycznego w oparciu o aktualng wiedz¢ medyczng wy-
pracowywane sa takze na podstawie autorytetu, ktory posiadaja medyczne towarzy-
stwa naukowe. Sa to kolegialne gremia wypracowujace na podstawie wspotczesnej
wiedzy medycznej oraz do§wiadczenia zyciowego standardy postgpowania medyczne-
go, nadajac im najczeSciej ksztatt zalecen, rekomendacji czy stanowisk. Mamy zatem
w tym przypadku do czynienia z normami pozaprawnymi, cz¢sto o charakterze norm
moralnych oraz regut zawodowych, wedtug ktérych oceniamy profesjonalizm (sztuke
wykonywania zawodu) oraz sumienno$¢, czyli staranno$¢ lekarza. Tego rodzaju zale-
cenia, rekomendacje czy stanowiska stanowia wyznacznik, wedle ktorego oceniaé
bedziemy, czy lekarz dolozyt staranno$ci najwyzszej w stosunkach danego rodzaju ze
wzgledu na aktualng wiedz¢ medyczna.

3. Starannos$¢ lekarza

W kontekscie zachowania aktualnej wiedzy medycznej pojawia si¢ problem staranno-
Sci lekarza i jego postgpowania w oparciu o aktualng wiedzg medyczna z nalezyta sta-
ranno$cia. Uzyte w art. 4 u.z.l. okreslenie ,,z nalezyta starannos$cia” interpretowac
nalezy, w moim przekonaniu, podobnie jak uzyte przez ustawodawce okreslenie za-
warte w art. 355 § 11 § 2 Kodeksu cywilnego (k.c.), gdzie rowniez postuzono si¢ termi-
nem nalezytej staranno$ci. Wprawdzie ustawodawca w Kodeksie cywilnym uzyt tego
okreslenia w odniesieniu do dtuznika, niemniej jednak przyjmuje si¢ powszechnie, iz
konstrukcja ta znajduje zastosowanie takze na gruncie innych niz klasyczne zobo-
wigzaniowe konstrukcje cywilistyczne. Chodzi ustawodawcy o to, izby lekarz dotozyt
staranno$ci wymaganej w stosunkach danego rodzaju. Nalezyta staranno$¢ nie oznacza
zwyktego 1 ogdlnego stopnia starannosci, ale ze wzgledu na wykonywana dziatalno$é
lekarza 1 stosunek zaufania taczacy go z pacjentem oznacza staranno$¢ szczegdlna.
Mowa tu o obiektywnie i abstrakcyjnie ujetym wzorcu starannosci charakterystycznym
dla konstrukcji cywilistycznych'?. Przyja¢ nalezy, ze istotnym elementem rzutujacym

12 M. Safjan w: K. Pietrzykowski (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2004, s. 765.
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na stopien wymaganej podwyzszonej starannosci lekarza jest typ prowadzonej przez
niego dziatalnosci opartej na istnieniu szczego6lnego rodzaju wigzi zaufania migdzy
nim a pacjentem”. Zatem stopien starannosci, ktérego wymaga¢ mozemy od lekarza,
okresli¢ mozna nie tylko jako stopien nalezyty, ale najwyzszy. Oznacza to, ze lekarz
obowiazany jest do wyzszej niz przecigtna starannosci'®. Przestanke zwigkszonych
wymagan w stosunku do lekarza stwarza takze fakt, iz mozna mowié o jego staranno$ci
zawodowej w zakresie prowadzonej przezen dziatalno$ci. Kryterium staranno$ci za-
wodowe] podwyzsza zakres wymagan odnoszacych si¢ do zachowania lekarza jako
strony stosunku prawnego i prowadzi do zaostrzenia odpowiedzialno$ci. W tym konte-
kscie pojawia si¢ problem miernika staranno$ci lekarza. Otdz, oceny zawodowej sta-
rannosci lekarza dokonywaé bedziemy na podstawie zestawienia zachowania lekarza
z pewnym wzorcem postgpowania. Konieczne jest zatem stworzenie abstrakcyjnego
wzorca postgpowania okreslanego jako ,,wzorzec dobrego, profesjonalnego lekarza”.
Oceny starannosci lekarza dokonywac bedziemy w oparciu o zobiektywizowany i zew-
netrzny miernik staranno$ci. Nie oznacza to jednak, ze w ocenie tej podwyzszonej sta-
rannosci nie nalezy uwzglednia¢ pewnych konkretnych okolicznosci i uwarunkowan
niezaleznych od samego lekarza, w jakich musial on podejmowaé swoje dziatania'.
Przyjmuje sig, iz nalezyta staranno$¢ w ramach staranno$ci profesjonalnej okreslane;j
przy uwzglednieniu zawodowego charakteru dzialalnosci obejmuje takze znajomo$é
obowiazujacego prawa oraz nastepstw z niego wynikajacych'’. Przenoszac powyzsze
rozwazania na grunt oceny staranno$ci zawodowej lekarza, nalezy stwierdzi¢, iz oceny
tej starannosci dokonywaé bedziemy w pierwszej kolejnosci w oparciu o akty prawa
powszechnego (ustawy, rozporzadzenia) wyznaczajace standardy aktualnej wiedzy
medycznej, o czym byta mowa wyzej, oraz w oparciu o akty korporacyjne. Warto za-
uwazy¢, ze o obowiazku przeprowadzania postgpowania diagnostycznego, lecznicze-
g0 i zapobiegawczego z nalezyta staranno$cia mowa jest takze w art. 8 k.e.l.'” Zatem
mamy do czynienia zaréwno z cytowanymi zaleceniami czy rekomendacjami wyznacza-
jacymi standardy aktualnej wiedzy medycznej, jak i z kodeksami etycznymi i zbiorami
postgpowania okreslajacymi zasady wykonywania zawodu lekarza. Akty korporacyj-
ne, kodeksy etyczne i zbiory obejmujace zasady wykonywania zawodu, cho¢ nie stano-
wig aktéw prawa powszechnego, maja jednak wplyw na oceng dziatan lekarza. Akty
korporacyjne okre$laja zasady wykonywania zawodu lekarza, wedtug nich oceniamy,
czy dzialanie lekarza byto czy tez nie byto zgodne ze sztuka lekarska. To $rodowisko
(korporacja) wyznacza standardy postgpowania, w oparciu o ktoére oceniamy staran-
no$¢ lekarza. Jednoczesnie nie sposob nie zauwazy¢, ze sam ustawodawca w obo-

" Ibidem, s. 766.

4 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 9 marca 2001 r., sygn. I ACa 124/01, ,,Przeglad
Sadowy” 2002, nr 10, s. 130; Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 17 pazdziernika 2002 r., sygn.
IV KKN 634/99, OSNKW 2003, nr 3—4, poz. 33; J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a pa-
ternalizmem, Warszawa 2007, s. 112; E. Zielinska (red.), E. Barcikowska-Szydto, M. Kapko, K. Maj-
cher, W. Preiss, K. Sakowski, op. cit.

> M. Safjan, op. cit., s. 766.

' Ibidem, s. 769.

7 E. Zielifska (red.), E. Barcikowska-Szydto, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
op. cit.
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wiazujacej ustawie o izbach lekarskich ustanowit, iz cztonkowie samorzadu lekarzy
podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami lekarskimi za post¢gpowanie
sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepisow
o wykonywaniu zawodu lekarza. Oznacza to, ze lekarz moze ponies¢ odpowiedzial-
no$¢ w trybie art. 42 u.i.l., jezeli nie stosuje si¢ do przepisdéw obowiazujacego prawa
powszechnego okreslajacego zasady wykonywania zawodu lekarza (np. za postgpowa-
nie nie uwzgledniajace aktualnej wiedzy medycznej czy dziatanie bez zgody pacjenta),
jak rowniez wowczas, gdy narusza zasady etyki i deontologii zawodowej (np. za postg-
powanie sprzeczne z Kodeksem etyki lekarskiej czy okre§lonymi przez korporacjg nor-
mami postgpowania).

4. Deontologia lekarska

Ustawodawca okreslajac zasady odpowiedzialno$ci postuguje si¢ terminem deontologii
zawodowej. Jak zauwazono, lekarz w $wietle ustawy o izbach lekarskich moze ponies§¢
odpowiedzialno$¢ za postepowanie sprzeczne z zasadami deontologii zawodowe;j.
Ustawodawca nie podejmuje jednak trudu wyjasnienia, czym owa deontologia za-
wodowa jest. Sprobujmy zatem wyjasni¢ znaczenie uzytego w ustawie okres$lenia.
W pierwszej kolejnosci postuzymy si¢ wyktadnia jezykowa powotywanego w przepi-
sie pojecia. Odwotujac si¢ do regut znaczeniowych jezyka polskiego mozna przyjac, iz
pojeciem deontologii zawodowej zwykto si¢ okres§la¢ usystematyzowany zbior zasad
postgpowania, akceptowany przez okreslona osobg lub grupe osob. Pod pojeciem de-
ontologii zawodowej rozumie si¢ takze zbidr zasad etycznych odnoszacych si¢ do
pewnego, okreslonego aspektu dziatalnosci, gtéwnie zwiazanej z zawodem. W tym
znaczeniu czg¢sto zrownuje si¢ znaczenie deontologii z etyka zawodowa jako przyjetym
1 aprobowanym sposobem wykonywania danego zawodu, sposobem postgpowania
wobec 0sdb, na ktorych rzecz lub wobec ktorych zawdd jest wykonywany. Prawnicy
postuguja si¢ takze czesto okresleniem tzw. ,,dobrej praktyki” badz ,,dobrych oby-
czajow”, ktore w przypadku lekarzy przyjmuja czesto postac tzw. dobrej praktyki kli-
nicznej. Taka praktyka wystgpuje w prawie kazdym zawodzie, a w przypadku zawodu
lekarza jest ona nie tylko postulowana, ale takze sankcjonowana. Warto zauwazy¢, ze
sankcja, o ktorej tu mowa, wystgpuje nie tylko w ptaszczyznie towarzyskiej. Ze wzgle-
du na to, ze normy deontologiczne w przypadku lekarzy nie pozostaja wytacznie w sfe-
rze nakazo6w moralnych, jest ona o wiele powazniejsza i moze skutkowaé nawet
pozbawieniem prawa wykonywania zawodu'®.

W ramach deontologii zawodowej lekarskiej okresla sig w sposob jeszcze bardziej
precyzyjny obowiazki lekarza wobec chorego, wobec spoleczenstwa, wobec nauk
medycznych, wobec innych lekarzy oraz wobec innych podmiotéw wykonujacych za-
wody medyczne. Przyjmuje sig, ze deontologia lekarska formutuje takze zasady odpo-
wiedzialno$ci wobec wlasnego sumienia lekarza. W tym aspekcie odpowiedzialno$¢ za
naruszenie zasad deontologii zawodowej pozostaje w sprzeczno$ci z obowiazkiem wy-

'8 p.Kostanski, Etyka zawodowa, Zbiér zasad etyki adwokackiej i godnosci zawodu — jako korpo-
racyjny kodeks etyczny, a system prawa, http://www.edukacjaprawnicza.pl.
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konywania zawodu zgodnie z sumieniem, o czym mowa w art. 4 k.e.l. Zauwazmy, ze
postep nauki i rozw6j medycyny dokonujace si¢ w ostatnich dziesigcioleciach stwa-
rzaja coraz to nowe sytuacje, wobec ktorych lekarz zmuszony jest samodzielnie i nie-
kiedy dzialajac pod presja czasu, zaja¢ stanowisko. Praca lekarza i jego dziatania
odbywaja si¢ nieraz bez niczyjej kontroli, jest on np. sam w trakcie petnienia dyzuru
i sam podejmuje wazkie dla pacjenta decyzje. Tu wlasnie decydujace znaczenie ma po-
czucie odpowiedzialnosci wobec wlasnego sumienia'®. Przypomnijmy, ze w $wietle
art. 4 k.e.l. lekarz powinien zachowac blizej niesprecyzowana przez autora Kodeksu
swobode dziatan zawodowych zgodnie ze swoim sumieniem i wspotczesna wiedza
medyczna. Tu pojawia si¢ problem sumienia lekarza, ktore wpisuje si¢ w zasady wyko-
nywania zawodu w oparciu o aktualng wiedzg medyczna i z nalezyta starannos$cia’’.
Nie znaczy to, ze lekarz moze dziata¢ wprawdzie ,,zgodnie z sumieniem”, ale poza
prawem badz precyzyjniej ponad prawem, zwlaszcza wowczas, gdy jego postgpowanie
odbiega od zasad wspotzycia spotecznego czy dobrych obyczajow przyjmowanych po-
wszechnie w danej spotecznosci. Chodzi tez o to, iz nie sposéb wyznaczyé prawem
wszelkich obszaréw dziatalnosci lekarza i temu wlasnie stuzy¢ ma swoboda postepo-
wania zgodnie z sumieniem. Nie sposob jednak zapomnie¢, ze postgpowanie zgodnie
z sumieniem stanowi jedynie doprecyzowanie art. 4 u.z.1?'

5. Rola samorzadu lekarskiego

W Kodeksie etyki lekarskiej przyjmuje sig, ze dla wypetnienia swoich zadan lekarz
powinien zachowaé¢ swobode dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem
1 wspotczesna wiedza medyczna. Obowiazek zapewnienia swobody dziatan zawodo-
wych realizowany jest w pierwszej mierze przez samorzad lekarski. M.in. po to leka-
rze, podobnie jak przedstawiciele innych zawodow, ktorych wykonywanie wiaze si¢
z wymogiem szczeg6lnego zaufania, tworza samorzady zawodowe. Przynalezno$¢ do
samorzadu lekarskiego jest obowiazkowa, a jego zadaniem jest formutowanie zasad
etyki zawodowej, kontrolowanie jej przestrzegania przez cztonkow samorzadu, w tym
sprawowanie sadownictwa i stosowanie odpowiednich sankcji w przypadku narusze-
nia tych zasad*. Chodzi o podejmowanie takich dziatan, ktore zapewnia cztonkom sa-
morzadu swobod¢ wykonywania zawodu okreslona w Kodeksie etyki lekarskiej przy
jednoczesnej kontroli legalnosci i staranno$ci wykonywania zawodu. Zadania sa-
morzadu lekarskiego wskazano w art. 4 u.i.l. Przepis ten stanowi, ze do zadan sa-
morzadu lekarskiego nalezy w szczegoélno$ci: sprawowanie pieczy i nadzoru nad
nalezytym 1 sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza, ustanawianie obowiazu-
jacych wszystkich lekarzy zasad etyki i deontologii zawodowej oraz dbato$¢ o ich prze-

9T, Biesaga, Wiasciwe i niewlasciwe cele medycyny, ,Medycyna Praktyczna” 2004, nr 5, s. 20-25.

2 E. Zielinska, Klauzula sumienia, ,Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 25.

21 3. Baranowski, Glos w dyskusji nad rolq i zadaniami Izby w nadzorowaniu wykonywania zawodu
lekarza, tekst dostgpny na http:/www.nil.org.pl/xml/oil/0il75/gazeta/mumery/n2002/n200203/n20020305
— data wizyty: 17.07.2009.

2 p. Kostanski, Etyka zawodowa, Zbior zasad etyki adwokackiej i godnosci zawodu — jako korpo-
racyjny kodeks etyczny, a system prawa, http://www.edukacjaprawnicza.pl.
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strzeganie, wspotpraca z towarzystwami naukowymi, szkotami wyzszymi i jednostkami
badawczo-rozwojowymi w kraju i za granica™.

Nie jest zatem czysto teoretycznym problemem udzielenie odpowiedzi na pytanie
o zakres dziatan samorzadu lekarskiego i legalno$¢ podejmowanych przez niego aktow
korporacyjnych. Organ samorzadu lekarskiego, jakim jest Naczelna Rada Lekarska,
wypowiedzial si¢ w kwestii stosowania, a przede wszystkim ordynowania pacjentom,
produktéw leczniczych homeopatycznych przyjmujac, jak si¢ wydaje, iz tego rodzaju
dziatanie narusza¢ by miato standard aktualnej wiedzy medycznej. Rozwazmy zatem
sygnalizowany na wstepie problem stosowania produktow leczniczych homeopatycz-
nych i roli samorzadu lekarskiego w okresleniu zasad wykonywania zawodu zgodnie
z aktualng wiedza medyczna przy stosowaniu, a zwlaszcza ordynowaniu pacjentom
przez lekarzy tego rodzaju produktow leczniczych. Naczelna Rada Lekarska w swoim
stanowisku z dnia 4 kwietnia 2008 roku stwierdza, ze ,,homeopati¢ zalicza¢ nalezy do
nienaukowych metod, tzw. medycyny alternatywnej ktdra proponuje stosowanie bez-
warto$ciowych produktow o niezweryfikowanym naukowo dziataniu™*. Jako podsta-
we dla swych twierdzen NRL powoluje art. 57 k.e.l. Przepis ten stanowi, ze ,,lekarz nie
moze postugiwaé si¢ metodami uznanymi przez naukg za szkodliwe, bezwarto$ciowe
lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie moze wspotdziataé z osobami zajmujacymi si¢
leczeniem a nie posiadajacymi do tego uprawnien”>. W doktrynie przyjmuje sie, ze
przepis art. 57 k.e.l. nie moze by¢ interpretowany jako usprawiedliwiajacy stosowanie
przez lekarza metod lub $§rodkéw uznanych w §wietle aktualnej wiedzy medycznej za
przestarzate, nieskuteczne, nawet jesli kiedys w zwiazku z dawnym stanem wiedzy me-
dycznej byly one uznawane za dopuszczalne, co wigcej moze nawet wchodzity do ka-
nonu éwczesnej aktualnej wiedzy medycznej”®. Na podstawie omawianego przepisu
wyklucza sig tez stosowanie metod i srodkoéw starych i nierokujacych lub gorzej ro-
kujacych, jezeli sa one powszechnie zastgpowane innymi metodami leczenia®’. Lekarz
musi dziata¢ co najmniej zgodnie z minimalnymi wymogami wynikajacymi z aktualnej
wiedzy medyczne;j.

Oceniajac stanowisko NRL trzeba zauwazy¢ w pierwszej kolejnosci, ze omawiany
dokument nie ma waloru stanowiska, rekomendacji czy zalecenia, o ktérych byla
mowa wyzej w zwiazku z dziatalno$cia towarzystw naukowych. Owszem, stanowiska
tych ostatnich ksztattuja standardy aktualnej wiedzy medycznej, niemniej jednak organ

# Rowniez w §wietle art. 5 ustawy o izbach lekarskich w brzmieniu od 1 stycznia 2010 r. do zadan
samorzadu lekarskiego naleze¢ bgdzie w szczegdlnoscei: ,,1) ustanawianie zasad etyki lekarskiej oraz
dbanie o ich przestrzeganie; 2) sprawowanie nadzoru nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem
zawodu lekarza [ ...]; 20) wspotdziatanie z organami administracji publicznej, zwiazkami zawodowy-
mi oraz innymi organizacjami w kraju i za granica w sprawach dotyczacych ochrony zdrowia i warun-
kéw wykonywania zawodu lekarza [...]; 22) wspotpraca z towarzystwami naukowymi, szkotami
wyzszymi, instytutami i jednostkami badawczo-rozwojowymi w kraju i za granica [...]".

4 Stanowisko NRL nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 roku w sprawie stosowania homeopatii i po-
krewnych metod przez lekarzy i lekarzy dentystow oraz organizowania szkolen w tych dziedzinach,
op. cit.

3 Zob. takze stanowisko NRL nr 24/02/1V z dnia 8 listopada 2002 roku w sprawie medycyny al-
ternatywnej.

2 E. Zielinska (red.), E. Barcikowska-Szydto, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski, op. cit.

27 Wyrok SN z dnia 28 pazdziernika 1983 r., sygn. Il CR 358/85, OSP 1984, z. 9, poz. 187, 5. 467.
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samorzadu lekarskiego takim towarzystwem nie jest, a zatem 1 wydawane przez niego
akty (pomimo tej samej nazwy) nie zyskuja waloru aktu okreslajacego standardy aktu-
alnej wiedzy medycznej. Podzielam w tym zakresie stanowisko L. Kubickiego, ktory
nie dostrzega podstaw prawnych dla zastapienia towarzystwa naukowego wtadnego
wydawa¢ standardy postepowania zespolem sktadajacym si¢ z wybitnych profesoréw
medycyny powotanym jednak ad hoc przez NRL i to w konkretnym celu®®. Organ sa-
morzadu lekarskiego ma wspotdziata¢ z medycznymi towarzystwami naukowymi.
Podkresli¢ nalezy, ze wspotdziatania owego nie sposédb interpretowaé na gruncie obo-
wiazujacego prawa w ten sposob, ze organ samorzadu lekarskiego zastepuje towarzy-
stwo, czy rowna si¢ z nim w uprawnieniach poprzez podejmowanie decyzji w zakresie
uznania 1 wyznaczania standardow aktualnej wiedzy medycznej. Nie ma w obecnym
stanie prawnym zadnych podstaw, by uzna¢, iz ktorykolwiek z organow samorzadu
lekarskiego posiada kompetencje do wyznaczania standardow aktualnej wiedzy me-
dycznej. Nie miata takiej kompetencji Naczelna Rada Lekarska wydajac stanowisko
z kwietnia 2008 roku w sprawie stosowania homeopatii. Zatem z formalnego punktu
widzenia stanowisko Naczelnej Rady Lekarskiej nie wyznacza standardu aktualnej
wiedzy medyczne;j.

Po wtore, w $wietle obowiazujacego prawa lekarz moze ordynowac te produkty
lecznicze 1 wyroby medyczne, ktore zostaty dopuszczone do obrotu w Rzeczpospolitej
Polskiej na zasadach okreslonych w przepisach odrebnych®. Nie ulega watpliwosci, ze
w $wietle ustawy regulujacej zasady oraz tryb dopuszczania produktow leczniczych do
obrotu, tj. ustawy Prawo farmaceutyczne’® produkty lecznicze homeopatyczne spetnia-
ja wymog ustawowy. Przejécie produktu przez procedury okreslone w ustawie daje
podstawy, by uzna¢ legalno$¢ jego stosowania. Oznacza to dalej takze tyle, ze ordyno-
wanie przez lekarza produktu spetniajacego formalne wymogi okreslone w ustawie
Prawo farmaceutyczne jest dopuszczalne w §wietle obowiazujacego prawa oraz pozo-
staje w zakresie postgpowania zgodnego z aktualna wiedza medyczna, nie stanowi za-
tem naruszenia art. 4 u.z.l.

Wydaje sig, ze na powyzszym problemie legalnosci i okreslenia standardow aktual-
nej wiedzy medycznej w zakresie, w jakim zagadnienie dotyczy formalnych aspektow
stosowania produktow leczniczych homeopatycznych, mozna by zakonczy¢ przyj-
mujac, iz de lege lata produkty te spetniaja formalne wymogi uznania ich za zgodne
z aktualng wiedza medyczna oraz za legalnie dopuszczone do obrotu na terytorium RP.
Stanowisko NRL uzna¢ nalezatoby jako niewywotujace skutkow prawnych w zakresie
okreslenia standardow aktualnej wiedzy medycznej. Innego zdania jednak byt minister
zdrowia, ktory wprawdzie przyjat trafno$¢ prezentowanych argumentéow formalnych
przemawiajacych za legalnoscia i zgodnoscia z aktualnym stanem wiedzy medycznej
produktéw leczniczych homeopatycznych, niemniej jednak sformutowat wniosek do
Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej o uchylenie lub zmiang cytowanego wczeséniej sta-
nowiska Naczelnej Rady Lekarskiej w sprawie stosowania homeopatii i pokrewnych

2 1. Kubicki, op. cit.

* Ibidem.

30 Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Tekst jednolity: Dz. U. 2008, Nr 45,
poz. 271 ze zmianami).
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metod przez lekarzy i lekarzy dentystow oraz organizowania szkolen w tych dziedzi-
nach. Polemika ta, moim zdaniem, byta zupehie nieuzasadniona, zwlaszcza wobec
braku zaktadanych przez autora stanowiska skutkow prawnych. W mojej opinii wystar-
czajacym bylo po stronie ministra zdrowia wyrazenie stanowczego stanowiska, iz
w obecnym stanie prawnym nadaje si¢ produktowi leczniczemu homeopatycznemu ,,te
same prawa, co innym produktom leczniczym przy dopuszczaniu do obrotu na teryto-
rium RP, jak i w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej”, stad ordynowanie takiego
produktu przez lekarza nie moze by¢ traktowane jako postugiwanie si¢ metoda uznana
za naruszajacg standardy aktualnej wiedzy medycznej, a co za tym idzie bezprawna.
Minister Zdrowia, jak zauwazyliSmy wyzej, wdat si¢ jednak w spér z NRL, kierujac
whniosek o uchylenie lub zmiang stanowiska z 2008 roku w sprawie stosowania home-
opatii i pokrewnych metod przez lekarzy i lekarzy dentystéw. Konsekwencja tego byto
wydanie przez NRL, nieco tagodniejszego w wyrazie niemniej jednak nadal pozo-
stajacego poza zakresem kompetencji stanowiska nr 2/09/V z dnia 13 lutego 2009 roku
w sprawie wniosku ministra zdrowia o uchylenie lub zmiang stanowiska Naczelnej
Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 r. Naczelna Rada Lekarska stwierdza
w swoim stanowisku, ze nie ma podstaw prawnych do podjecia uchwaty w sprawie
uchylenia stanowiska nr 7/08/V, czego w swoim wniosku domagat si¢ minister zdro-
wia. Przyjmuje takze, ze stanowiska maja charakter opinii i nie tworza prawa oraz, ze
nie podlegaja zmianie na drodze uchwaty. NRL powotuje ponadto argument formalny,
z ktérego wynika, Zze ustawa o izbach lekarskich nie przewiduje mozliwosci uchylenia
stanowiska na wniosek ministra zdrowia. Dalej, Naczelna Rada Lekarska nie znajduje
podstaw merytorycznych do zmiany swojej opinii w przedmiocie homeopatii, wyra-
zonej w stanowisku nr 7/08/V. Przyjmuje, ze stanowisko ministra zdrowia, w ktérym
ten zadat zmiany linii argumentacyjnej przyjetej przez NRL, zostato podjgte na podsta-
wie opinii zespolu ekspertow powotanego przez Naczelna Rade Lekarska. Wypada
zgodzié sig, iz w istocie nie ma podstaw do zmian stanowiska, jako ze samo stanowisko
nie wywotuje zadnych skutkow prawnych w zakresie zwiagzania lekarza zasadami wy-
konywania zawodu.

Na koniec, Naczelna Rada Lekarska wyraza swoje przekonanie o braku istnienia ja-
kichkolwiek dowodow naukowych $wiadczacych o skuteczno$ci leczenia tymi pro-
duktami, stwierdzajac, iz jest do tego uprawniona na podstawie przepisOw ustawy
o izbach lekarskich. W tym zakresie nalezy zgodzi¢ si¢ z NRL, ale tylko o tyle, o ile
chodzi o interpretacjg art. 4 ust. 1 u.i.l. i zajmowanie przez samorzad lekarski stanowi-
ska w zakresie zdrowotno$ci spoteczenstwa, polityki zdrowotnej panstwa czy organi-
zacji ochrony zdrowia. Wydaje sig, ze podzieli¢ nalezy stanowisko wyrazone w opinii
L. Kubickiego, iz uzycia przez ustawodawce stow ,,w szczegdlnosci” w art. 4 u.i.l.
okreslajacego kompetencje samorzadu lekarskiego nie nalezy interpretowac¢ w sposob
nadmiernie rozciagliwy i stwarza¢ podstawy do wyznaczania nowych zadan tegoz sa-
morzadu®'.

I wreszcie na zakonczenie w stanowisku z 2009 roku Naczelna Rada Lekarska nie
neguje, ze przepisy Prawa farmaceutycznego dopuszczaja mozliwos¢ wprowadzenia

31 L. Kubicki, op. cit.; por. art. 5 pkt 15 ustawy o izbach lekarskich w brzmieniu od 1 stycznia 20101.
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do obrotu i stosowania produktéw leczniczych homeopatycznych na drodze odmienne;j
niz pozostatych lekow (tzn. bez konieczno$ci udowodnienia ich skutecznos$ci), ale wy-
raza watpliwosci co do takiego rozwigzania prawnego i postuluje po raz kolejny jego
zmiang.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy zauwazy¢, ze lekarz ordynujacy pa-
cjentowi produkt leczniczy homeopatyczny dopuszczony do stosowania na terenie
Rzeczpospolitej Polskiej nie narusza obowiazujacego prawa. Zachowujac swobodg
wykonywania zawodu lekarza zgodnie z wlasnym sumieniem i zgodnie ze wspodtcze-
sng wiedza medyczna, winien jednak rozwazy¢, czy zastosowanie produktu leczniczego
homeopatycznego bedzie in casu rozwiazaniem najlepszym dla konkretnego pacjenta.
Jedynie w tym zakresie doszukiwac si¢ mozna pozytywnej oceny dziatan NRL, ktéra
prosi naukowcow o zajgcie si¢ problemem homeopatii. Skoro do zadan samorzadu le-
karskiego okreslonych w art. 4 u.i.l. nalezy w szczegolnos$ci sprawowanie pieczy i nad-
zoru nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza, mozna ostroznie
przyjac, ze NRL chcac zapewni¢ swobode wykonywania zawodu lekarza, poddaje oce-
nie autorytetow profesorskich lecznicze produkty homeopatyczne. Ocena ta dokonana
jest jednak wytacznie w ramach wspodtczesnej wiedzy medycznej. Tak wige lekarz po-
winien zna¢ stanowisko NRL, gdyz wpisuje si¢ ono w standard wspolczesnej wiedzy
medycznej, o ktorym mowa w art. 4 k.e.l. i korzystajac ze swobody wykonywania za-
wodu, po dokonaniu oceny ad casu zgodnie ze swoim sumieniem podja¢ decyzj¢
w sprawie ordynowania badz nie konkretnego produktu konkretnemu pacjentowi. Nie
ma natomiast formalnych barier, by taki lek zgodnie z aktualna wiedza medyczna nie
mogt by¢ stosowany.

Nie ulega mojej watpliwosci, ze zarowno dzialania lekarza, jak i dziatania sa-
morzadu lekarskiego powinny by¢ podejmowane w interesie pacjenta. Gdy za$ chodzi
o samorzad lekarski, trzeba zauwazy¢, ze wszelkie dziatania formalne musza miesci¢
si¢ w granicach wyznaczonej kompetencji. W przeciwnym razie i przy innej interpreta-
¢ji dochodzimy do swoistego paradoksu: mianowicie lekarz ordynujacy $rodki lecznicze
homeopatyczne dziata zgodnie z prawem, niemniej jednak moze zostac pociagnigty do
odpowiedzialno$ci zawodowej za naruszenie Kodeksu etyki lekarskiej poprzez naru-
szenie zasad postgpowania zgodnie ze wspodlczesna wiedza medyczna. Nie ulega
watpliwosci, ze Naczelna Rada Lekarska uchwalajac stanowisko, dziatata z narusze-
niem przepisow ustawy o izbach lekarskich. Dlatego tez, mimo iz NRL dzialata z inten-
cja ochrony interesu pacjenta, z formalnego punktu widzenia jej inicjatywg nalezy
oceni¢ jednoznacznie negatywnie.

Summary
Current Medical Knowledge and the Application of Homeopathy

The paper discusses medical practitioners’ responsibility defined in Art. 4 of the Act on the Pro-
fessions of Physician and Dentist in relation to Art. 4 of the Code of Medical Ethics. The respon-
sibility concerns the doctor’s acting in conformity with current medical knowledge, and this is
examined in the context of prescribing homeopathic medicinal products. Thus the paper at-
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tempts to answer the question whether prescribing the said products conforms to current medical
knowledge. This is achieved by reviewing the regulations issued by the medical self-government
on the application of selected medicinal products which in the self-government’s opinion in-
fringes the standards of current medical knowledge. Particular attention is devoted to the analy-
sis of the position of the Supreme Medical Council no 7/08/V of April 4, 2008 on the application
of homeopathy and related methods by medical practitioners and dentists and on training ses-
sions organized in this respect as well as the position no 2/09/V of February 13, 2009 on the mo-
tion of the Minister of Health to revoke or change the Council’s position no 7/08/V.
On the basis of findings discussed in the paper it is concluded that the SMC has passed a reso-
lution which infringes on the regulations of the act on the chambers of physicians and dentists.



Jolanta ORLOWSKA-HEITZMAN

Post¢gpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
przed rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowej

Odpowiedzialno$¢ zawodowa jest jednym z czterech rodzajow odpowiedzialnosci, ja-
kiej podlega lekarz (poza odpowiedzialno$cia karna, cywilna 1 dyscyplinarna).

Sprawy odpowiedzialno$ci zawodowe] reguluja nastgpujace akty prawne:

— ustawa o izbach lekarskich z 1989 r.;

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej dotyczace postgpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodowej lekarzy z 1990 r.;

— Kodeks postepowania karnego, do ktérego przepisdbw mozna si¢ odwotaé w przy-
padku, gdy wczesniej wymienione akty prawne nie reguluja pewnych kwestii.

Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej sktada si¢ z trzech
etapow:

1) postgpowania wyjasniajacego prowadzonego przez rzecznika odpowiedzialnosci

zawodowej;

2) postgpowania przed sadem lekarskim;
3) postepowania wykonawczego, ktore prowadzi okrggowa rada lekarska.

Lekarz podlega odpowiedzialnosci zawodowe;j:
za naruszenie ustaw regulujacych wykonywanie zawodu;
za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej;

— za postgpowanie naruszajace godno$¢ zawodu;
za naruszenie uchwat organow izb lekarskich.

Postgpowanie wyjasniajace wszczyna rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej po
uzyskaniu wiarygodnej informacji o popekieniu wykroczenia zawodowego. Nie
mozna wszczac postgpowania wyjasniajacego, jesli od momentu popehienia czynu
uplynely 3 lata, gdy skarga nie dotyczy lekarza, z zasady takze, gdy skarga jest anoni-
mem lub gdy skarga zawiera jedynie zadanie odszkodowania.

Postepowanie wyjasniajace prowadzone jest przez okregowego rzecznika odpo-
wiedzialno$ci zawodowej w I instancji, a odwotania rozpatruje w II instancji Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej. Reguly te nie dotycza jednakze osob
peiacych funkcje w samorzadzie lekarskim, wymienionych w art. 46 ust. 3 pkt 2 usta-
wy o izbach lekarskich, czyli: cztonkow Naczelnej Rady Lekarskiej, cztonkow Naczel-
nej Komisji Rewizyjnej, cztonkéw Naczelnego Sadu Lekarskiego i okregowych sadow
lekarskich, Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej i jego zastgpcow
oraz okrggowych rzecznikdéw odpowiedzialnosci zawodowe;j i ich zastgpcow. Postepo-
wania w sprawach ich dotyczacych prowadzi Naczelny Rzecznik w I instancji, a od-
wotania rozpatruje w Il instancji Naczelny Sad Lekarski.

W czasie postgpowania wyjasniajacego rzecznik rozpatruje wszelkie okoliczno$ci
czynu wskazanego w skardze. Rzecznik ma 3 miesigce na przeprowadzenie postepo-
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wania. Moze by¢ ono przedtuzone do 6 miesigcy przez NROZ lub NSL, a gdy i ten czas
nie wystarcza, Naczelny Sad Lekarski wyznacza termin zakonczenia postgpowania.

Najczestsze pytanie kierowane do rzecznikdéw brzmi: ,,Wptywa skarga i co dalej?”.

Tak wigc krotkie wyjasnienie czynnosci, jakie musi rzecznik wykonac:

1) sprawdzenie, czy osoba wymieniona w skardze jest lekarzem z danej izby lekarskie;j;
2) sprawdzenie, jaki czas uptynal od momentu popekienia czynu wymienionego

w skardze;

3) wystapienie o petna dokumentacje lekarska, czasem roéwniez pielegniarska lub tez
inne dokumenty wazne dla sprawy — z dokumentacji policyjnej lub prokuratorskie;j;

4) podjgcie decyzji o wszczeciu lub odmowie wszczgcia postgpowania.
W przypadku decyzji o wszczgciu postgpowania:

1) nominacja zastepcy rzecznika, ktory bedzie sprawe prowadzit;

2) rozmowa ze skarzacym i lekarzami, ktérych dotyczy skarga;

3) wyshluchanie §wiadkow wskazanych zarowno przez lekarzy, jak i przez skarzacego;

4) podjecie decyzji o powotaniu biegtego (w uzasadnionych przypadkach);

5) doktadna analiza cato$ci zgromadzonego materialu — dokumentacji, protokotow
przestuchan, opinii biegtego;

6) podjecie ostatecznej decyzji o sposobie zakonczenia postgpowania —umorzenie lub
zamknigcie postgpowania w celu przestawienia zarzutow lekarzowi.

Decyzje okrggowego rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej nie sa ostateczne,
w ciagu 14 dni od otrzymania postanowienia mozna ztozy¢ odwotanie do Naczelnego
Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej za posrednictwem okregowego rzecznika.
Naczelny Rzecznik wyznacza jednego ze swych Zastgpcodw do rozpoznania odwolania.
Sprawa ta jest analizowana podczas posiedzenia Kolegium Naczelnego Rzecznika, a na-
stgpnie zostaje podjeta decyzja o utrzymaniu w mocy postanowienia okrggowego
rzecznika lub uchyleniu tego postanowienia, ze wskazaniem zalecen, jakie maja by¢
zrealizowane przez okregowego rzecznika w czasie ponownego rozpatrywania sprawy.
W przypadku, gdy Naczelny Rzecznik utrzymuje w mocy postanowienie o odmowie
wszczecia postgpowania lub o umorzeniu postgpowania, jego postanowienie jest osta-
teczne i nie podlega zaskarzeniu. Podobne procedury stosowane sa przez Naczelny Sad
Lekarski, gdy rozpatruje on sprawy w II instancji.

Kolegium Naczelnego Rzecznika stanowia kolezanki i koledzy z zespolu Zastepcow
NROZ majacy najwigksze doswiadczenie w rozpatrywaniu spraw, jest to grupa lekarzy
powolywana na drodze uchwaty przez Naczelnego Rzecznika na poczatku kadencji.

Zaroéwno okregowy rzecznik, jak i Naczelny Rzecznik sa to organy jednoosobowe
i tylko oni maja prawo podpisywac¢ wszelkie dokumenty i postanowienia.

Skargi kierowane sa najczg$ciej na lekarzy internistow, chirurgéw, potoznikow i gi-
nekologdw, psychiatrow i dentystow. Dotycza one przede wszystkim nieetycznego za-
chowania lekarza, wystapienia powiktan po zastosowanym leczeniu, braku dostatecznej
informacji o przewidywanych metodach diagnostyki, o planowanym leczeniu, o mozli-
wosci wystapienia powiktan, jak réwniez po§wiadczenia nieprawdy czy naruszenia
praw chorych psychicznie. Rzecznik moze zasiggnac opinii biegtych, gdyz w tej roli
nie moze wystegpowaé sam. Po zakonczeniu wszczgtego postgpowania rzecznik umarza
je lub kieruje wniosek o ukaranie do sadu lekarskiego. Calo$¢ postgpowania odbywa
si¢ zgodnie z procedura zawarta w przepisach i uprawnieniami okregowego rzecznika
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oraz Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Na kazdym etapie poste-
powania w wielu kwestiach rzecznicy si¢gaja po rady i pomoc swoich doradcow praw-
nych, stad tez w kazdym biurze rzecznika konieczne jest zatrudnienie prawnika,
niezaleznie od radcow prawnych pracujacych w izbach lekarskich.

Rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej dziataja niezaleznie od powszechnego
wymiaru sprawiedliwo$ci. Postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej 1 odpowiedzialnosci karnej sa prowadzone oddzielnie, ale dobrze bytoby, gdyby
byly prowadzone w tym samym czasie, aby organy prowadzace te postgpowania mogty
korzysta¢ ze zgromadzonej dokumentacji, z opinii biegltych itp., co zapewne wply-
netoby na obnizenie kosztow postgpowan. Wszystko to oczywiscie winno si¢ toczy¢
z zachowaniem wszelkich zasad przewidzianych prawem dotyczacych dziatania or-
ganéw $cigania i rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej. Moje starania o podpisa-
nie stosownego porozumienia z ministerstwem sprawiedliwosci jak do tej pory nie
znalazly zrozumienia u urzednikéw ministerstwa.

Wielokrotnie w trakcie postgpowania uzywane jest stowo BLAD. Po zapoznaniu
si¢ z definicja btedu, nalezy rozwazy¢ zawsze czy rozpatrywana skarga dotyczy bigdu
medycznego, czy tez jest to przedstawienie zdarzen niepozadanych, ktére moga wy-
stapi¢ w trakcie postgpowania lekarskiego. Trzeba takze rozpatrzy¢, czy nie dotyczy
ona powiktan, z jakimi tez mozemy mie¢ do czynienia, o ktorych mozliwosci wystapie-
nia wczesniej pacjent nie byt informowany albo byt informowany tak, iz nie zrozumiat
wyjasnien lekarza. Btad medyczny jest bardzo trudno jednoznacznie zdefiniowac, bez-
sprzecznie w zakres bledéw medycznych wchodza btedy popetnione w trakcie diagno-
styki czy tez zastosowanej terapii, czyli bledy diagnostyczne i terapeutyczne. W wielu
przypadkach odpowiedzialnoscia usituje si¢ obcigza¢ lekarzy za biedy techniczne
(stuzb technicznych) czy tez za btedy organizacyjne, ktére wynikaja gtownie z wadli-
wego SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA w Polsce lub organizacji pracy w samym
miejscu zatrudnienia. Za bl¢dne decyzje administracyjne i organizacyjne winni jednak
odpowiadac ci, ktorzy sa ich autorami.

Przygotowany przez samorzad lekarski projekt nowej ustawy o izbach lekarskich,
a z pewnymi poprawkami przyjety przez Ministerstwo Zdrowia i rzad, obecnie skiero-
wany do Podkomisji Komisji Zdrowia Sejmu, zmienia czg$ciowo i bardziej uscisla
zasady dziatania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Wigcej poprawek do-
tyczy dziatalnosci sadow lekarskich niz rzecznikow, ale o tych zmianach w nastgpnym
wydaniu ,,Medycznej Wokandy”.

Doktadna statystyka spraw i prowadzonych post¢gpowan znajduje si¢ na stronie in-
ternetowej Naczelnej Izby Lekarskiej, pod hastem Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
nosci Zawodowe;.

Summary
Professional Disciplinary Proceedings before the Professional Responsibility Ombudsman
The paper outlines the essence and course of professional responsibility proceedings to go before

the professional responsibility ombudsman. It points to the principal legal acts regulating the
course of these proceedings. Its stages are identified and described, namely: preliminary investi-
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gation, proceedings before the medical court and executory proceedings. The issue of the foun-
dations of medical professional responsibility and medical error are also discussed. The paper
indicates potential changes to make the proceedings in question more detailed and efficient.

Such changes are possible as medical self-government is drafting a new act on the chambers of
physicians and dentists.



Grzegorz WRONA, Jedrze) SKRZYPCZAK

Podstawy prawne odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy.
Uwagi de lega lata, postulaty de lege ferenda
a rozwigzania przyjete w nowej ustawie o izbach lekarskich

Na wstepie przypomnijmy, iz obecnie podstawy prawne postgpowania w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy stanowia ustawa z 17 maja 1989 r. o izbach le-
karskich' oraz wydane na podstawie delegacji ustawowej zamieszczonej w art. 58 tego
aktu normatywnego rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
16 wrzeénia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawo-
dowej lekarzy®. W dniu 23 pazdziernika 2009 r. Sejm RP przyjat ustawe o izbach lekar-
skich, ktora w momencie przygotowywania tego artykutu byta przekazana do Senatu
RP’. Zmiany maja wej$é w zycie 1 stycznia 2010 r. Nie jest to tylko nowelizacja ustawy
z 1989 r., a zupetnie nowa legislacja zastgpujaca stary akt normatywny. Problematyce
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy poswigcono rozdziat 5. Moze jednak warto
podkresli¢ w tym miejscu, ze pomystodawcg takich zmian byta Naczelna Rada Leka-
rzy. W grudniu 2006 r. przygotowata ona wlasny projekt nowelizacji ustawy o izbach
lekarskich®, ktéry nastepnie zostat przekazany Radzie Ministrow. Ponizej przedstawio-
no najwazniejsze zagadnienia i instytucje prawne dotyczace odpowiedzialno$ci zawo-
dowej lekarzy z perspektywy obecnego stanu prawnego, projektu przygotowanego
przez NRL oraz przyjetej ustawy".

Zgodnie z art. 41 obecnie obowigzujacej wyzej przywotanej ustawy, cztonkowie sa-
morzadu lekarzy podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej przed sadami lekarskimi za
postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie
przepisOw o wykonywaniu zawodu lekarza. Jak z powyzszego wynika, post¢gpowanie
takie moze by¢ wszczgte i prowadzone w trzech przypadkach tzn. naruszenia: zasad
etyki, deontologii zawodowej, przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza. Ogromne
watpliwos$ci rodza si¢ przy analizie juz pierwszej z wyzej wskazanych przestanek,
zwlaszcza podczas proby ewentualnego ustalenia konkretnego katalogu takich norm
etycznych. Pewnym tacznikiem pomigdzy pierwsza a druga przestanka odpowiedzial-

' Dz. U. Nr 30, poz. 158 z pozn. zm.

2 Dz. U. Nr 69, poz. 406.

3 Tekst dostepny na stronach sejmowych www.sejm.gov.pl druk sejmowy nr 2151. Uchwalona
ustawa zostata przekazana do Senatu RP. Trudno orzec w chwili obecnej z catkowita pewnoscia, czy
ostateczna wersja bedzie identyczna z przedstawiang w artykule. Niemniej istnieje duze prawdopodo-
bienstwo, ze tak wlasnie bedzie. Wysoki stopien tego prawdopodobienstwa wynika przede wszystkim
z faktu, ze omawiany akt normatywny Sejm przyjal niemalze jednogtosnie.

4 Tekst dostepny na stronach www.nil.org.pl.

> Nie sposob w tym momencie pokusi¢ sig o pelna oceng, a tym bardziej poszerzony komentarz
do nowej regulacji, jako ze proces legislacyjny trwa.
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nosci jest art. 1 Kodeksu etyki lekarskiej, w ktorym stanowi sig, ze zasady etyki lekar-
skiej wynikaja z ogdlnych norm etycznych i zobowiazuja one lekarza do przestrzegania
praw cztowieka i dbania o godno$¢ zawodu lekarskiego, natomiast naruszeniem god-
no$ci zawodu jest kazde postgpowanie lekarza, ktore podwaza zaufanie do zawodu.
Wydawac¢ si¢ zatem mogtoby, ze chodzi tu wylacznie o zasady etyki, ktore zostaty po-
twierdzone postanowieniami tego Kodeksu. Ale to jest juz druga z wyzej okreslonych
przestanek odpowiedzialno$ci. Opierajac si¢ na zasadzie racjonalno$ci ustawodawcy,
nalezy jednak twierdzié¢, ze oprocz regut deontologicznych lekarza obowiazuja takze
zasady etyki. Wymaga jednak jednoznacznego rozstrzygnigcia, czy odpowiedzialno$é
zawodowa moze grozi¢ takze za postgpowanie niezwigzane z wykonywaniem zawodu,
jezeli bytoby nieetyczne. I tu w praktyce orzeczniczej pojawiaja si¢ watpliwosci, jak
daleko mozna ingerowac w zycie prywatne lekarzy. Sporna jest chociazby kwestia, czy
sad lekarski moze kara¢ lekarza, ktory wracajac od znajomych z imienin bedzie prowa-
dzil pojazd w stanie upojenia alkoholowego, co jest przeciez przestgpstwem.

Przypadki naruszenia zasad lekarskiej deontologii zawodowej dotycza w zasadzie
regut okreslonych w Kodeksie etyki lekarskiej. Pamigta¢ jednak takze nalezy o art. 76
k.e.l., zgodnie z ktorym w wypadkach nieprzewidzianych w Kodeksie etyki lekarskiej
nalezy kierowac si¢ zasadami wyrazonymi w uchwatach wtadz samorzadu lekarskiego,
w orzecznictwie sadow lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjetymi przez $rodo-
wisko lekarskie.

Natomiast odno$nie przestanki naruszenia przepisow o wykonywaniu zawodu leka-
rza, to w tym katalogu nalezy umie$ci¢ normy zawarte zarowno w ustawach, jak i roz-
porzadzeniach okreslajacych zasady wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty
np. w ustawach o zawodach lekarza i lekarza dentysty, o izbach lekarskich, zaktadach
opieki zdrowotnej, o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, o ochronie zdrowia
psychicznego itp. WatpliwoS$ci pojawiaja si¢ jednak w przypadku, gdy w orzeczeniu
sadu lekarskiego kwalifikacja prawna oparta jest wylacznie na stosownym przepisie
Kodeksu karnego np. nieumys$lnego spowodowania $§mierci pacjenta.

Dla poréwnania warto podaé, ze wlasciwie identycznie okreslony jest jedynie za-
kres odpowiedzialno$ci zawodowej farmaceutow. Zgodnie bowiem z art. 45 ustawy
z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich® cztonkowie samorzadu aptekarskiego
podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami aptekarskimi wtasnie za poste-
powanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz przepisami prawny-
mi dotyczacymi wykonywania zawodu aptekarza. Ale juz w ustawie z dnia 26 maja
1982 r. Prawo o adwokaturze’ w art. 80 stanowi sig, iz adwokaci i aplikanci adwokaccy
podlegaja odpowiedzialnos$ci dyscyplinarnej za postgpowanie sprzeczne z prawem, za-
sadami etyki lub godnos$ci zawodu badz za naruszenie swych obowiazkéw zawodo-
wych oraz za niespelnienie obowiazku zawarcia umowy ubezpieczenia. W istocie
mowa jest tu takze o zasadach etyki, ale zawodowej, czyli inaczej mowiac o regutach
deontologii. Z kolei art. 64 ustawy z dnia 6 lipca 1982 . o radcach prawnych® przewidu-
je, ze radca prawny i aplikant radcowski podlegaja odpowiedzialno$ci dyscyplinarne;j:

S Tj. Dz. U. 2008, Nr 135, poz. 856 z pozn. zm.
" Tj. Dz. U. 2009, Nr 146, poz. 1188 z pozn. zm.
® Tj. Dz U. 2002, Nr 123, poz. 1059 z pézn. zm.
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za zawinione, nienalezyte wykonywanie zawodu radcy prawnego, za czyny sprzeczne
ze $lubowaniem radcowskim Iub z zasadami etyki radcy prawnego, za niespetnienie
obowiazku zawarcia umowy ubezpieczenia. Takze w ustawie z dnia 14 lutego 1991 r.
Prawo o notariacie’ art. 50 glosi, iz notariusz odpowiada dyscyplinarnie wyltacznie za
przewinienia zawodowe, w tym za oczywista 1 razaca obrazg przepisow prawnych,
uchybienia powadze lub godnosci zawodu, jak réwniez za niespetnienie obowiazku za-
warcia umowy ubezpieczenia. Wreszcie w ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o sa-
morzadzie pielggniarek i poloZnycth w art. 38 stanowi sie, ze czlonkowie samorzadu
podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami pielegniarek i potoznych za po-
stgpowanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowej oraz za zawinione naruszenie prze-
pisow dotyczacych wykonywania zawodu pielggniarki i potoznej. Jak z powyzszego
zestawienia wynika, dziatanie sprzeczne z zasadami etyki bedzie podstawa odpowie-
dzialno$ci tylko lekarzy i farmaceutow.

Zgodnie z tekstem nowelizacji ustawy o izbach lekarskich przygotowanej przez Na-
czelna Rade Lekarska w grudniu 2006 r."', przepis art. 41 otrzymatby nastepujace
brzmienie: ,,Cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej za
zawinione naruszenie obowiazkéw, o ktorych mowa w art. 15 ustawy, zwane dalej
przewinieniem zawodowym”. Z kolei zgodnie z projektowanym art. 15, cztonkowie
izby lekarskiej sa obowiazani: ,,1) przestrzega¢ zasad deontologii lekarskiej i etyki;
2) przestrzegac przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza; 3) stosowac
si¢ do uchwatl wtadz i organéw izb lekarskich; 4) optacaé sktadki cztonkowskie”. Jak
widaé, w pkt 112 powtarza si¢ wlasciwie dotychczasowe rozwiazania, co niestety nie
rozwiewa wyzej sygnalizowanych watpliwosci i zastrzezen. Natomiast przypadki
okreslone w pkt 3 14 powitaé nalezy z petng aprobata, bowiem w spos6b jednoznaczny
wyjasniaja przestanki odpowiedzialnosci, ktore juz wlasciwie dzisiaj mozna interpre-
towac z zapisow Kodeksu etyki lekarskiej. Zupetnie inaczej t¢ kwesti¢ reguluje nowa
ustawa. Otdz zgodnie z art. 53, ,,Cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialno-
$ci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisoéw zwiazanych z wy-
konywaniem zawodu lekarza, zwane dalej przewinieniem zawodowym”. Wydaje sig, ze
taka redakcja w pelni realizuje postulaty zglaszane powyzej.

Podobnie jak w obecnym stanie prawnym uchwalony art. 54 stanowi, iz postgpowa-
nie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy toczy si¢ niezaleznie od po-
stgpowania karnego lub postgpowania dyscyplinarnego dotyczacego tego samego
czynu. Oznacza to, iz przestanki odpowiedzialno$ci zawodowej sa zupetie odmienne
od warunkéw odpowiedzialno$ci karnej czy dyscyplinarnej'?. Zgodnie z ust. 2 tego
przepisu, ,,Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy moze
by¢ zawieszone do czasu ukonczenia postgpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile

’ T.j. Dz. U. z 2008, Nr 189, poz. 1158 z p6zn. zm.

' Dz, U. Nr 41, poz. 178 z pozn. zm.

""" Tekst dostepny na stronach www.nil.org.pl. Jeden ze wspotautorow, G. Wrona byt cztonkiem
zespotu NRL, ktory przygotowywal projekt.

12 pewne watpliwosci pojawiaty si¢ w kwestii zwiazania sadu lekarskiego orzeczeniem sadu kar-
nego. Patrz szerzej J. Skrzypczak, G. Wrona, Czy OSL jest zwiqzany wyrokiem sqdu powszechnego?,
»Biuletyn WIL” 2009, nr 6(161), s. 10.
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ich wynik moze mie¢ wptyw na rozstrzygnigcie w postgpowaniu w przedmiocie odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lekarzy”.

Natomiast zupelna nowo$cig w uchwalonej ustawie jest art. 55, wedhug ktorego po-
stgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe]j obejmuje: 1) czynnosci
sprawdzajace'’; 2) postepowanie wyjasniajace'*; 3) postepowanie przed sadem lekar-
skim; 4) postgpowanie wykonawcze.

Z pelnym uznaniem nalezy przywita¢ rozwiazanie przyjgte w art. 56 uchwalonej
ustawy przyznajace pokrzywdzonemu prawa strony'”. Ciekawym i z pewnoscia przy-
datnym rozwiazaniem jest art. 60, ktory brzmi: ,,1. Jezeli w postgpowaniu w sprawie
odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy §wiadek, biegly lub specjalista bez usprawiedli-
wienia nie stawit si¢ na wezwanie rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej lub na
rozprawe przed sadem lekarskim albo bezpodstawnie odmawia zeznan, rzecznik odpo-
wiedzialnosci zawodowej lub sad lekarski moze zwrocic¢ si¢ do sadu rejonowego,
wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby wezwanej, o: 1) nalozenie kary
za nieusprawiedliwione niestawiennictwo albo za odmowe zeznan; 2) przymusowe
sprowadzenie $wiadka, bieglego lub specjalisty”.

Kolejnym problemem jest katalog kar, jakimi dysponuje sad lekarski. W aktualnym
stanie prawnym, zgodnie z art. 42 ustawy o izbach lekarskich, mozna orzeka¢ naste-
pujace kary: upomnienie, nagang, zawieszenie prawa wykonywania zawodu lekarza na
okres od szesciu miesiecy do trzech lat i pozbawienie prawa wykonywania zawodu.

Dla poréwnania warto odnotowac, iz w innych korporacjach zawodowych katalog
przewidzianych sankcji dyscyplinarnych jest szerszy. I tak w postgpowaniu dyscyplinar-
nym adwokatow kary sa nastgpujace: upomnienie, nagana, kara pieni¢zna, zawieszenie
w czynnos$ciach zawodowych na czas od trzech miesigcy do pigciu lat, wydalenie z ad-
wokatury. Obok kary nagany i kary pieni¢znej mozna orzec dodatkowo zakaz wykony-
wania patronatu na czas od roku do pigciu lat, a obok kary zawieszenia w czynnoS$ciach
zawodowych orzeka si¢ dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od lat dwdch
do lat dziesigciu. W tym przypadku kara nagany oraz kara pienig¢zna pociaga za soba
utrate biernego prawa wyborczego do organu samorzadu adwokackiego na czas trzech

3 Celem czynnosci sprawdzajacych jest wstepne zbadanie okoliczno$ci koniecznych do ustale-
nia, czy istnieja podstawy do wszczgcia postgpowania wyjasniajacego. W trakcie czynnos$ci spraw-
dzajacych nie przeprowadza si¢ dowodu z opinii bieglego ani czynnosci wymagajacych spisania
protokotu, z wyjatkiem mozliwosci przestuchania w charakterze $wiadka osoby sktadajacej skarge na
lekarza.

4" Celem postepowania wyjasniajacego jest ustalenie, czy zostal popetniony czyn mogacy stano-
wic przewinienie zawodowe, wyjasnienie okolicznosci sprawy, a w przypadku stwierdzenia znamion
przewinienia zawodowego ustalenie obwinionego oraz zebranie, zabezpieczenie i w niezbgdnym za-
kresie utrwaleniec dowodoéw dla sadu lekarskiego.

'S W art. 57 ustawy definiuje si¢, iz pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jed-
nostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktorej dobro prawne zostato bezposrednio
naruszone lub zagrozone przez przewinienie zawodowe. Pokrzywdzony moze ustanowié¢ nie wigcej
niz dwoch pelnomocnikow sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych. W razie $mierci po-
krzywdzonego jego prawa w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy,
w tym prawo dost¢pu do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, moze wykonywac
malzonek, wstegpny, zstgpny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozosta-
jaca w stosunku przysposobienia oraz jej matzonek, a takze osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu.
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lat od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia, a kara zawieszenia w czynnosciach zawo-
dowych pociaga za soba utratg biernego i czynnego prawa wyborczego do organu sa-
morzadu adwokackiego na czas szesciu lat od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia.
W samorzadzie radcow prawnych karami dyscyplinarnymi sa: upomnienie, nagana
7 ostrzezeniem, zawieszenie prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego na czas
od trzech miesigcy do pigciu lat, kara pienigzna nie nizsza od potowy przecigtnego mie-
sigcznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej za miesiac poprzedzajacy date
orzeczenia dyscyplinarnego i nie wyzsza od pigciokrotno$ci tego wynagrodzenia, po-
zbawienie prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego, a w stosunku do aplikan-
tow radcowskich — wydalenie z aplikacji. Obok kary nagany z ostrzezeniem i kary
pieni¢znej mozna orzec dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od roku do
pigciu lat, a obok kary zawieszenia prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego
orzeka si¢ dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od lat dwoch do lat dzie-
sigciu. Notariusze dysponuja nastgpujacymi sankcjami: upomnieniem, nagang, karg
pieni¢zna do wysokosci pigciokrotnego przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia
w sektorze przedsigbiorstw, nie nizsza od potowy tego wynagrodzenia, pozbawieniem
prawa prowadzenia kancelarii. Wymierzenie kary nagany lub kary pienigznej pociaga
za soba niemozno$¢ udzialu ukaranego w organach samorzadu notarialnego i w sadzie
dyscyplinarnym przez okres 3 lat. Z kolei sad pielegniarek 1 potoznych moze orzec
jedna z nastepujacych kar: upomnienie, nagang, zakaz petnienia funkcji kierowniczych
w zaktadach stuzby zdrowia na okres od 1 do 5 lat, zawieszenie prawa wykonywania
zawodu pielggniarki lub potoznej na okres od 6 miesigcy do 3 lat, pozbawienie prawa
wykonywania zawodu pielggniarki lub potoznej. Podobnie sad aptekarski moze orze-
kaé: upomnienie; nagang; zawieszenie prawa wykonywania zawodu aptekarza na okres
od trzech miesigcy do trzech lat; pozbawienia prawa wykonywania zawodu aptekarza.

Stad tez z uznaniem nalezy powita¢ pomyst zamieszczony w projekcie nowelizacji
ustawy o izbach lekarskich, stanowiacy zatacznik do uchwaly NRL nr 35/06/V w spra-
wie przyjecia projektu ustawy o zmianie ustawy o izbach lekarskich. W dokumencie
tym zaktada si¢ poszerzenie katalogu sankcji, ktorymi bedzie mogt dysponowac sad le-
karski. Zgodnie bowiem z art. 57h tego projektu, sad lekarski moze orzekaé nastg-
pujace kary: 1) upomnienie, 2) nagang, 3) kar¢ pieni¢zna, 4) zakaz petnienia funkcji
kierowniczych w ochronie zdrowia na okres od jednego roku do pigciu lat, 5) ograni-
czenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szesciu miesig-
cy do dwoch lat, 6) zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do
pieciu lat, 7) pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Dodatkowo — w przypadku
orzeczenia kary przewidzianej w pkt 4—7 — sad lekarski mogtby zarzadzi¢ opublikowa-
nie w biuletynie okregowej izby lekarskiej sentencji orzeczenia. Jest to propozycja
kontrowersyjna, ale wydaje si¢, ze nalezy powitaé ja z petna aprobata. Przeciwnicy
takiego rozwigzania podnosza, iz w ten sposdb umozliwia si¢ tatwa identyfikacj¢
lekarza.

Warto pamigtaé, iz orzeczenie kary nagany i zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu przy obecnym ksztalcie ,,uchwaty wyborczej” pozbawia lekarza biernego prawa
wyborczego do organdw izby. Projekt nowelizacji ustawy przewiduje natomiast, ze
ukaranie kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu pozbawiatoby lekarza czynne-
go prawa wyborczego, natomiast ukaranie ktorakolwiek z powyzszych kar — biernego
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prawa wyborczego, a ponadto skutkowaloby wygasnigciem mandatu cztonka organu
izby lekarskiej w trybie natychmiastowym.

Dodatkowo warto przypomnie¢, ze nawet w aktualnym stanie prawnym do czasu
zatarcia kary np. upomnienia, samorzad nie rekomenduje lekarza do zajmowania sta-
nowisk ordynatora, konsultanta, bieglego itp., a inne podmioty coraz czg¢Sciej nie
nawiazuja umow o prace z ukaranymi lekarzami. Ponadto moze to uniemozliwiaé pod-
jecie wykonywania zawodu w innym kraju Unii Europejskiej. Wydaje sig, ze w projek-
towanej ustawie mozna takie konsekwencje wyraznie ujac.

Ponadto sad lekarski, orzekajac kary wskazane w pkt 5 1 6, moglby orzec dodatko-
wo zakaz pelnienia funkcji kierowniczych w ochronie zdrowia. Kara pieni¢zna orzeka-
na bytaby na cel spoleczny zwiazany z ochrona zdrowia w wysokosci od 1-krotnego do
10-krotnego minimalnego wynagrodzenia za pracg (przypomnijmy, ze obecnie to
1317 zt). Bytaby to kara samoistna albo orzekana obok kar wymienionych w pkt 4—6.
Natomiast orzekajac karg ograniczenia zakresu czynnosci, sad lekarski ustalatby szcze-
gotowo, ktérych czynnosci lekarz nie moglby wykonywac.

W przyjetej ustawie katalog kar zostal opisany w art. 83. Zgodnie z ust. 1 tego prze-
pisu, sad lekarski moze orzeka¢ nastepujace kary: 1) upomnienie; 2) nagana; 3) kara
pieniezna'®; 4) zakaz petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych
ochrony zdrowia na okres od roku do pigciu lat; 5) ograniczenie zakresu czynnosci
w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesigcy do dwoch lat; 6) zawie-
szenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat'’; 7) pozbawienie
prawa wykonywania zawodu. Zgodnie z ust. 2 tego przepisu, sad lekarski, orze-
kajac karg przewidziana w ust. 1 pkt 5 lub 6, moglby dodatkowo orzec kar¢ wymie-
niong w ust. 1 pkt 4. Ponadto w mysl art. 84 uchwalonej ustawy, w przypadku
orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4-7, sad lekarski moze zarzadzi¢
opublikowanie orzeczenia w biuletynie okr¢ggowej izby lekarskiej, ktorej obwinio-
ny jest cztonkiem.

Z kolei w art. 86 sprecyzowano, iz orzekajac karg ograniczenia zakresu czynnos$ci
w wykonywaniu zawodu lekarza, sad lekarski powinien okresli¢ szczegdtowo czynno-
$ci, ktorych lekarz nie moze wykonywac.

Dodatkowo zgodnie z art. 93 uchwalonej ustawy, jezeli rzecznik odpowiedzialno$ci
zawodowej lub sad lekarski uzna, ze przyczyna popehienia przez lekarza przewinienia
zawodowego byto jego niedostateczne przygotowanie zawodowe lub stan zdrowia,
wystepuje do wlasciwej okregowej rady lekarskiej z wnioskiem o przeprowadzenie po-

16" Zgodnie z art. 85 ustawy karg pieniezna orzeka si¢ na cel spoteczny zwiazany z ochrona zdro-
wia w wysokosci od jednej trzeciej do czterokrotnego przecigtnego miesi¢gcznego wynagrodzenia
w sektorze przedsigbiorstw bez wyptat nagrod z zysku, ogloszonego przez Prezesa Gtownego Urzgdu
Statystycznego, obowiazujacego w chwili wydania orzeczenia w pierwszej instancji. Karg pienig¢zna
orzeka si¢ samoistnie albo obok kar wymienionych w art. 83 ust. 1 pkt 4-6.

"7 Przytoczyé w tym miejscu nalezy tresé art. 87 uchwalonej ustawy: ,,1. Zawieszenie prawa wy-
konywania zawodu orzeka si¢ w miesiacach i latach. 2. Bieg kary rozpoczyna si¢ z dniem uprawo-
mocnienia si¢ orzeczenia. 3. Na poczet kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu zalicza si¢
okres tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. 4. Na poczet kary ograniczenia za-
kresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza zalicza si¢ okres tymczasowego ograniczenia za-
kresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza”.
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stgpowania przewidzianego w art. 11 lub 12 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty.

Na marginesie moze warto odnotowac, iz zaskakujacym rozwigzaniem w projekcie
przygotowanym przez NIL byl art. 571, zgodnie z ktérym w postgpowaniu w przedmio-
cie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy nie stosuje si¢ kary tacznej i orzeczenia
tacznego. Zatem w sytuacji, kiedy lekarzowi sad lekarski przypisze wing za kilka prze-
winien zawodowych, za kazde z nich wymierzona zostanie odrgbna kara. Przyjeta usta-
wa w ogoble nie przewidziala takiego rozwiazania.

Przyjecie nowej ustawy o izbach lekarskich powita¢ nalezy z wielkim zadowole-
niem. Przyjeta regulacja jest konsekwencja 1 wyrazem doswiadczen funkcjonowania
organéw odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Mijajaca rocznica 20 lat funkcjono-
wania samorzadu zawodowego lekarzy jest doskonalg okazja, aby takich zmian doko-
nac¢. Tym bardziej, ze w przesztosci podnoszono wiele krytycznych uwag pod adresem
przytoczonych regulacji. Wydaje sig, ze obecnie trafnym zabiegiem jest opisanie calej
procedury postgpowania przed sadami lekarskimi i rzecznikami odpowiedzialnosci za-
wodowej w akcie rangi ustawowej, a nie w rozporzadzeniu, jak to jest w chwili obec-
nej. Utracone zostang w ten sposob zarzuty, iz aktem niskiej rangi reguluje si¢ w istocie
materi¢ ustawowa, bo dotyczaca praw i obowiazkéw obywateli. Z pewnoscia bardzo
oczekiwane byto przyznanie pokrzywdzonemu (a wigc najczesciej pacjentowi) praw
strony, poszerzenie katalogu kar, wprowadzenie kasacji do Sadu Najwyzszego, a takze
zapewnienie jawno$ci postgpowania.

Summary

The Legal Foundations of Professional Responsibility of Medical Practitioners. The Re-
marks de lege lata, the Demands de lege ferenda and the Solutions Adopted in the New Act
on the Chambers of Physicians and Dentists

The legal foundations of proceedings concerning the professional responsibility of medical prac-
titioners are currently stipulated by the Act of May 17, 1989 on the chambers of physicians and
dentists and a government order of the Minister of Health and Social Care of September 16, 1990
regarding proceedings concerning the professional responsibility of medical practitioners; the
order is issued on the basis of a statutory delegation in Art. 58 of the above-mentioned Act. The
Polish Parliament (Sejm) passed the Act on the Chambers of Physicians and Dentists on October
23, 2009. The changes shall become effective as of January 1, 2010. This act is not a mere
amendment of that from 1989, but an utterly new legislative act to substitute the former one.
Chapter 5 is devoted to the issue of the professional responsibility of medical practitioners.

The paper presents the most significant changes introduced by the new legislative act. Its en-
actment is assessed as deserving approval, and the regulations are described as the outcome and
expression of experience gathered with respect to the functioning of the organs for the profes-
sional responsibility of medical practitioners. The endeavors undertaken to describe the entire
proceedings before medical courts and the professional responsibility ombudsmen in terms of
a statutory act rather than a government order, as it is at present, are deemed appropriate. It is also
observed that it was highly expected to grant the injured party (i.e. most frequently the patient)
the rights of a party in the proceedings, to expand the catalogue of penalties, to introduce annul-
ment by the Supreme Court, and to ensure the openness of proceedings.
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Prokreacja medycznie wspomagana — sukces medycyny
czy porazka?

Artykul niniejszy nie jest rozprawa naukowa, ale zbiorem przemyslen na kanwie
toczacych si¢ dyskusji wsrdod politykow, w szeroko pojetych mediach, a takze w spote-
czenstwie na temat rozrodu medycznie wspomaganego, okreslanego potocznie in vitro.
Do podjgcia tego tematu upowazniaja mnie w pewnym sensie zainteresowanie ta dzie-
dzina od przeszto czterdziestu lat, traktowana przeze mnie jako pasje, a takze dtugolet-
nie czlonkostwo w International of Pediatric and Adolescens Gynecology i European
Society of Human Reproduction & Embrology (ESHRE), jak rowniez uczestnictwo
w licznych konferencjach o tematyce nieptodnosciowej. Wobec zainteresowania tema-
tyka nieptodnosciowa, miatem wielokrotnie okazj¢ zapoznania si¢ z zasadami leczenia
w krajach skandynawskich (Dania, Szwecja) i w Niemczech.

Aby doktadnie zrozumie¢ powage sytuacji zwiazanej z problemami nieptodnosci,
nalezy przyjrze¢ si¢ kwestiom zwiazanym z rozrodem od poczatku dziejow ludzkosci.
Od momentu pojawienia si¢ homo sapiens ulegaty one powolnym przemianom. Po-
czatkowo prokreacja stanowila podstawg utrzymania rodzaju ludzkiego, nastgpnie
z wiekami, dazono do posiadania potomka najlepiej meskiego, dla przedtuzenia dyna-
stii, rodu, rodziny. Trudne warunki zycia, duza $§miertelno$¢, niski wiek przezycia — po-
wodowany w pierwszej kolejnosci epidemiami jak dzuma, ospa prawdziwa, cholera,
po btahe infekcje, dalej brak umiejgtnosci i mozliwosci niesienia pomocy w przypadku
urazéw lub zachorowan, liczne zgony wérdd kobiet, w wyniku powiktan ciazowych
czy porodowych, przyczynity si¢ do zahamowania wzrostu liczebnosci spoteczenstwa.
Dodatkowo, bardzo duza §miertelno$§¢ noworodkdéw powodowata, ze proby pozyska-
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nia potomstwa podejmowano z chwilg wystapienia u dziewczat, dzi$ okreslanych jako
maloletnie, mozliwosci zajécia w ciaze'. Stad petno historycznych informacji o wezes-
nym zamazpojsciu. Takie postgpowanie zwigkszato Smiertelno$¢ mtodocianych matek
i noworodkéw. Wraz ze wzrostem wiedzy medycznej w szerokim pojeciu, pozyskanie
cigzy opozniano, co skutkowalo zmniejszeniem $miertelno$ci obu stron. W tym konte-
kécie pojawito si¢ rOwniez zagadnienie niemoznos$ci pozyskania potomstwa. Przez
wiele wiekow wing za ten stan obarczano kobietg, stad pojawilo si¢ wielozenstwo lub
czgste proby zmiany zon. Sztandarowym przyktadem tego zjawiska byt krol Anglii
Henryk VIII.

W medycynie niemozno$¢ zaj$cia w cigzg¢ nazywa si¢ nieplodnosciq — sterilitas.
Posréd zjawisk prokreacyjnych wyrdznia si¢ jeszcze pojecie infertilitas, co oznacza
niemozno$¢ donoszenia ciazy. N T

Postepy w medycynie, kolejne odkrycia i blizsze po- '
znanie tajemnic ciata ludzkiego, w tym odkrycie komor-
ki jajowej w 1827 1. przez Carla Ernesta von Baera i jej
zachowania w pegcherzyku jajnikowym w fazie przed-
owulacyjnej (od jego odkrywcy Regniera de Graafa,
noszacego nazwe pecherzyka Graafa) — wszystkie te
osiagnigcia pozwolity prowadzi¢ dalsze badania we
wiasciwym kierunku. Doktadna obserwacja cyklu mie-
sigczkowego, dalej znalezienie czynnika meskiego ko-
niecznego do uzyskania ciagzy w postaci plemnika
(Antonie van Leeuwenhoek XVII w.), spowodowaty
zwigkszenie zainteresowan srodowisk medycznych pro-
blemem nieptodnosci.

Dalsze badania i wynikajace z nich wnioski, dotyczace szczegdlnie sfery hormonalnej,
jak poznanie funkcji podwzgoérza, przysadki moézgowej oraz jajnika i wspotzaleznosci
z innymi gruczotami hormonalnie czynnymi, powigkszaty zasoéb wiedzy. Najwigksze
odkrycia z dziedziny rozrodczosci przypadaja na druga potowe dwudziestego wieku.
Mozliwos¢ dokonania pomiarow hormondw i ich uzyskanie w postaci lekow stymu-
lujacych gonady, pierwotnie jako urotropiny, a nastgpnie w postaci rekombinatow go-
nadoliberyny i gonadotropin, pozwalaja dzisiejszemu lekarzowi na monitorowanie
i korygowanie procesu prokreacji. Duze znaczenie maja takze odkrycia genetyczne,
poznanie ludzkiego genomu, mozliwo$¢ uniknigcia chordb dziedziczonych.

Ukoronowaniem medycznych zdobyczy w niesieniu pomocy nieptodnym matzen-
stwom jest pojawienie si¢ mozliwo$ci wspomaganego medycznie rozrodu. To wlasnie
ten niesamowity postep sprawil, ze olbrzymia liczba matzenstw, dotychczas pozbawio-
nych mozliwosci posiadania potomka, mogta otrzyma¢ w darze wymarzone dziecko,
bedace czesto jedynym pragnieniem, zyciowym celem. Ostatnio bardzo duzo méwi si¢
na temat nieptodnosci i metod jej leczenia. Rozwo6j medidw i ich ogdlna dostgpnosé po-
woduje, iz dyskusje te sa postrzegane jako autorytatywne. Niestety nikt nie bierze pod
uwagg faktu, ze czesto osoby w tych dyskusjach uczestniczace, politycy czy lekarze,

Régnier de Graaf

' st Maciejewski, Granice eksperymentu medycznego, ,,Przeglad Zachodni” 2008, nr 3, s. 44.
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nawet ze specjalnoscia ginekologa-potoznika, poruszaja kwestie nieptodnosciowe, bez
znajomosci wielu bardzo istotnych faktow. Praca osrodkoéw wyspecjalizowanych w le-
czeniu nieptodnos$ci matzenskiej czy partnerskiej (tych drugich zwiazkow z kazdym
rokiem przybywa) polega na przeprowadzeniu doktadnej diagnostyki w celu znalezie-
nia przyczyny braku cigzy. Uzyskanie cigzy podejmowane jest najprostszymi metoda-
mi, takimi jak: pomiar podstawowej cieptoty ciata, ocena w USG momentu owulacji
(szczegoblnie przydatne u kobiet nieregularnie miesiaczkujacych), monitoring hormo-
nalny, préby korekcji czy eliminacji istniejacych stanow zapalnych lub defektéw zdro-
wotnych ogdlnoustrojowych, hamujacych prokreacje. Wszystkie te dzialania sa zgodne
z lansowana obecnie naprotechnologia.

Tak postgpowali lekarze od dziesiatkow lat, lecz wyniki tych dziatan nie zawsze
rzekome sukcesy tzw. naprotechnologii siggaja do 80%. Tak postgpuja wszyscy le-
czacy we wstegpnym okresie, ale nalezy sobie zda¢ sprawe z faktu, ze kobieca natura nie
znosi czekania, bo z kazdym dniem jej ptodnos$¢ maleje. ,,Odwlekanie procedur me-
dycznego wspomagania wobec kobiet, to zbrodnia, dowdd nieuctwa i lekarskiej niefra-
sobliwosci”, glosi stusznie prof. Marian Szamatowicz. Odmiennego jednak zdania
bywaja nawet lekarze ginekolodzy, powstaje tylko pytanie, jak wielkie jest ich do-
$wiadczenie zawodowe w leczeniu tej choroby spotecznej — cytuje: ,,Podstawa NaPro-
Technology jest poglebione badanie podmiotowe, w wyniku ktérego uzyskujemy od
pary malzenskiej informacje dotyczace przebiegu cyklu kobiety, ktorych w zaden inny,
niz obserwacje Creighton Model FertilityCare System, sposob pozyska¢ nie mozna.
Stanowi to przetlom w mozliwosciach diagnostycznych réwniez w zakresie badan
przedmiotowych, poniewaz czas ich wykonania mozna doktadnie dopasowac¢ do fizjo-
logicznego cyklu kobiety, co daje lekarzowi nieporéwnywalnie wigksze mozliwosci
rozpoznawania przyczyn nieptodnosci i innych schorzen kobiecych niz w tradycyjny
sposob. Mozliwosci te wynikaja wtasnie z podmiotowego traktowania pary matzen-
skiej zglaszajacej si¢ do leczenia. To malzenstwo ma sta¢ si¢ ekspertem od wiasnej
ptodnosci, poznaé swdj wlasny rytm biologiczny, jego zaburzenia i przyczyny tych za-
burzen, aby umozliwi¢ wspolna z lekarzem 1 instruktorem pracg”.

Sztandarowa informacja naprotechnologéw sa informacje o operacyjnych sukce-
sach leczenia niedroznych jajowodow za pomoca mikrochirurgii i uzyskanych ciazach.
Mialem mozliwos¢ bywaé przed laty w Szczecinie i uczestniczy¢ przy tego rodzaju
operacjach u prof. dr. hab. med. Stanistawa Rozewickiego (w latach 1970-1980
czotowy osrodek mikrochirurgii w kraju). Po opuszczeniu kliniki pacjentki przebywaty
na rehabilitacji w sanatorium w Kamieniu Pomorskim przez okres 4 tygodni. Na owe
czasy wyniki rewelacyjne, z perspektywy czasu niestety niezadowalajace.

W tym miejscu jedno pytanie —a co z kobietami z usunigtymi jajowodami z powodu
ciazy ekotopowej, ze zmianami endometrotycznymi w miednicy mniejszej? Sa to
zmiany nieodwracalne, ktorych czas nie leczy, chyba, ze menopauza?

Mozna wylicza¢ wiele takich pytan przemawiajacych za rozrodem medycznie
wspomaganym, na ktére naprotechnologia nie udzieli niestety odpowiedzi. Zwroce
uwagg tylko na jeden fakt, o ktorym ww. metoda milczy, na czynnik meski w postaci
azoospermii spowodowanej brakiem lub uszkodzonymi nasieniowodami czy krypto-
zoospermii.
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Uproszczony schemat diagnostyki nieptodnos$ciowej (opracowanie autora)

Leczenie nieptodnosci wywoluje sprzeciwy ze strony pewnych srodowisk opinio-
tworczych, jednak faktem jest, iz cho¢ niejednokrotnie trudno jest zaakceptowac inge-
rencje nauki i techniki w zycie cztowieka, to zjawisko to jest od zarania wpisane
w rozwoj ludzkosci. Postep w medycynie zawsze budzit sprzeciw, czasami uznanie
pewnych dziatan i praktyk za stuszne i pomocne wymagato wielu lat, a nawet wiekow.
Dla zobrazowania tej tezy przytoczg parg przyktadow, wielu czytelnikom na pewno
znanych.

Galen (130-200 n.e.), lekarz grecki urodzony w Pergamonie, dzisiejsza Turcja, jego
poglady wywarly znaczny wptyw na nauki medyczne w nastgpnych stuleciach, doko-
nywat sekcji psow i malp, a nie ludzi, dlatego w wielu przypadkach wysunat fatszywe
wnioski. Pdzniejsi lekarze przez setki lat mieli btedne wyobrazenie o ludzkiej anatomii.
Nowe odkrycia byly krytykowane, powodujac gteboka stagnacje¢ w Sredniowieczu.
Kolejnym filarem medycyny tamtych czasow byt Rabbi Mosze ben Mamon, urodzit si¢
w Hiszpanii w Kordobie w 1136 roku zwany inaczej Majmonidesem. Do niego naleza
te stowa: ,,Dzi$ odstaniaja si¢ przede mna rzeczy, o ktorych znajomosci wczoraj nawet
nie $nitem, cho¢ bowiem sztuka nie ma konca, to umyst ludzki niestrudzenie pogtebia
jej znajomo$¢”.

Edward Jenner (1749-1823), lekarz angielski, odkryt szczepionke¢ przeciw ospie
prawdziwej, Jenner opisat swa metode w pracy naukowej Badania nad przyczynami
i skutkami ospy krowiej (Inquiry into the Cause and Effects of the Variolae Vaccinae,
a Disease Known by the Name of Cow Pox) w 1798 r. Paradoksalnie, bardzo dtugo
trwata wojna z ospa w ojczyznie Jennera, poniewaz w odroznieniu od wigkszosci
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krajow europejskich, szczepienie byto powszechnie krytykowane przez medykoéw
angielskich®.

Metoda ta, w niewielkim tylko stopniu zmieniona do czaso6w obecnych, byta naj-
skuteczniejszym $rodkiem zwalczania ospy.

Ignaz Philipp Semmelweis (1818—1865), austro-wegierski lekarz-potoznik, ktory
zaobserwowal wsrdd potoznic na swoim oddziale wzrost zachorowan na tzw. goraczke
potogowa, z duza $miertelnoscia w pewnych okoliczno$ciach.

Eksperymentalnie zalecil mycie rak w wodzie chlorowanej (roztwér podchlorynu
wapnia), co zapoczatkowato erg antyseptyki w potoznictwie i chirurgii. Odkrycia Sem-
melweisa nie spotkaty sig niestety ze zrozumieniem wsrod lekarzy, lecz z powszechna
krytyka, co na pewno na jakis czas powodowalo dalsze zgony wielu pacjentow.

Bytanoc z2 na 3 grudnia 1967 r., w medycynie — noc przetomu. Potudniowoafrykan-
ski chirurg Christiaan Nethling Barnard w szpitalu Grooteschuur w Kapsztadzie po raz
pierwszy w historii przeszczepit serce ludzkie innemu cztowiekowi’. Juz sam fakt do-
konania przeszczepu serca byt wyjatkowa sensacja. Analizujac pierwsze przeszczepy
serca, gdzie 60% operowanych umierato w ciagu 3 miesigcy, a 7% zyto dtuzej niz rok,
dr Manfred Kyber-Viscontii w liscie z maja 1970 roku pisze: ,,StangliSmy przed zagad-
nieniem: Czy ma ona sens? Za wielu jednak zmarto w wyniku mrzonek lub ambicji
osobistych”. Dzisiaj po latach prob i do§wiadczen przeszczepy serca staty si¢ operacjami
rutynowymi. W tym miejscu nalezy odnotowac, odosobniony nie tylko moim zdaniem,
ale 1 wigkszo$ci medycznego $wiata naukowego, glos prof. Bogustawa Wolniewicza
twierdzacy, ze transplantacja to jest ,,wspotczesny kanibalizm”. Broniac pogladéw
Wolniewicza, prof. Marian Kopania z Akademii Medycznej w Biatymstoku twierdzi,
iz medycyna utylitarnie traktuje cialo ludzkie po §mierci jako potencjalne zrodto czgsci
zamiennych i ze transplantacja, tak ,,entuzjastycznie” przyjgta przez Kosciot, jest ni-
czym innym jak ,,oczekiwaniem na uzyteczna $Smier¢”. Prof. dr hab. Jerzy Kopania
(zbieznos¢ nazwisk przypadkowa), w ramach filozoficznej refleksji nad prawem czto-
wieka do wyznaczania dalszych kierunkow ewolucji stwierdza, iz czlowiek jest po-
wotany do czynienia sobie ziemi poddanej i pomniejszenia sfery zta w Swiecie, celem
przyblizania si¢ — na ile to jest mozliwe — do owego stanu idealnego, do obrazu raju.
Wyznaczanie nowych kierunkow ewolucji zawiera zatem w sobie trzy aspekty etycz-
ne: a) czy dane dziatanie jest dobre samo w sobie, b) czy jest dobre ze wzgledu na skut-
ki, ¢) czy jest stuszne ze wzgledu na intencje dziatania®?

Wedtug Profesora, nawet, jesli intencje podejmowanego dziatania sa dobre, to czg-
sto przeciez nie jesteSmy w stanie przewidzie¢ skutkow, zwlaszcza tych dalekosig-
znych. Stale aktualna pozostaje pokusa zdobywania coraz wigkszej wiedzy dotyczacej
ulepszania ludzkiego zycia. Czy jednak ulepszanie ludzkiego zycia jest rzeczywiscie
warto$cia? Zdaje sig, ze naturalne pragnienie nie moze przeciez pozosta¢ daremne.

Prof. zw. dr hab. med. Stefan Raszeja (specjalista medycyny sadowej) pisze: ,,Juz
dawno wiedziano, ze eksperymenty [bo kazde dziatanie lekarskie jest w pewnym sen-

2 Na podstawie www.skiadak.jaw.pl.

3 J. Thorwald, Pacjenci, Krakow 1955.

* Postepy biologii i medycyny — nadzieje i niepokoje Wyklady otwarte (20-22 111 2001) UB. Ka-
tedra Teologii Katolickiej.
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sie eksperymentem — przyktad od autora tekstu — odmiennos¢ reakcji ze strony chorego
na identyczne postgpowanie lekarskie, przy zastosowaniu leku znanego $wiatu od
przeszio stu lat. Lekarz z jakich§ powodow np. dolegliwosci bolowych glowy, stawow,
temperatury, przezigbienia czy profilaktyki przeciwzakrzepowej, zleca tabletki z kwa-
sem acetylosalicylowym, czyli popularng Aspiryng. Po zastosowaniu leku, jeden chory
poczuje ulge, dolegliwosci bolowe zmalaty Iub ustapity, u drugiego infekcja ustepuje,
u trzeciego wystapita wysypka swedzaca na catym ciele, dusznosci, obrzgki, a nawet
objawy wstrzasu uczuleniowego — anafilaktycznego, u kolejnego chorego krwawienie
z przewodu pokarmowego. Dwaj ostatni chorzy musza by¢ hospitalizowani, bo ich zy-
ciu zagraza niebezpieczenstwo] niosac postep w metodach leczenia, daja olbrzymia na-
dziejg¢ chorym, obiecuja powr6t do zdrowia, a zdrowym skuteczna ochrong przed jego
utrata. Zaniechanie dalszych eksperymentow medycznych doprowadziloby do za-
hamowania postepu w leczeniu, a takze w ich profilaktyce, tak nieustannie oczeki-
wanego przez rzesze chorych oczekujacych kazdego dnia nowych, niezawodnych
metod wczesnego wykrywania i bardzo skutecznego leczenia™. W tej kwestii prof.
Marek Safjan méwi: ,,Jesli chodzi o badania dotyczace istoty ludzkiej, to wobec rdznic,
jakie dzielg $rodowiska uczonych, zwtlaszcza lekarzy, przyjgliSmy zasad¢ nazwang
klauzulg sumienia. To znaczy, ze jesli naukowiec badacz (cho¢ nie tylko, dotyczy to
takze praktyki klinicznej), a wigc jesli lekarz ze wzgledu na swoje poglady i zasady nie
zgadza si¢ z okreslonymi procedurami, to moze ich nie wykonywa¢ ani w nich nie
uczestniczy¢. To jest dos¢ rzadki przypadek, ze prawo dopuszcza klauzulg sumienia,
wpisuje ja w tym przypadku do praktyki. To jest, moim zdaniem, dobre rozwiazanie, bo
nie naraza lekarza na konflikty moralne, nie stawia go w sytuacjach bez wyjscia. Do-
puszcza sig, bowiem odmowe wykonania procedur, powstrzymania si¢ od dziatania,
ktére bytoby sprzeczne z wyznawanym swiatopogladem. Za niemoralne uznaje si¢ eks-
perymenty przeprowadzane na pocze¢tym zyciu ludzkim, ktore sa obraza godnos$ci oso-
bowej cztowieka. Do takich zalicza si¢ produkcje embriondw metoda sztucznego
zaptodnienia in vitro w celu uzycia ich do do$wiadczen™. Tak wigc dochodzimy w jed-
nej sprawie do konsensusu etycznego, kto uwaza zabiegi rozrodu medycznie wspoma-
ganego za niezgodne z jego sumieniem, nie musi ich wykonywac¢ a nawet informowac
o takich zabiegach, co jednak jest niezgodne z art. 38 pkt 2 Kodeksu etyki lekarskiej
oraz art. 31 pkt 1 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Na zagadnienia rodzicielskie nalezy spojrze¢ nie tylko z punktu widzenia medycz-
nego, ale szerzej, takze w ujgciu filozoficznym, psychologicznym i socjalnym, a takze
etycznym, zarowno od strony matzenstwa (partnerow), jak i lekarza. Bogata literatura,
obejmujaca wiele wiekow i obszarow kulturowych ukazuje, jak wielkie znaczenie
w zyciu kobiety i mgzczyzny majg uczucia macierzynstwa i ojcostwa. Zachwycamy si¢
XVI-wiecznym trenem Jana Kochanowskiego z Czarnolasu, apoteoza ojcostwa, w kto-
rym pisze: ,,Wielkie§ mi uczynita pustki w domu moim,/ Moja droga Orszulo, tym
zniknieniem swoim!”.

Przyczynkiem do stanowienia prawa w kwestii prokreacji niech bgdzie zeznanie le-
karza w procesie karnym, o podrobienie podpisu meza, w przypadku jego nieptodnosci,

> S. Raszeja, Ocena etyczna eksperymentu medycznego, ,,Gazeta Lekarska” 1999, nr 2.
S Skalpele i paragrafy, ,Gazeta Lekarska” 2000, nr 9.
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na inseminacje z nasienia dawcy’: ,,Rodzina jest podstawowa jednostka spoleczna
powotana do przedtuzenia rodzaju ludzkiego 1 poprawnego wychowania kolejnego po-
kolenia. Fakt ten i jakoby naczelny obowiazek jest glteboko zakorzeniony w ludzkiej
Swiadomosci”.

Malzenstwa, po wieloletnich nieudanych probach uzyskania potomka, szukaja po-
mocy w medycynie. Zastanawiam sig, jaka to sita pobudza matzenstwa do walki, bo to
jest prawdziwa walka o potomstwo! W tej walce podstawows sila jest kobieta, wy-
trwata, ofiarna, znoszaca bezszmerowo bol 1 czgsto upokorzenie. Godzi si¢ na zabiegi,
takze bolesne, na obcigzenia budzetowe, bo panstwo polskie nie finansuje zabiegdw
medycznie wspomaganego rozrodu. Malzenstwa przemierzaja czasami tygodniowo
dziesiatki a nawet setki kilometrow. Jesli juz si¢ powiedzie i uzyska si¢ ciaze, to bycie
w niej nie jest tak proste i mimo olbrzymiego postgpu medycyny, pozostaje niepewno$é
o0 jej los. Czy nie nastapi poronienie lub pordd przedwczesny, obumarcie wewnatrzma-
ciczne, bo sq to cigze wysokiego ryzyka. Przez caty czas towarzyszy lgk i niepewno$¢.

Od momentu urodzenia spada przede wszystkim na kobietg troska o dziecko, to nie-
przespane noce, to stata obawa o zdrowie i prawidlowy rozwoj ukochanego potomka.
Czesto rezygnuja z kariery i1 przyjemnosci dnia codziennego dla dobra dziecka. Matka
troskliwa i kochajaca pozostaje nawet wtedy, kiedy owo dziecko ma juz 50 1 wigcej lat.
Przystowie arabskie mowi: ,,Mitos¢ matki nigdy nie wygasa” a rzymska sentencja:
., Mater semper certa est — Matka jest zawsze pewna”. Czym jest mito$¢ matczyna naj-
lepiej oddaja poetyckie strofy. O matce, przed laty pigknie $piewat Mieczystaw Fogg:
» O Matce piesn to piesn przez {7y, to piesn bez stow. To caly Swiat, dziecinnych lat”.

Chec¢ bycia matka jest tak silnie zakorzeniona w psychice prawie kazdej kobiety, ze
uczyni ona wszystko, by nig zosta¢. W ksiggach procesowych odkad zaistniaty, znajdu-
jemy opisy proceséw gdzie oskarza si¢ kobiety o kradziez — uprowadzenie dziecka.
Czynia to, by cho¢ przez chwilg poczué si¢ matka i moc malenstwo obja¢ ramionami
iprzytuli¢ do serca, wiedzac, ze grozi za to spalenie na stosie lub dtugoletnie wigzienie.

Psychiatrzy dobrze znaja przypadki psychoz u kobiet, po stracie dziecka, obja-
wiajace si¢ nieprzyjmowaniem do wiadomosci faktu zgonu (w USA po zgonie dziecka
przy porodzie lub w innych okoliczno$ciach, pozostawia si¢ je przy matce przez 3 godz.)
matka ta nosi je, tuli do piersi, gotuje positki, $piewa kotysanki. Podobnie ma si¢ spra-
wa z niektorymi psychozami u kobiet, ktoére nie moga doczekac si¢ potomstwa. Wy-
obrazaja sobie, ze lalka lub jakis$ przedmiot to ich dziecko i postgpuja podobnie.

W sprawie tutaj rozpatrywanej mamy znaczne podobienstwo. Kobieta walczy, pod-
daje sig operacjom, a winowajca braku potomstwa jest czynnik meski. Mgzczyzna wie
doktadnie o mozliwoséciach swojej ptodnosci. Kobieta nie zdradza meza, ktory na
wie$¢ o ciazy porzuca zong 1 wytacza procesy”’. Mezczyzna wiedziat o swej nieptodno-
$ci 1 dazyt do zerwania zwiazku, aby ta przypadlo$¢ mu nie ciazyta.

Na temat takiej sytuacji wypowiadaja si¢ — na tamach fachowej literatury ,,Humen
Reprotuction” ksigga 9 z 2004 r. — dr Jorgenesen i wspotautorzy tymi stowami: ,,Charakte-
ryzujac kobiety nieptodne, nalezy odwotac si¢ do potrzeby sensu zycia i mniejszej satys-
fakcji z zycia. Obawiaja si¢ one o trwato$¢ zwiazku matzenskiego i uczucie partnera.

7 Sad Rejonowy Poznan — Stare Miasto: (z uwagi na tajemnice postgpowania nr sprawy do wia-
domosci autora) 2006 r.
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Inaczej manifestuja si¢ trudnosci z uzyskaniem potomstwa u mezczyzn. Objawiaja
si¢ one przede wszystkim wzmozona aktywnoscia socjalna i zawodowa, a nawet seksu-
alna, ale pozamatzenska”. I dalej czytamy: ,,W zwiazkach matzenskich, gdzie nie uzy-
skuje si¢ potomstwa za przyczyna czynnika zenskiego o rozwdd wystepuje w Europie
w krajach laickich do 70%, a katolickich 40-50% mgzczyzn. Gdy odpowiedzialny jest
czynnik meski, kobiety wystgpuja o rozwod odpowiednio 40 i ponizej 20%”.

Stanowiac prawo z zakresu medycznie wspomaganej prokreacji, nalezy rozwazy¢
jej koncowe brzmienie pod wieloma aspektami w tym kwesti¢ wiary i interesu pan-
stwa. Narod polski, jak podaja rozne statystyki w 75-92% jest wyznania katolickiego.
Wiara katolicka uczy, ,,Co Bog ztaczyt cztowiek niech nie wazy si¢ roztaczy¢”. Pod-
stawg trwalej wigzi matzenskiej jest dziecko. Zwiazek dzietny zapewnia panstwu no-
wych obywateli, w rodzinach tych czgséciej panuje harmonia i zgoda.

Postepy medycyny spowodowaly powstanie technik medycznego wspomagania
rozrodu (ART — Assisted Reproduction Technology)®.

Najwazniejsze techniki w dziedzinie rozrodu wspomaganego

— [UIH (Intrauterine Husband Isemination or Homologous) — sztuczna inseminacja
homologiczna;

— [UID (Intrauterine Isemination Donor) — sztuczna inseminacja heterologiczna;

— DIPI (Direkt intraperitoneal Isemination) — podanie nasienia do jamy brzusznej;

— FIVET (Fecondation In Vitro — Embryo Transfer) — zaptodnienie in vitro i wszczepie-
nie embrionu do tona matki;

— SM (Surrogate Mother) — zaplodnienie w tonie dawczyni komorki jajowej Iub
zaptodnienie in vitro i nastepnie przeniesienie embrionu po kilku dniach do innej ko-
biety;

— GIFT (Gametes Intra Fallopian Transfer) — dojajowodowe przeniesienie gamet
— medycznie wspomagane zaplodnienie wewnqtrzustrojowe;

— ZIFT zaplodnienie in vitro i przeniesienie zygoty do jajowodu matki.

— TUFT, POST, TET, CIVET.

Powotanie ustawy regulujacej postgpowanie w procesie wspomaganego medycz-
nie rozrodu, stawia przed jej tworcami niezmiernie trudne zadanie. Wymaga przede
wszystkim wiedzy medycznej — wysublimowanej, wzigcia pod uwage aspektow
rodzinnych, socjalnych, bardzo szerokiego spektrum zagadnien natury psycholo-
gicznej.

W kwestii liczby uzyskanych zarodkow, tak zawzigcie dyskutowanej, nalezy sobie
zdawac sprawe, ze prowadzacy procedurg, nigdy nie zna liczby oocytdw, jakie moze

8 L. Speroff, M. A. Fritz, Kliniczna Endokrynologia Ginekologiczna i Nieplodnosciowa, medipa-
ge, Warszawa 2007, s. 1179-1470; Zb. Stomko (red.), Ginekologia, PZWL, Warszawa 2003,
s. 598-658; Ch. Keck, Cl. B. Temper, J. N. Hugues, Conservative Infertility Management, infotma
USA 2007.
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uzyska¢ w czasie aspiracji. Nie jest mu znana ich jako$¢, tj. od dobrej komorki do
catkowicie nieprzydatnej w dalszej procedurze. Oto przyktady: immature oocyte (nie-
przydatna komorka jajowa), preovulatory oocyte (przydatna), mature oocyte (przydat-
na), luteinized oocyte (nieprzydatna) atrofic oocyte (nieprzydatna). Jak z tego prostego
przyktadu wynika, z uzyskanych 5-ciu komorek jajowych, tylko 2 nadaja si¢ do zaptod-
nienia, dalej obserwujac procedur¢ mamy szanse na 2 zarodki, przy duzym szczesciu.

Takich miejsc w procedurze jest wiele i ta strona w opracowywaniu ustawy musza si¢

zajmowac tylko 1 wylacznie lekarze tej bardzo waskiej specjalizacji.

Jest sporo punktéw w tej sprawie wymagajacych analizy i opracowania przez
prawnikow, ale tych, ktorzy stanowia doradztwo prawne centrow leczenia nieptodno-
$ci. Wymieni¢ tylko niektore zagadnienia jak:

— zgoda na leczenie nieptodnosci;

— zgoda na przeprowadzenie procedury rozrodu medycznie wspomaganego;

— uznanie, kto moze uczestniczyé w procesie wspomaganego medycznie rozrodu:
matzenstwa, partnerzy zyjacy w wolnych zwiazkach (obowiazuje ich specjalna klau-
zula prawna), osoby samotne;

— zgoda na korzystanie z nasienia dawcy;

— kwestie uzyczenia komorki jajowej, dawstwa nasienia, matek zastepczych;

— zakres odpowiedzialnosci lekarskiej za niepowodzenia, w kwestii powiktan mozli-
wych do przewidzenia i niespodziewanych;

— kwestia liczby zarodkow i ich przechowywania;

— kwestie prawne dysponowania oocytami, nasieniem, zarodkami po rozwodzie lub
$mierci ktorego$ z matzonkow.

W dniu 25 lipca 1978 roku, w Anglii przybyto na §wiat pierwsze dziecko z zaptod-
nienia pozaustrojowego — Louise Joy Brown. Od chwili tego niewatpliwego sukcesu
medycznego na $wiat przyszto juz przeszto 3 miliony noworodkoéw. Prawda jest tez
fakt, ze wielokrotnie narusza si¢ stosujac ART podstawowe prawa etyczne, moralne
imedyczne. Przytoczg tylko jeden taki element, to jest stosowanie zabiegu IVF u kobiet
po menopauzie. Jak mi wiadomo, takiej procedury w Polsce w zadnym osrodku lecze-
nia nieptodnosci nie przeprowadzono.

Probleméw do prawnego uregulowania jest bardzo wiele 1 wiele ich jeszcze wy-
ptynie po upowszechnieniu nowoczesnego leczenia nieptodnosci, gdy stanie si¢ ono
ogo6lnie dost¢gpna metoda leczenia przy finansowym wsparciu przez panstwo. Parla-
ment Europejski w dniu 21 lutego 2008 roku przyjat rezolucjg, ktora glosi, ze ,,wzywa
Kraje Cztonkowskie do zapewnienia parom powszechnego dostepu do metod leczenia
nieptodnosci”. Dalej mowi, aby zapewni¢ odpowiednie leczenie nieptodnosci, posz-
czegoOlne kraje powinny umozliwi¢ dostep do publicznie finansowanych o$rodkow roz-
rodu wspomaganego medycznie (ART.)

Rozréd medycznie wspomagany (ART — Assisted Reproduction Technology)’ jest
zatem wielkim osiagnigciem medycyny XX wieku, ostatecznym ratunkiem dla wielu

° L. Speroff, M. A. Fritz, Kliniczna Endokrynologia Ginekologiczna i Nieplodnosciowa, medipa-
ge, Warszawa 2007; Zb. Stomko (red.), Ginekologia, Warszawa 2003, s. 598-658; Ch. Keck,
Cl. B. Temper, J. N. Hugues, Conservative Infertility Management, infotma USA 2007.
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bezdzietnych matzenstw i proba jego ograniczenia o$Smieszytaby nasz kraj na arenie
mig¢dzynarodowe;.
Mam nadziejg, ze tak si¢ nie stanie!

Cyceron: ,,Fakt, ze nie wszyscy chorzy moga by¢ wyleczeni,
Nie znaczy wecale, ze nie istnieje sztuka leczenia”.

Summary
Assisted Reproduction Technology — a Medical Success or Failure

The paper is not a scientific treatise but rather a collection of thoughts stimulated by the discus-
sions of politicians in the media as well as among society concerning assisted reproduction tech-
nology (ART), commonly referred to as in vitro reproduction.

The current potential for medical assistance in reproduction is a result of long-lasting re-
search development. Owing to this progress many couples who would have previously been de-
prived of the possibility to have a child of their own can expect to have one now. For that reason
ART should be considered a success. The act on this method of reproduction should therefore
support further progress of this branch of medicine. The drawing up of such an act mainly re-
quires sophisticated medical knowledge, as well as taking into consideration of the family, social
and psychological aspects. The paper emphasizes that the success of so-called NaProTechnology
should not be overestimated. It should be remembered that NaProTechnology delays the at-
tempts of ART while a woman’s biology opposes waiting, as her fertility decreases every day.
Consequently, ,,delaying the procedures of medical assistance in women is a crime, a proof of ig-
norance and medical insouciance”.



Bartosz PAWELCZYK

Odpowiedzialnos$¢ cywilna za szkod¢ wyrzadzona
w zwiazKku z leczeniem'

Salus aegroti suprema lex esto

1. Uwagi wstepne

Kazdy stojacy u progu kariery zawodowej lekarz, konczac etap ksztatcenia akademic-
kiego, sktada uroczyste przyrzeczenie, nawiazujace swa trescig do przysiggi, ktorej au-
torstwo tradycyjnie przypisywane jest zyjacemu na przetomie V i IV wieku p.n.e.
Hipokratesowi. Kodeks etyki lekarskiej, rozpoczynajacy si¢ powyzszym przyrzecze-
niem, wérdd zasad o znaczeniu najwazniejszym wymienia w szczeg6lnosci tg, iz naj-
wyzszym nakazem etycznym dla lekarza ma by¢ dobro chorego®. Relacja pomiedzy
lekarzem a pacjentem ma charakter szczegdlny. Na lekarzu spoczywa nie tylko obo-
wiazek posiadania specjalistycznego wyksztatcenia, doswiadczenia, cigglego doskona-
lenia si¢ w sztuce medycznej, ale takze moralny obowiazek nienaduzywania zaufania.
Znaczenie tego obowiazku w sferze zawodow medycznych wypada uzna¢ za wyjat-
kowo donioste, znacznie donio$lejsze niz w jakiejkolwiek innej dziedzinie ludzkiej
aktywnosci. Stwierdzenie to wydaje si¢ tym bardziej trafne, gdy mowa o tych dyscypli-
nach medycyny, ktorych specyfika wymaga szczegdlnej wrazliwosci, oglednosci oraz
zachowania taktu. Im wigkszy zakres wymaganych kompetencji, im wigksza rola za-
ufania w relacjach pomiedzy podmiotami, tym wigksza jednak i skuteczniejsza musi
by¢ takze ochrona sytuacji osoby powierzajacej drugiemu swe warto$ci najwyzsze:
wlasne zycie 1 zdrowie. Zapewnienie urzeczywistnienia przytoczonej powyzej senten-
cji—salus aegroti suprema lex esto — wymaga istnienia nie tylko norm moralnych, lecz
roéwniez norm wyrazonych przepisami prawa.

Oczywistym jest, iz przestrzeganie przez lekarzy praw przystugujacych pacjentom
uznane musi by¢ za szczegdlnie wazne. System prawny nie moze wprawdzie zapewnic,
ze prawa te bgda szanowane, tworzy natomiast mechanizmy pozwalajace na skuteczne
zadanie naprawienia szkod (krzywd) wynikajacych z faktu naruszenia praw. Prawa pa-
cjentow moga by¢ egzekwowane w ramach odpowiedzialno$ci cywilnej, zawodowe;j
lub —jezeli zachowanie lekarza wypehia ustawowe znamiona czynu zabronionego pod
grozba kary — takze w ramach procesu karnego. Najskuteczniejsza wszakze, gdyz

' Artykul uwzglednia stan prawny na dzien 1.10.2009 r.

2 Art. 2 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2.01.2004 r., zawierajacy zmiany
uchwalone w dniu 20.09.2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy — dostgpny na stro-
nie www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks etyki 2004.htm, zwanego dalej: k.e.l
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dajaca realna mozliwo$¢ finansowego zrekompensowania dos§wiadczonych przez pa-
cjenta cierpien, wydaje si¢ by¢ droga odpowiedzialno$ci cywilnoprawne;j.
Ponizsze rozwazania po§wigcone zostang wlasnie odpowiedzialnosci cywilnej za szko-
dy (krzywdy) wyrzadzone przy leczeniu, wynikajace z dwojakiego rodzaju zdarzen, tj.
znaruszenia dobr osobistych pacjenta oraz popetnienia btedu w sztuce lekarskiej.

2. Przestanki odpowiedzialno$ci cywilnej

Rozpoczynajac rozwazania natury prawnej oraz majac swiadomos¢, iz Czytelnik nie
musi dysponowac specjalistyczna wiedza z zakresu prawa cywilnego, autor prezento-
wanego opracowania uznat za stosowne poczynienie pewnych uwag wprowadza-
jacych. Odpowiedzialno$¢ cywilna petni przede wszystkim funkcje odszkodowawcza,
co oznacza, ze ma na celu zapewnienie zrekompensowania szkody, jaka sprawca (w in-
teresujacym nas przypadku bedzie to lekarz badz inny podmiot wykonujacy zawod me-
dyczny) swoim zachowaniem (dziataniem lub zaniechaniem) wyrzadzit innej osobie’.
Osoba ta ma zatem mozliwo$¢ zadania od sprawcy (badz innego podmiotu pono-
szacego odpowiedzialno$¢ za zachowanie sprawcy), aby ten naprawil wyrzadzona
szkode¢. Na wypadek za$, gdyby podmiot odpowiedzialny uchylat si¢ od dobrowolnego
uczynienia zado$¢ powyzszemu obowiazkowi, przepisy prawa umozliwia poszkodo-
wanemu dochodzenie swoich roszczen na drodze sadowe;.

Mozliwos¢ pociagnigcia podmiotu do odpowiedzialno$ci cywilnej uzalezniona jest
od tacznego spetnienia trzech przestanek: zaistnienia zdarzenia stanowiacego zrédto
szkody, powstania szkody oraz stwierdzenia normalnego (adekwatnego) zwiazku przy-
czynowego pomiedzy zdarzeniem a wyrzadzona szkoda’, a takze — co do zasady — od
mozliwosci przypisania sprawcy winy’. Z chwila ziszczenia si¢ powyzszych prze-
stanek pomiedzy poszkodowanym a osoba ponoszaca odpowiedzialno$¢ za szkode
(obowiazang do jej naprawienia) powstaje stosunek prawny okreslany mianem zobo-
wigzania, w ramach ktorego poszkodowany nosi nazwe wierzyciela, za$ podmiot, na
ktérym spoczywa obowiazek odszkodowawczy, okreslany jest dtuznikiem. Kazda
z powyzszych przestanek wymaga odrgbnego omowienia.

Szkoda moze stanowi¢ nastgpstwo rozmaitych, niezliczonego rodzaju zdarzen
prawnych (w tym w szczegolnosci czyndéw cztowieka, polegajacych na dziataniu albo
na zaniechaniu). Kodeks cywilny® nie podejmuje w zwiazku z tym préby ich skatalogo-
wania, poprzestajac na wskazaniu typoéw zdarzen prawnych, z ktorymi system prawny

3 Por. Z. Radwanski, A. Olejniczak, Zobowiqzania — czes¢ ogolna, Warszawa 2008, s. 98.
* Por. ibidem, s. 83; zob. takze: Z. Banaszczyk, Komentarz do art. 361 k.c., w: K. Pietrzykowski
(red.), Kodeks cywilny, t. 1. Komentarz, Warszawa 2008, s. 978 i n.

Odpowiedzialno$¢ cywilna w przewazajacej wigkszosci przypadkow opiera si¢ na winie
sprawcy. Tym niemniej przepisy szczegodlne opieraja w okreslonych sytuacjach odpowiedzialnos¢
sprawcy na zasadzie ryzyka (np. art. 449" k.c.) albo zasadach stusznosci (np. art. 417° k.c.). W ramach
niniejszego artykulu rozwazania ograniczone zostang do przypadkow, w ktorych odpowiedzialnosé
opiera si¢ na zasadzie winy.

% Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku — Kodeks cywilny (Dz. U. 196, Nr 16, poz. 93, ze zm.),
w artykule zwana: ,, Kodeksem cywilnym” lub ,k.c.”.
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faczy na ustalonych zasadach obowiazek naprawienia szkody. Wyrdzni¢ mozna dwa
zasadnicze typy zdarzen: fakt niewykonania (lub nienalezytego wykonania) istnie-
jacego pomigdzy podmiotami uprzednio zobowiazania (najczg$ciej umowy) oraz tzw.
czyn niedozwolony (delikt). Ze wzgledu na to, ktory z powyzszych typéw zdarzen
stanowi zrodto powstania odpowiedzialnos$ci, wyroznia si¢ rowniez dwa rodzaje od-
powiedzialno$ci cywilnej, tj. odpowiednio odpowiedzialno$¢ kontraktowa oraz od-
powiedzialno$¢ deliktowa’. Ponizsze rozwazania ograniczone zostana wylacznie do
odpowiedzialnosci deliktowe;®.

Odpowiedzialno$¢ deliktowa (ex delicto) moze mie¢ miejsce jedynie w sytuacji za-
istnienia przywolanych wczedniej przestanek, do ktorych — przypomnijmy — naleza:
zdarzenie, z ktérym ustawa taczy obowiazek odszkodowawczy, stanowiaca rezultat te-
goz zdarzenia szkoda oraz zwiazek przyczynowy. Zdarzeniem jest tutaj tzw. czyn nie-
dozwolony (delictum — przestepstwo)’. Przez czyn niedozwolony rozumieé nalezy
zardwno zachowanie niezgodne z przepisami prawa powszechnego (np. z ustawa, roz-
porzadzeniem), jak i niezgodne z tzw. zasadami wspotzycia spotecznego'’.

Nie budzi watpliwosci, ze fakt naruszenia przez lekarza dobr osobistych pacjenta, jak
ipopehienie blgdu w sztuce stanowiag czyny niedozwolone w powyzszym rozumieniu.

Speienie wskazanych przestanek tylko wtedy skutkowac bedzie odpowiedzialno-
Scia cywilna, jezeli sprawcy mozna przypisa¢ wing. Celowe wydaje si¢ w tym miejscu
powotanie art. 415 k.c., ktory bedzie podstawa dla dalszych rozwazan. Przepis ten sta-
nowi, iz kto z winy swej wyrzadzit drugiemu szkodg, obowiazany jest do jej naprawienia.
W doktrynie prawa cywilnego wing utozsamia si¢ zwykle z mozliwos$cia postawienia
sprawcy zarzutu nagannosci podjetej przez niego decyzji o dokonaniu bezprawnego
czynu i taczy z koniecznos$cia rownoczesnego wystapienia dwoch jej elementow:
obiektywnego, czyli bezprawno$ci zachowania oraz subiektywnego, zaktadajacego
podstawy do postawienia sprawcy zarzutu z punktu widzenia powinnosci i mozliwosci
przewidywania szkody oraz przeciwdzialania jej wystapieniu'".

" Odpowiedzialnoé¢ kontraktowa stanowi konsekwencje niewykonania lub nienalezytego wykona-
nia zobowiazania istniejacego pomigdzy wierzycielem i dluznikiem (art. 471 i n. k.c.). Zobowiazanie to
ma swoje zrodto zazwyczaj w umowie taczacej powyzsze podmioty (contractus —umowa). Jezeli wskutek
niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy przez dhuznika wierzyciel poniost szkodg, dtuznik
(lub osoba ponoszaca odpowiedzialno$¢ za jego zachowania) obowigzana jest do jej naprawienia.

8 Odpowiedzialnos¢ lekarza moze wprawdzie przybraé postaé zarowno odpowiedzialnosci kon-
traktowej, jak i deliktowej. Jednakze z uwagi na ramy objgtosciowe niniejszej pracy, a zwlaszcza na
fakt, ze orzecznictwo Sadu Najwyzszego i literatura przedmiotu chg¢tniej sytuuja odpowiedzialno$¢ za
czyny lekarza w ramach rezimu deliktowego, autor zdecydowat si¢ poddac¢ analizie wytacznie ten ro-
dzaj odpowiedzialnosci. Czytelnika chcacego zglebi¢ zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci cy-
wilnej ex contractu odestaé nalezy do literatury prawniczej w tym zakresie. Por. np. K. Zagrobelny,
Komentarz do art. 471 k.c., w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2008, s. 843
in.; A. Brzozowski, M. Safjan, E. Skowronska-Bocian, W. Czachorski (red.), Zobowiqzania. Zarys
wyktadu, Warszawa 2004, s. 128-190.

° Z.Banaszczyk, Komentarz do art. 415 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1208 in.

1% Zgodnie z tzw. normatywnym rozumieniem zasad wspdlzycia spotecznego, zasady te sa
majacymi uzasadnienie aksjologiczne normami moralnymi zawierajacymi reguly postgpowania
w stosunkach migdzy ludZzmi oraz normami obyczajowymi, a zatem nieustanowionymi przez wladz¢
panstwowa. Por. idem, K. Pietrzykowski, Komentarz do art. 5 k.c., w: idem (red.), op. cit., s. 47-50.

" Ppor. Z. Radwanski, A. Olejniczak, op. cit., s. 197-201.
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Stanowiaca podstawowa przestanke odpowiedzialnosci cywilnej szkoda rozumiana
jest jako uszczerbek w dobrach prawnie chronionych danego podmiotu, powstaty
wbrew jego woli, z ktorym ustawa wiaze powstanie odpowiedzialno$ci odszkodowaw-
czej'?. W zaleznosci od przyjetego kryterium, przeprowadzi¢ mozna jej rozréznienie na
szkodg¢ na osobie 1 szkod¢ na mieniu (art. 435 § 1 k.c.) oraz na szkodg o charakterze
majatkowym i niemajatkowym"’.

Szkody, jakie moga zosta¢ wyrzadzone pacjentom, wynikajace tak z naruszenia
dobr osobistych pacjenta, jak i btedu w sztuce, sa w rozumieniu Kodeksu cywilnego
wylacznie szkodami na osobie, wobec czego tylko tego rodzaju szkody beda stanowity
przedmiot dalszej analizy.

Konieczng przestanke odpowiedzialnosci cywilnej stanowi zwiazek przyczynowy
pomigdzy zdarzeniem oraz szkoda, ktdra z niego wynikngta. W mysl przepisu art. 361
§ 1 k.c. zobowiazany do odszkodowania ponosi odpowiedzialno$¢ tylko za normalne
nastgpstwa dziatania lub zaniechania, z ktorego szkoda wynikta. Przywotana regulacja
wyraza zasadeg przyczynowosci, ograniczong jednak do przypadkéw normalnego (ade-
kwatnego) zwiazku przyczynowego'*. Oznacza to, ze sprawca ponosi odpowiedzial-
no$¢ jedynie za te skutki swojego dziatania albo zaniechania, ktore stanowia ich
naturalne, typowe nastepstwo. Jesli poszkodowany nie udowodni istnienia adekwatne-
go zwiazku przyczynowego pomi¢dzy zachowaniem sprawcy a powstata szkoda, tego
ostatniego nie mozna pociagna¢ do odpowiedzialno$ci cywilnej. Nalezy przy tym jed-
nak zauwazy¢, ze z uwagi na czgsto wystepujaca w praktyce trudnos¢ — lub wrecz brak
mozliwosci — $cistego udowodnienia w przypadku tzw. szkéd medycznych istnienia
zwiazku przyczynowego, orzecznictwo dopuszcza ograniczenie zakresu obowiazku
dowodowego powoda do wykazania wysokiego prawdopodobienstwa, ze szkoda sta-
nowi nastepstwo okre§lonego zdarzenia'.

"2 Ibidem, s. 91; T. Dybowski, w: Z. Radwanski (red.), System Prawa Cywilnego, t. 11, Wro-
ctaw—Warszawa—Krakow—Gdansk—t.odz 1981, s. 214.

3 Pierwszy z przywolanych powyzej podzialow dokonany jest w oparciu o kryterium dobra bez-
posrednio naruszonego. Przez szkodg na mieniu rozumie¢ nalezy wszelkie uszczerbki powstate
w majatku poszkodowanego pozostajace bez zwiazku z jego osoba (np. strata finansowa wynikajaca
z uszkodzenia samochodu wskutek wypadku), za$ szkoda na osobie obejmuje uszczerbki wynikajace
zuszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia u cztowieka (art. 444 § 1 k.c.). Z kolei podziat na
szkode o charakterze majatkowym i niemajatkowym przeprowadzony jest na podstawie kryterium
ekonomicznie negatywnych skutkéw, jakie nastapity w odniesieniu do poszkodowanego w rezultacie
zachowania sprawcy. Szkoda na mieniu moze wystgpowaé wytacznie jako szkoda majatkowa, zas
szkoda na osobie przybiera¢ moze posta¢ zar6wno majatkowa, jak i niemajatkowa. Niemajatkowa
szkoda na osobie (zwana réwniez krzywda) stanowi konsekwencj¢ naruszenia tzw. dobr osobistych
cztowieka. Por. A. Brzozowski, M. Safjan, E. Skowronska-Bocian, W. Czachorski (red.), op. cit.,
s. 99-101.

u oz Banaszczyk, Komentarz do art. 361 k.c., w: K. Pietrzykowski, op. cit., s. 980-988.

15 Zob. orzeczenie SN z dnia 11.01.1972 roku, sygn. I CR 516/71, OSN 1972, poz. 159; orzecze-
nie SN z dnia 5.07.1967 roku, sygn. I PR 74/67, OSN 2/1968. Omawiane zagadnienie widoczne jest
szczegblnie wyraznie w odniesieniu do tzw. zakazen szpitalnych, w przypadku ktorych precyzyjne
wykazanie zwiazku przyczynowego pomigdzy szkoda poniesiong przez pacjenta a bedacym jej
zrodtem konkretnym dziataniem konkretnego czlonka personelu medycznego czgsto obiektywnie
graniczytoby z niemozliwoscia. W tym kontekscie zob. orzeczenie SA w Krakowie z dnia 21.03.2000
roku, sygn. I ACa 192/00, OSA 2002/1/3.
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3. Odpowiedzialno$¢ cywilna za naruszenie dobr osobistych pacjenta

Dobrami osobistymi nazywamy pewne uznane wartosci $ciSle zwigzane z osoba
cztowieka, wysoko cenione stany rzeczy majace charakter niematerialny, niezbywalne
i niepodlegajace dziedziczeniu'®. W mysl art. 23 k.c. do dobr osobistych cztowicka za-
licza sig, tytutem przyktadu, zdrowie, wolnos¢, cze$¢, swobode sumienia, nazwisko
czy tajemnice korespondencji. Katalog dobr osobistych ma jednak charakter otwarty,
co pozwala potencjalnie na okreslenie tym mianem nieskonczonej liczby warto$ci. Ju-
dykatura w drodze tworczej wyktadni, korzystajac takze z ksztattujacych si¢ w spo-
leczenstwie pogladow, nieustannie powicksza kategorie tych débr'’. W doktrynie
prawa cywilnego zwykle wskazuje sig, ze status dobr osobistych przystuguje rowniez
prawom pacjenta'. W znakomitej wigkszosci przypadkow teza ta jest w petni uzasad-
niona. Tym niemniej — moim zdaniem — w odniesieniu do niektorych praw pacjenta
mozna jednak powzia¢ watpliwo$¢, czy ze wzgledu na charakter dobr osobistych status
ten rzeczywiscie powinien niektérym z tych praw przystugiwaé. Mowa o tych sposrod
praw pacjenta, ktore wydaja si¢ nie by¢ wartoSciami réwnie Scisle jak typowe dobra
osobiste zwiazanymi z osoba cztowieka, lecz majacymi charakter bardziej ,,technicz-
ny” czy proceduralny. Mam tu na mysli w szczego6lnosci prawo pacjenta do zgloszenia
sprzeciwu wobec orzeczenia lekarza, prawo wymagania, by dokumentacja medyczna
byta przechowywana przez okreslony czas (jako element szerszego prawa dostgpu do
dokumentacji medycznej) czy prawo pacjenta do przechowywania rzeczy warto$cio-
wych w depozycie. Jako Zze w przewazajacej wigkszosci sytuacji prawa pacjenta bez
cienia watpliwos$ci pokrywaja si¢ jednak z dobrami osobistymi, pogwalcenie przez
lekarza prawa przystugujacego pacjentowi skutkowac bedzie zwykle mozliwos$cia
pociagnigcia naruszyciela do odpowiedzialno$ci przewidzianej przez ustawodawce za
naruszenie dobr osobistych. Pewne roznice w sytuacji prawnej pacjenta zwiazane z nie-
co odmiennie uksztattowana kodeksowa ochrona dobr osobistych a pozakodeksowa
ochrona praw pacjenta zostang przedstawione ponizej.

Prawa pacjenta wskazano w kilku aktach prawnych, sposrod ktorych najwigksze
znaczenie przypisa¢ nalezy ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'’
i ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty™, a takze — choé w mniejszym zakresie
— ustawie o zakladach opieki zdrowotnej*'. Obserwacja praktyki udzielania $wiadczen
zdrowotnych pozwala, moim zdaniem, na postawienie tezy, iz za szczegolnie za-
grozone pogwalceniem uznaé nalezy prawo pacjenta do informacji o swoim stanie

'S Por. M. Pazdan, Komentarz do art. 23 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 114.

7" 7. Radwanski, Prawo cywilne — czes¢ ogdlna, Warszawa 2003, s. 156 i n.

'8 Zob. J. Haberko, Wybrane aspekty prawne perinatologii i ginekologii, w: G. H. Brgborowicz
(red.), Cigza wysokiego ryzyka, Poznan 2006, s. 1080 i n.; M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pa-
cjenta, Warszawa 2001, s. 434-438.

! Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2009, Nr 52, poz. 417, ze zm.), zwana dalej: ,,ustawa o prawach pacjenta” lub ,u.p.p.”.

% Ustawa z dnia 5.12.1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
2005, Nr 226, poz. 1943, ze zm.), zwana dalej: ,u.z.1.”.

2l Ustawa z dnia 30.08.1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. 2007,
Nr 14, poz. 89, ze zm.), zwana dalej: ,,u.z.0.z.”.
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zdrowia, do wyrazania (badz niewyrazania) zgody na udzielenie okreslonych §wiad-
czen zdrowotnych (po uzyskaniu odpowiednich informacji), do intymnosci i poszano-
wania godno$ci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych, a takze do zachowania
w tajemnicy informacji uzyskanych od pacjenta przy wykonywaniu przez lekarza
czynnoéci medycznych®.

Dziatanie lekarza, poprzez ktdre narusza on dobro osobiste pacjenta, stanowi zda-
rzenie prawne rodzace tzw. szkode niemajatkowa na osobie. Szkoda taka, zwana row-
niez krzywda, utozsamiana jest z doznanymi cierpieniami, z bolem, stresem i innymi
negatywnymi odczuciami emocjonalnymi. Naprawienie krzywdy moze przybrac, we-
dle wyboru poszkodowanego pacjenta, forme niepieni¢zna lub pienigzna (tj. forme od-
szkodowania, zwanego w odniesieniu do krzywdy zadoscuczynieniem). Wymaga
podkreslenia, Ze alternatywa przystugujaca pacjentowi nie ma charakteru roztacznego,
co oznacza, ze moze on rowniez jednoczesnie (rownolegle) poszukiwa¢ ochrony praw-
nej wyrazajacej si¢ w formie niepieni¢znej i pieni¢znej. Zgodnie z trescia art. 24 k.c.
ten, czyje dobro osobiste zostalo bezprawnie zagrozone badz naruszone cudzym
dziataniem, moze zada¢ zaniechania tego dziatania i usunigcia jego skutkow, w szcze-
gdlnosci poprzez ztozenie oswiadczenia odpowiedniej tresci i w odpowiedniej formie
(np. opublikowania przeprosin). Dla skutecznosci tego typu zadan (o charakterze nie-
majatkowym) nie jest wymagane wykazanie winy sprawcy, wystarczy jedynie udo-
wodni¢, ze dobro osobiste zostalo naruszone i ze naruszenie to mialo charakter
bezprawny™. Sytuacja zmienia sig, gdy pokrzywdzony zamierza dochodzié¢ pienigzne-
go zados$¢uczynienia. Podstawe prawna takiego roszczenia stanowi przede wszystkim
przepis art. 448 k.c. Zgodnie z jego brzmieniem, w razie naruszenia dobra osobistego
sad moze przyzna¢ temu, czyje dobro osobiste zostato naruszone, odpowiednia sume
tytutem zado$éuczynienia pieni¢znego za doznana krzywde lub na jego zadanie za-
sadzi¢ odpowiednia sume pieni¢zna na wskazany przez niego cel spoteczny. Zgodnie
z przewazajacym stanowiskiem doktryny (cho¢ bez jednoznacznej regulacji prawne;j),
przyznanie przez sad sumy pieni¢znej tytulem zados¢uczynienia uzaleznione jest jed-
nak od udowodnienia winy sprawcy*".

Regulacje normujace zasady dochodzenia roszczen pieni¢znych w ramach odpo-
wiedzialno$ci cywilnej z tytutu naruszenia praw pacjenta zawiera rowniez (niezaleznie

2 Por.: Raport: Opieka okotoporodowa w Polsce w $wietle akcji ,, Rodzié po ludzku” 2006, War-
szawa 2007, Fundacja Rodzi¢ po Ludzku — dostgpne na stronie www.rodzicpoludzku.pl.

3 Nalezy zauwazy¢, ze konstrukcja przepisu art. 24 k.c. ustanawia tzw. domniemanie bezpraw-
nos$ci naruszenia dobra osobistego. Oznacza to, ze powod (osoba dochodzaca przed sadem ochrony
swoich praw) zobligowana jest jedynie do udowodnienia, ze przystugujace jej dobro osobiste zostato
naruszone. Zwolniona jest natomiast z konieczno$ci wykazania, ze naruszenie to miato charakter
bezprawny. Ustawodawca postanowil bowiem, ze w razie udowodnienia faktu naruszenia, jego
bezprawno$¢ domniemywa sig, tzn. przyjmuje za udowodniong bez koniecznosci dowodzenia. Jezeli
pozwany (osoba, od ktorej powdd zada odszkodowania) kwestionuje bezprawnos$¢ naruszenia, musi
wykaza¢ przed sadem, ze naruszenie byto zgodne z prawem (dokonuje si¢ wowczas tzw. obalenie do-
mniemania). Nastegpuje tu zatem odwrocenie klasycznego sposobu rozktadu cigzaru dowodu poprzez
zwolnienie powoda z koniecznosci udowodnienia przestanki odpowiedzialnosci cywilnej pozwane-
go, jaka stanowi bezprawnos¢ dziatania lub zaniechania, z ktorego wynikla szkoda.

2 Zob. A. Cisek, Komentarz do art. 448 k.c., w: E. Gniewek (red.), op. cit., s. 804-805; K. Safjan,
Komentarz do art. 448 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1461-1464.



MW 1/2009  Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkode wyrzqdzong w zwiqzku z leczeniem 87

od przedstawionych powyzej kodeksowych unormowan dotyczacych dobr osobistych)
ustawa o prawach pacjenta. W pierwszej kolejnosci nalezy zauwazy¢, ze przywolana
ustawa (na co wskazuje art. 1 pkt 1 u.p.p.) okresla prawa pacjenta, ktoérych przestrzega-
nie jest obowiazkiem organow wiadzy publicznej wiasciwych w zakresie ochrony
zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotéw udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych, 0sob wykonujacych zawod medyczny oraz innych osdb uczestniczacych

w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych (art. 2 u.p.p.). Analiza rozdziatow 2—11 cytowa-

nej ustawy pozwala odtworzy¢ katalog praw pacjenta, obejmujacy:

— prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej udzielanych z nalezyta staranno$cia (w tym w szczegdlnosci prawo do
odpowiedniej procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych $wiadczen, prawo
zadania konsultacji innego lekarza, prawo do natychmiastowego udzielenia $wiad-
czen ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia);

— prawo do informacji o swoim stanie zdrowia, do informacji o prawach pacjenta oraz
o rodzaju i zakresie §wiadczen udzielanych przez dany podmiot udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych;

— prawo do tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem;

— prawo do wyrazenia (lub odmowy wyrazenia) zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych;

— prawo do poszanowania intymnosci i godnosci;

— prawo do dokumentacji medycznej;

— prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza;

— prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego;

— prawo do opieki duszpasterskie;j;

— prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Ustawa o prawach pacjenta nie ogranicza si¢ jednak wylacznie do unormowania
problematyki poszczegdlnych sposrdd tych praw, lecz zawiera takze regulacje od-
noszace si¢ do odpowiedzialno$ci cywilnoprawnej wynikajacej z naruszenia praw pa-
cjenta. Mianowicie, zgodnie z art. 4 ust. 1 u.p.p. w razie zawinionego naruszenia praw
pacjenta sad moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednia sumg tytutem zadosc¢-
uczynienia pienigznego za doznang krzywde na podstawie art. 448 k.c. Z kolei w mysl
art. 4 ust. 2 u.p.p. w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spo-
koju i godnosci sad moze, na zadanie matzonka, krewnych lub powinowatych do dru-
giego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢ odpowiednig
sumg pieni¢zna na wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie art. 448 k.c.

Warto odnotowac, ze przywotane regulacje nie sg zupelnym novum, bowiem stano-
wig (art. 4 ust. 2 i 3 u.p.p.) prawie catkowicie wierne odzwierciedlenie uchylonego art.
19a ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej>. O ile jednak na podstawie art. 19a upraw-

% Uchylenie przytoczonych przepisdw u.z.0.z. nie oznacza oczywiscie eliminacji przepisow regu-
lujacych ochrong praw pacjenta w zaktadach opieki zdrowotnej. Tres¢ uchylonych przepiséw zostata
bowiem zawarta w regulacjach ustawy o prawach pacjenta, ktéra ma zastosowanie rowniez do wszel-
kiego rodzaju zaktadéw opieki zdrowotnej jako podmiotdéw udzielajacych $§wiadczen zdrowotnych
(zob. art. 2 u.p.p.). Réznice pomigdzy przywotanymi przepisami (uchylonym art. 19a u.z.0.z. i wprowa-
dzonym art. 4 u.p.p.) sprowadzaja si¢ w szczeg6lnosci do dwoch kwestii. Po pierwsze, art. 19a u.z.0.z.
dotyczyt wezszej — w pordwnaniu z art. 4 u.p.p. — grupy praw pacjenta, wskazanych w art. 18 ust. 2 i ust. 3
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nienia w nim wskazane dotyczyty jedynie $wiadczen zdrowotnych udzielanych w za-
ktadach opieki zdrowotnej, o tyle przeniesienie podstawy tych uprawnien do ustawy
o prawach pacjenta rozszerza mozliwos$¢ ich stosowania na wszelkie sytuacje udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na rodzaj podmiotu ich udzielajacego.

Istnienie regulacji prawnych dotyczacych pienigznego zado$éuczynienia w innej
jeszcze ustawie oprocz Kodeksu cywilnego stanowi w doktrynie prawa, tak jak i stano-
wito juz na gruncie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, przedmiot sporu. Podjecie
préby ustalenia wzajemnej relacji pomigdzy tymi kodeksowymi i pozakodeksowymi
unormowaniami w przedmiocie zado$¢uczynienia jest jednak konieczne z uwagi na
potrzebe wskazania pacjentom i podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych
czytelnych zasad ponoszenia odpowiedzialnosci cywilnoprawnej. W ramach powyz-
szego sporu w pismiennictwie przedstawiono wiele rozmaitych argumentow, w tym
wskazujacych, ze taka podwojna regulacja stanowita wyraz w petni §wiadome;j i celowej
polityki legislacyjnej. W tym miejscu nie jest mozliwe pelne 1 wyczerpujace przedsta-
wienie wszystkich argumentow wypowiedzianych w tym kontekscie przez przedstawi-
cieli nauki, tym niemniej zasadne wydaje si¢ zwrocenie uwagi na kilka sposrod nich.

W pi$miennictwie podniesiono migdzy innymi, ze powyzszy zabieg legislacyjny
umozliwia dochodzenie zado$¢uczynienia rowniez w ramach rezimu kontraktowego,
nie za$ jedynie — co wydaje si¢ nakazywa¢ wyktadnia systemowa przepisow Kodeksu
cywilnego — wylacznie w ramach odpowiedzialno$ci deliktowej. Umieszczenie przez
polskiego ustawodawce przepiséw stanowiacych podstawe dochodzenia zado$¢uczy-
nienia za naruszenie dobr osobistych (w tym przepisu art. 448 k.c.) w tym rozdziale
Kodeksu cywilnego, ktory dotyczy odpowiedzialnosci deliktowej, przez wigkszos¢
autorow traktowane jest jako koronny argument przemawiajacy za brakiem mozliwo-
$ci dochodzenia odpowiedzialnos$ci za doznane krzywdy w ramach rezimu kontrakto-
wego. Tymczasem argument powyzszy wydaje si¢ wyraznie tracié na sile wobec faktu,
ze ustawa o prawach pacjenta w zakresie podstaw odpowiedzialnosci cywilnej nie czy-
ni rozréznienia pomigdzy odpowiedzialnoscia deliktowa oraz kontraktowa. Tym sa-
mym nie sposob odwolywaé si¢ w tym przypadku do wyktadni systemowej jako
argumentu przemawiajacego przeciwko dopuszczalnosci zadania zados€uczynienia ex
contractu. W zwiazku z powyzszym, w literaturze przedmiotu wypowiadane sa trafne,
W ocenie autora niniejszej pracy, poglady o mozliwosci uczynienia przepisu art. 4 u.p.p.
podstawa odpowiedzialno$ci cywilnej nie tylko o charakterze deliktowym (co nalezy
uznaé za bezsporne), ale takze kontraktowej*’.

pkt 1 u.z.0.z. oraz art. 19 ust. 1 pkt 1-4 i ust. 3 u.z.0.z. Po drugie, legitymacja do wystapienia z zadaniem
zaplaty okreslonej sumy pieni¢znej na wskazany cel spoteczny w przypadku naruszenia prawa pacjenta
do umierania w spokoju i godnosci, przyshugiwata ,,najblizszemu cztonkowi rodziny, innemu przedsta-
wicielowi ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu” pacjenta, podczas gdy na gruncie art. 4 ust. 2
u.p.p. zostala okre§lona w sposob bardziej precyzyjny i przystuguje ,,matzonkowi, krewnym lub powi-
nowatym do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawicielowi ustawowemu” pacjenta.

% 7Zob. M. Safjan, Naprawienie krzywdy niemajqtkowej w ramach odpowiedzialnosci ,,ex con-
tractu”, w: M. Pyziak-Szafnicka (red.), prawa te bgdg szanowane, tworzy natomiast mechanizmy po-
zwalajace na skuteczne zadanie Odpowiedzialnosé cywilna. Ksiega pamiqtkowa ku czci Prof. Adama
Szpunara, Zakamycze 2004; M. Safjan, Kilka refleksji wokot problematyki zadoscéuczynienia pieniez-
nego z tytutu szkody wyrzqdzonej pacjentom, ,Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 12.
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Trzeba takze zauwazy¢, ze przepis art. 4 u.p.p. formutuje dodatkowa w stosunku do
art. 448 k.c. przestanke dopuszczalnoSci zasadzenia zado$Cuczynienia — w postaci
winy. Sad moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednig sumg tytutem zado$¢uczy-
nienia tylko w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta. Powyzsza odmienno$¢
w stosunku do regulacji kodeksowych wydaje si¢ jednak w praktyce nie modyfikowaé
znaczaco kodeksowych zasad dochodzenia zados¢uczynienia, gdyz zgodnie z przewa-
zajacym w doktrynie prawa cywilnego stanowiskiem odpowiedzialno$¢ z art. 448 k.c.
opiera si¢ — cho¢ nie zostato to wprost wskazane w tresci przepisu — na zasadzie winy®’.
Tym samym art. 4 u.p.p., ustanawiajacy explicite zasad¢ zawinienia, potwierdza jedy-
nie powszechnie uznawana w nauce prawa interpretacj¢ art. 448 k.c.

Najpowazniejsza bodaj watpliwos¢ interpretacyjna odnoszaca si¢ do wzajemnej re-
lacji kodeksowych i pozakodeksowych unormowan zado$éuczynienia za krzywde
wiaze si¢ z pytaniem, czy art. 4 ust. 1 12 u.p.p. stanowi, czy tez nie stanowi, lex specia-
lis (przepis szczegbdlny) wzgledem art. 448 k.c. W pismiennictwie formutowane byty
w tym zakresie zar6wno argumenty majace przekonywaé, ze art. 4 ust. 1 u.p.p. (jako
przepis szczegblny) wylacza zastosowanie art. 448 k.c. (jako przepisu ogdlnego), jak
1 odmawiajace stusznosci takiemu stanowisku. Moim zdaniem, nalezy opowiedzie¢ si¢
za stwierdzeniem, iz nie mamy w tym przypadku do czynienia z relacja przepisoOw uza-
sadniajaca odwotanie si¢ do zasady lex specialis derogat legi generali (przepis szcze-
g0lny nalezy stosowac przed przepisem og6élnym). Po pierwsze, przepis art. 4 u.p.p.
odsyta wyraznie do art. 448 k.c., nie moze zatem stanowi¢ samodzielnej podstawy
zasadzenia zado$¢uczynienia. W tym zakresie konieczne jest odwotanie si¢ do regula-
cji kodeksowej i wypracowanych na jej tle w orzecznictwie i doktrynie kryteriow, od
ktorych zalezy okreslenie kwoty zados¢uczynienia™. Po drugie, jak trafnie podnosi si¢
w doktrynie, rozwigzanie takie mogloby prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej pacjent zo-
stalby pozbawiony mozliwo$ci zadania zado$cuczynienia w razie naruszenia innych
jego dobr osobistych anizeli prawa pacjenta chronione na podstawie art. 4 w.p.p.
Wykladnia analizowanych przepisow dozwalajaca na zawgzenie zakresu dobr be-
dacych przedmiotem ochrony w przypadku pacjentow w stosunku do zakresu dobr
0s0b nie bedacych pacjentami bytaby niedopuszczalna. W konsekwencji przyjac nale-
7y, ze art. 4 u.p.p. i art. 448 k.c. musza by¢ traktowane tacznie jako podstawa zadania
zado$cuczynienia, a wigc oba te przepisy stuza skonstruowaniu (dekodowaniu) jednej
normy prawnej, ktora znajdzie zastosowanie w odniesieniu do rozwazanych sytuacji
zwiazanych z naruszaniem praw pacjenta”.

Pokrzywdzony pacjent ma zatem mozliwo$¢ dokonania wyboru pomigdzy opar-
ciem swojego roszczenia wylacznie o norm¢ wyrazona w art. 448 k.c. albo o normg
prawna odtworzong z lacznej analizy art. 4 u.p.p. i art. 448 k.c. Rdznica w sytuacji
prawnej pacjenta polegac¢ bedzie wowczas w szczegdlnosci na tym, ze w pierwszym
przypadku pacjent bedzie zobligowany wykazaé, ze naruszone w sposob bezprawny
dobro ma status dobra osobistego w rozumieniu Kodeksu cywilnego, w drugim za$

2" W tym zakresic autor odsyla do przypisu nr 24.

2 Ibidem, s. 10.

% Ibidem, s. 10; M. Watachowska, Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2007 roku, V. CSK 76/07,
»Przeglad Sadowy” 2009, nr 5, s. 103.
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przypadku bedzie z takiego obowiazku zwolniony, gdyz ustawa o prawach pacjenta
wprost przyznaje prawo zadania zado$¢uczynienia w sytuacji naruszenia wartosci za-
kwalifikowanej przez ustawg do praw pacj enta®.

Konsekwencja przyjecia, iz art. 4 u.p.p. nie stanowi przepisu szczegolnego wzgle-
dem art. 448 k.c. musi by¢, moim zdaniem, rowniez akceptacja tezy, ze pacjent ma
prawo domagac¢ si¢ zado$Cuczynienia takze w razie naruszenia praw pacjenta wytaczo-
nych przez art. 4 ust. 3 u.p.p. spod regulacji art. 4 ust. 1 w.p.p. (tj. prawa do przechowy-
wania rzeczy wartosciowych w depozycie stacjonarnego zaktadu opieki zdrowotne;,
prawa do informacji o rodzaju i zakresie $§wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych i prawa dostgpu do dokumentacji me-
dycznej dotyczacej jego stanu zdrowia). Podstawy prawnej roszczenia o zadoscuczy-
nienie nie bedzie mogt wowczas stanowic art. 4 ust. 1 u.p.p. (interpretowany lacznie
z art. 448 k.c.), lecz jedynie sam art. 448 k.c. Skonstruowanie takiego roszczenia mozli-
we bedzie jednak tylko w razie wykazania przed sadem, Ze naruszone prawo pacjenta
jest dobrem osobistym, o ktorym mowa w art. 23 k.c. W moim przekonaniu, jak podnie-
siono to juz we wezesniejszej czesci artykutu, watpliwosci budzi mozliwo$¢ uznania za
dobro osobiste np. prawa do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie sta-
cjonarnego zaktadu opieki zdrowotnej, natomiast status taki przystuguje, moim zda-
niem, prawu pacjenta dostgpu do dokumentacji medycznej. Oceny w tym zakresie
dokonuje jednak kazdorazowo sad, biorac pod uwage indywidualne okolicznosci fak-
tyczne konkretnej sprawy.

Nalezy tez przyjac, iz naruszenie praw pacjenta rodzi nie tylko odpowiedzialnosé¢
o charakterze majatkowym, lecz rowniez niemajatkowym. Podstawe prawna roszczen
niemajatkowych stanowi w tym przypadku art. 24 k.c.>' Pacjent, podobnie jak kazdy
pokrzywdzony w zwiazku z naruszeniem jego dobr osobistych, ma oczywiscie prawo
wyboru zadanej przez siebie formy naprawienia krzywdy (majatkowa lub niemajatko-
wa), przy czym dopuszczalne jest takze jednoczesne skorzystanie z obu tych form.

Wobec faktu, ze art. 4 ust. 1 u.p.p. odczytywany literalnie w oderwaniu od art. 448
k.c. ogranicza — w stosunku do art. 448 k.c. — zakres roszczen, jakie moze formutowaé
poszkodowany wzgledem sprawcy krzywdy jedynie do zado$€uczynienia platnego na
rzecz tego poszkodowanego, uzasadniona jest watpliwos$¢, czy tym samym poszkodo-
wany pacjent moze zazada¢ od podmiotu odpowiedzialnego zaptaty sumy pieni¢znej
na wskazany przez siebie cel spoteczny. Wydaje si¢, ze wyktadnia art. 4 ust. 1 u.p.p. od-
mawiajaca poszkodowanemu takiej mozliwos$ci nie bylaby prawidlowa. Przywotany
przepis wprost odsyta do art. 448 k.c., wobec czego norma stanowiaca podstawe zada-
nia zado$¢uczynienia musi by¢ — jak juz wezesniej wskazano — dekodowana jednocze-
$nie zarowno z przepisu art. 4 ust. 1 u.p.p., jak i przywotanej regulacji kodeksowe;j.
W konsekwencji nalezy opowiedziec si¢ za stanowiskiem przyznajacym poszkodowa-

30 W razie wystapienia przez pacjenta z roszczeniem opartym o art. 4 u.p.p. bezprzedmiotowe sta-
je sig, z praktycznego punktu widzenia, rozwazanie, czy prawa pacjenta chronione przez ten przepis
zaliczaja si¢ do dobr osobistych.

' Por. M. Kolasinski, Ochrona débr osobistych w prawie medycznym, ,,Prawo i Medycyna”
2002, nr 11, s. 35; M. Rzewuski, Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2007 r., V CSK 76/07, ,,Panstwo
i Prawo” 2009, nr 8, s. 131.
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nemu pacjentowi mozliwo$¢ wyboru pomiedzy zadaniem zaptaty zado$éuczynienia na
swoja rzecz lub na okreslony cel spoteczny™.

Na zakonczenie tej czg$ci analizy trzeba zwrdci¢ uwage rOwniez na przepis art. 4
ust. 2 u.p.p. Zgodnie z jego brzmieniem, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjen-
ta do umierania w spokoju i godnosci sad moze, na zadanie matzonka, krewnych lub
powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego,
zasadzi¢ odpowiednia sume pieni¢zna na wskazany przez nich cel spoteczny na podsta-
wie art. 448 k.c. Rozwiazanie to stanowi godne uwagi odst¢pstwo od przyjmowanej na
gruncie prawa cywilnego reguly, zgodnie z ktora uprawnionym do dochodzenia napra-
wienia szkody niemajatkowej na osobie (tj. uprawnionym do zadania zadoscuczynie-
nia) jest wylacznie podmiot, ktéry doznatl tej szkody. Przywotany przepis ustawy
o prawach pacjenta przyznaje natomiast w tym zakresie legitymacj¢ czynna podmio-
tom innym anizeli sam pokrzywdzony, ktory juz sam — z uwagi na zakonczenie zycia
— nie moglby z roszczeniem takim w swoim imieniu wystapic.

4. Odpowiedzialno$¢ cywilna za popelienie bledu w sztuce

Btad w sztuce lekarskiej stanowi najczesciej powotywana w tzw. procesach lekarskich
podstawe roszczen odszkodowawczych kierowanych do lekarzy lub zaktadéw opieki
Zdrowotnej3 3 Termin ten nie jest jednak zaczerpnigty z jezyka ustawy, lecz stworzyta
go doktryna wespot z orzecznictwem dla okre$lenia pewnych typow zachowan czton-
kéw personelu medycznego, ktorych konsekwencje stanowi wyrzadzenie pacjentowi
szkody. Nie ma tez w zwiazku z powyzszym jednej definicji bledu w sztuce. Zgodnie
z dominujacym obecnie stanowiskiem, pod pojeciem tym rozumie¢ nalezy postgpowa-
nie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami sztuki medycznej. Jest to kategoria
obiektywna, niezalezna od konkretnej osoby czy okolicznos$ci, ktore istotne sg jedynie
dla ustalenia subiektywnego elementu winy**. Oznacza to, ze o bledzie w sztuce mowié
mozna zarowno wowczas, gdy ma on charakter zawiniony, jak i niezawiniony. Jednak
odpowiedzialno$¢ za btad w sztuce przypisac¢ bedzie mozna jedynie temu, kto dopuscit
si¢ go w sposob zawiniony.

W literaturze prawniczej oraz w orzecznictwie spotyka si¢ rézne klasyfikacje
btedow w sztuce lekarskiej. Najczesciej formutowany podziat wyrdznia btad diagno-
styczny, terapeutyczny i blad prognozy. Przez btad diagnostyczny (blad rozpoznania)
rozumie¢ nalezy mylne stwierdzenie przez lekarza nieistniejacej choroby albo — co
zdarza si¢ czesciej — nierozpoznanie choroby rzeczywiscie u pacjenta wystepujacej’.
Btad terapeutyczny (btad w leczeniu) wyraza si¢ z kolei w podjeciu przez lekarza

32 Por. M. Safjan, Kilka..., op. cit., s. 20; I. Jonczyk, Naprawienie szkody (krzywdy) pacjenta
w zwiqzku z ubezpieczeniem zdrowotnym, ,Przeglad Sadowy” 2003, nr 9, s. 32.

3 Pojecie tzw. bledu w sztuce lekarskiej funkcjonuje réwnolegle z innymi terminami, takimi jak:
btad lekarski, btad w sztuce medycznej czy btad medyczny. Wydaje sig, ze dwa ostatnie okreslenia sa
wlasciwsze, obrazuja bowiem czytelnie, ze ,,blgdu w sztuce” dopusci¢ si¢ moze nie tylko lekarz, ale
réwniez inni cztonkowie personelu medycznego (np. pielggniarka, ratownik medyczny).

3 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2007, s. 187.
* Ibidem, s. 189.
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niewlasciwej decyzji co do wyboru metody czy sposobu leczenia pacjenta®. Blad
prognozy polega natomiast na nieprawidtowej ocenie przez lekarza, mozliwych do
okreslenia w $wietle aktualnej wiedzy medycznej, rokowan pacjenta, czyli przypusz-
czalnego przebiegu choroby, w tym szans na wyleczenie® .

Btedy w sztuce lekarskiej niejednokrotnie prowadza do uszkodzenia ciata pacjenta
lub spowodowania rozstroju jego zdrowia, a zatem do okolicznosci, ktore polski usta-
wodawca okresla mianem szkody na osobie (art. 444 k.c.). W mysl art. 444 § 1-3 k.c.
w razie uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obej-
muje wszelkie wynikte z tego powodu koszty. Na zadanie poszkodowanego podmiot
zobowiazany do naprawienia szkody powinien wytozy¢ z géry sumg potrzebna na
koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat si¢ inwalida, takze sume potrzebna na
koszty przygotowania do innego zawodu™. Jezeli poszkodowany utracit catkowicie
lub czgsciowo zdolnos¢ do pracy zarobkowej albo jezeli zwigkszyly si¢ jego potrzeby
lub zmniejszyty widoki powodzenia na przysztos¢, moze on zada¢ od zobowiazanego
do naprawienia szkody odpowiedniej renty. Jezeli w chwili wydania wyroku szkody
nie da si¢ doktadnie ustali¢, poszkodowanemu moze by¢ przyznana renta tymczasowa.
Ponadto, zgodnie z art. 447 k.c., sad moze z waznych powodow na zadanie poszkodo-
wanego przyzna¢ mu zamiast renty lub jej czgsci odszkodowanie jednorazowe. Doty-
czy to w szczeg6lnosci wypadku, gdy poszkodowany stat si¢ inwalida, a przyznanie
jednorazowego odszkodowania utatwi mu wykonywanie nowego zawodu.

Szczegoblne regulacje w tym zakresie odnosza si¢ do sytuacji, gdy wskutek uszko-
dzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia nastapita $mieré poszkodowanego.
Woéwcezas podmiot obowiazany do naprawienia szkody zobligowany jest zwrocic kosz-
ty leczenia i pogrzebu temu, kto je faktycznie ponidst (art. 446 § 1 k.c.). Osoba, wzgle-
dem ktorej ciazyt na zmarlym poszkodowanym ustawowy obowiazek alimentacyjny,
moze zadac¢ od zobowiazanego do naprawienia szkody renty obliczonej stosownie do
potrzeb poszkodowanego oraz do mozliwosci zarobkowych 1 majatkowych zmartego

* Ibidem, s. 191.

37 Bledy w sztuce nie omijaja dziedzin medycyny takich jak ginekologia i potoznictwo. Tytutem
przyktadu przywota¢ mozna btad terapeutyczny zaistniaty podczas porodu, ktory stal si¢ podstawa
procesu cywilnego zakonczonego wydaniem przez Sad Apelacyjny w Lublinie wyroku w dniu
10.01.2002 r. W komentowanym przypadku lekarz przeprowadzajacy poroéd, mimo stwierdzonych
symptomoéw niedotlenienia ptodu, podjat decyzj¢ o kontynuowaniu porodu droga naturalna. Inter-
wencji chirurgicznej w postaci tzw. cesarskiego cigcia dokonat dopiero po kilku godzinach, co wigcej
—w sposob wadliwy. Skutkiem powyzszego okazalo sig trwale kalectwo matki, za$ u dziecka zaistnie-
nie encefalopatii niedokrwienno-niedotleniowej pod postacia czterokoniczynowego porazenia moz-
gowego, padaczki i §lepoty. Por. wyrok SA w Lublinie z dnia 10.01.2002 roku, I ACa 576/01, OSP
2/2003, poz. 23, przywolany za: ibidem, s. 192.

¥ Opisany powyzej zakres obowiazku naprawienia szkody doznaje pewnej modyfikacji w zwiaz-
ku z istnieniem powszechnego, obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Osoba, ktdrej sprawca
wyrzadzit szkodg na osobie i ktora w zwiazku z tym zdarzeniem zmuszona jest podda¢ si¢ leczeniu,
bedzie zwykle (przynajmniej w pewnym zakresie) korzysta¢ ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych
jej w ramach tegoz ubezpieczeniowego systemu opieki zdrowotnej. Sprawca nie bedzie zatem musiat
ponosi¢ kosztow leczenia poszkodowanego, bowiem koszty te pokryje Narodowy Fundusz Zdrowia.
Funduszowi zas, co podkreslit Sad Najwyzszy, nie przystuguje roszczenie zwrotne do bezposrednie-
go sprawcy szkody (uchwata SN z dnia 27.04.2001 roku, sygn. III CZP 5/01, OSNC 2001, nr 11,
poz. 161).
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przez czas prawdopodobnego trwania obowiazku alimentacyjnego. Takiej samej renty
moga zadac inne osoby bliskie, ktorym zmarty dobrowolnie i stale dostarczat srodkoéw
utrzymania, jezeli z okoliczno$ci wynika, ze wymagaja tego zasady wspotzycia spo-
tecznego (art. 446 § 2 k.c.). Sad moze ponadto przyzna¢ najblizszym cztonkom rodziny
zmartego stosowne odszkodowanie, jezeli wskutek jego $§mierci nastapito znaczne po-
gorszenie ich sytuacji zyciowej (art. 446 § 3 k.c.).

Jednoczes$nie nalezy zauwazy¢, ze zawiniony btad w sztuce lekarskiej moze stano-
wi¢ zrodto nie tylko majatkowej szkody na osobie, lecz rowniez szkody niemajatko-
wej. Uszkodzenie ciata pacjenta lub wywotanie u niego rozstroju zdrowia moze
bowiem rownoczes$nie powodowac¢ naruszenie dobr osobistych pacjenta, prowadzac
tym samym do wyrzadzenia temu ostatniemu krzywdy. Przepis art. 445 § 1 k.c.
przesadza o tym, ze w takiej sytuacji sad moze przyznac poszkodowanemu odpowied-
nia sume tytutem zados¢uczynienia pienigznego. Nie budzi watpliwosci, ze pacjent jest
uprawniony do réwnoczesnego dochodzenia zaréwno naprawienia wyrzadzonej mu
szkody majatkowej (na podstawie art. 446 k.c.) oraz szkody niemajatkowej (art. 445
k.c.). Natomiast nie jest w pelni jasna relacja zachodzaca pomigdzy przywotanym art.
445 k.c. a analizowanym uprzednio art. 448 k.c. oraz art. 4 u.p.p. W tym kontekscie
warto zwroci¢ uwage na sformulowana w orzecznictwie Sadu Najwyzszego tezeg, zgod-
nie z ktora roszczenie o zadoséuczynienie przewidziane w art. 445 § 1 k.c. oraz rosz-
czenie o zado$¢uczynienie bedace nastgpstwem zawinionego naruszenia praw pacjenta
(art. 19au.z.0.z.) maja odrebny charakter, okreslajac zasady odpowiedzialno$ci spraw-
coOw za odrebne czyny bezprawne®. Z uwagi na bardzo bliskie podobiefistwo pod
wzgledem treéci regulacji z art. 4 u.p.p. do art. 19a u.z.0.z., poglad wyrazony przez Sad
Najwyzszy w odniesieniu do ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej mozna w petni od-
nies¢ rowniez do ustawy o prawach pacjenta. W uzasadnieniu cytowanego wyroku
podkreslono, ze odmienny jest przedmiot ochrony kazdego z przywotanych roszczen:
art. 445 § 1 k.c. rekompensuje skutki uszkodzenia ciata i rozstroju zdrowia, natomiast
art. 19a u.z.0.z. chroni godno$¢, prywatno$¢ i autonomi¢ pacjenta, niezaleznie od sta-
rannos$ci 1 skuteczno$ci zabiegu leczniczego. Opowiadajac si¢ za trafnoscia takiego
rozstrzygnigcia, nalezy jednocze$nie przychyli¢ si¢ do stanowiska wyrazonego w pis-
miennictwie, iz tym samym nie znajduje tu zastosowania zasada, oparta na zatozeniu
jednolito$ci i niepodzielnosci szkody niemajatkowe;j, zgodnie z ktora krzywda moralna
i cierpienie fizyczne nie stanowia podstawy do przyznania dwoch odrebnych roszczen™.

5. Whnioski

Powyzsza analiza sytuacji prawnej poszkodowanego pacjenta uzasadnia, moim zda-
niem, trafno$¢ tezy, iz przepisy przyznaja pacjentowi szeroki wachlarz $rodkow
shuzacych dochodzeniu naprawienia szkody. Obserwacja tzw. procesoéw lekarskich wy-
daje si¢ wskazywac, ze dalece trudniejsze od poprawnego skonstruowania roszczenia

* Wyrok SN z dnia 29.05.2007 roku, sygn. V CSK 76/07, OSNC 2008/7-8/91.
A, Gorski, J. P. Gorski, ZadoSéuczynienie za naruszenie praw pacjenta, ,Palestra” 2005,
nr 5-6, s. 87.
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okazuje si¢ natomiast udowodnienie w postgpowaniu sadowym, ze w konkretnej spra-
wie rzeczywiScie doszto do naruszenia prawa pacjenta lub popetnienia zawinionego
btedu w sztuce. Spowodowane trudnosciami dowodowymi problemy zwiazane z po-
ciagnigciem lekarzy do odpowiedzialnosci musza by¢ z punktu widzenia ochrony pa-
cjenta ocenione negatywnie. Tym niemniej nie mozna przy tym traci¢ z pola widzenia,
iz nadmierna 1 czgsto nieuzasadniona ,,roszczeniowo$¢” ze strony pacjentdw sprzyja
niestety zjawisku tzw. medycyny defensywnej. Pacjent powinien mie¢ prawo uzyska-
nia naprawienia szkody, jakiej doznat ze strony lekarza, lekarz jednak nie moze
rownoczesnie baé si¢ leczy¢, czujac na plecach oddech prawnikéw. Towarzyszaca le-
karzowi obawa przed podjeciem jakiegokolwiek ryzyka obracaé si¢ moze bowiem
przeciw samym pacjentom. Wszak lekarz nadto krgpowany przepisami prawa, w tym
prawa cywilnego, bedzie wolat odméwi¢ udzielenia ryzykownego, cho¢ mozliwe ze
skutecznego, $wiadczenia zdrowotnego, niz podja¢ to ryzyko, narazajac si¢ na po-
ciagnigcie do odpowiedzialnos$ci w przypadku niepowodzenia.

Summary
Civil Responsibility for Damage Inflicted in Relation to Treatment

The paper concerns civil responsibility for damages (harm) inflicted in the course of treatment as
a result of two kinds of events, i.e. the infringement of a patient’s personal interests and through
medical error. In particular, the paper discusses the prerequisites of civil responsibility, the issue
of responsibility for the infringement of a patient’s personal interests as well as civil responsibil-
ity for professional error. It is also observed that on the basis of the analysis performed in the pa-
per one can justify the statement that patients have at their disposal numerous legal instruments
enabling them to seek reparation for such damage. Nevertheless, it is highlighted that in
so-called medical trials drawing up a correct claim is relatively easy, whereas it is far more diffi-
cult to actually prove during court proceedings that in a given case the infringement of a patient’s
personal interests actually occurred, or that a culpable professional error was committed.
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Prawne aspekty produktow leczniczych
stosowanych w populacji pediatrycznej

Uwagi ogdlne

Prawo do jak najwyzszego poziomu zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chordb
oraz rehabilitacji zdrowotnej jest jednym z praw socjalnych dziecka, wyrazonym
w art. 24 Konwencji o prawach dziecka'. Konwencja ta zostata ratyfikowana przez
wickszo$¢ panstw §wiata i ustanawia status dziecka oparty na zatozeniu, ze dziecko
jest samodzielnym podmiotem, ale ze wzglgdu na swoja niedojrzatos¢ psychiczna i fi-
zyczng wymaga szczegolnej opieki i ochrony prawnej. Rowniez polskie rozwigzania
prawne proklamuja prawo do ochrony zdrowia, ktore zostalo pozytywizowane w art. 68
ust. 1 Konstytucji RP® i nie ma charakteru jedynie deklaratywnego®. Przychyli¢ sig na-
lezy do pogladu D. Goéreckiego, ze art. 68 ust. 1 to norma prawna, z ktorej wynikaja
okreslone obowiazki wtadzy publicznej’. Sformutowanie, iz ,kazdy” ma prawo do
ochrony oznacza, ze Konstytucja wyklucza jakieckolwiek wylaczenia podmiotowe
(cho¢by ze wzgledu na wiek) z zakresu jej dziatania.

Przedmiotem rozwazan zawartych w niniejszym opracowaniu sg prawne warunki
funkcjonowania produktow leczniczych przeznaczonych do stosowania w populacji
pediatrycznej. Zawg¢zajac nieco t¢ kwestig, wypada dodaé, ze w tekscie przeanalizowa-
no dostgpne instrumenty prawne, ktore warunkuja bezpieczenstwo stosowania produk-
tow leczniczych w terapii dzieci i mlodziezy. Przystepujac do tak zakre$lonego
zadania, nalezy réwniez zaznaczy¢, ze z prawa do ochrony zdrowia wynika prawo do-
stgpu do najbardziej skutecznych, mozliwie najbardziej bezpiecznych produktow lecz-
niczych o odpowiedniej jakosci.

Na podstawie projektu Komisji Europejskiej z wrzesnia 2004 r. Rada wraz z Parla-
mentem uchwalita Rozporzadzenie (WE) NR 1901/2006 z dnia 12 grudnia 2006 r.
w sprawie produktow leczniczych stosowanych w pediatrii oraz zmieniajace roz-
porzadzenie (EWQG) nr 1768/92, dyrektywe 2001/20/WE, dyrektywe 2001/83/WE

! Konwencje t¢ Zgromadzenie Ogolne ONZ przyjeto 20 listopada 1989 r. Weszla ona w zycie
w 1990 1., z chwila ratyfikowania jej przez 20 panstw. Polska ratyfikowata Konwencjg 7 lipca 1991 r.
(Dz. U. Nr 120, poz. 526).

2 Oprécz m.in. USA.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997, Nr 78
poz. 483 ze zm.), por. wyrok TK w sprawie 14/03 (Dz. U. 2004, Nr 5, poz. 37).

* Zob. np. H. Izdebski, Podstawy prawne ustroju zdrowia publicznego w Polsce, ,,Zdrowie Pu-
bliczne” 2001, nr 5-6, s. 377.

> D. Gérecki, Prawo do ochrony zdrowia w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, ,,Studia Praw-
no-Ekonomiczne” 1997, nr 56, s. 121 i n.
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i rozporzadzenie (WE) nr 726/2004°. Rozporzadzenie to weszlo w zycie 26 stycznia
2007 r. i obowiazuje bezposrednio we wszystkich panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej. Nie bez znaczenia pozostaje forma, jaka wybrata UE do realizacji celu
poprawienia dostgpnosci produktow leczniczych przebadanych do stosowania w pe-
diatrii. Zadanie to moze zosta¢ bowiem lepiej wykonane na poziomie Unii, niz na po-
ziomie regulacji krajowych — stad forma rozporzadzenia.

Rozporzadzenie 1901/2006/WE pod pojgciem ,,populacji pediatrycznej” rozumie
cze$é spoleczenstwa w wieku od urodzenia do ukoniczenia 18 roku zycia’. Zakreslone
w ten sposob granice wieckowe populacji pediatrycznej mozna uwaza¢ za pewna
stabo$¢ rozwiazan Rozporzadzenia. Tak przyjeta bowiem cezura powoduje nie-
uwzglednienie potrzeb terapeutycznych na etapie zycia ptodowego. Tymczasem aktu-
alny stan wiedzy i techniki medycznej coraz czg$ciej umozliwia zard6wno terapig
farmakologiczna dziecka w tonie matki, jak rowniez poddawanie go innym procedu-
rom medycznym. Szczeg6élne znaczenie bgdzie miato tu stosowanie tzw. lekow wy-
wotujacych ,,programowanie”, ktére moga powodowac trwale niekorzystne reakcje,
gdy poda si¢ lek w okres§lonym okresie ciazy (,.krytyczne okno™).

Wskazane ograniczenie populacji pediatrycznej powoduje, ze producenci produ-
ktéw leczniczych przeznaczonych do terapii w fazie zycia ptodowego nie moga sko-
rzystaé z wielu zachgt rozwojowych.

Interesujacym rozwiazaniem w polskim porzadku prawnym jest wskazanie tempo-
ralnego zakresu dziecinstwa, ktére na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw
Dziecka® obejmuje takze czas przed urodzeniem dziecka, od jego poczecia. Polskie
rozwiazanie zainspirowane zostato brzmieniem przepisu art. 1 Konwencji o Prawach
Dziecka, w mysl ktérego ,,dziecko oznacza kazda istotg ludzka w wieku ponizej osiem-
nastu lat, chyba ze zgodnie z prawem odnoszacym si¢ do dziecka uzyska ono wczesniej
petnoletno$¢”. Niemniej ze wzgledu na fakt, ze regulacja unijna ma pierwszenstwo sto-
sowania, dla potrzeb badan klinicznych produktoéw leczniczych z udzialem populacji
pediatrycznej stosowacé nalezy definicje z Rozporzadzenia 190/2006/WE.

Pojeciem, ktére obok pojecia ,,populacji pediatrycznej” stoi w centrum niniejszych
rozwazan, jest pojecie produktu leczniczego. Jest to pojecie prawne. Prawo farmaceu-
tyczne definiuje produkt leczniczy jako substancje¢ lub mieszaning substancji, ktorej
przypisuje si¢ wlasciwosci zapobiegania lub leczenia choréb wystepujacych u ludzi lub
zwierzat, lub podawana cztowiekowi lub zwierzeciu w celu postawienia diagnozy lub
w celu przywrdcenia, poprawienia czy modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
ludzkiego lub zwierzecego’.

Produkty lecznicze stosowane w pediatrii mozna podzieli¢ na trzy grupy.

Do pierwszej z nich zaliczymy produkty przeznaczone do terapii typowych, po-
wszechnie wystepujacych chordb dziecigeych, przy zatozeniu, ze produkty te sa do-
puszczone do obrotu na podstawie badan klinicznych z udziatem matoletnich. Druga

 Dz. Urz. UE z 27 grudnia 2006, Nr L 378, s. 1 i n.

" Por. art. 2 pkt 1 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

8 Ustawa z dnia 6 stycznia 2000 . 0 Rzeczniku Praw Dziecka (Dz. U. 2000, Nr 6, poz. 69 ze zm.).
Art. 2 ust. 32 Prawa farmaceutycznego, ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r., (t.j. Dz. U. 2008,
Nr 45, poz. 271 ze zm.).

9
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grupe stanowia produkty lecznicze przeznaczone do terapii chordb rzadkich. Stanowia
one ok. 11% wszystkich tzw. orphan drugs, ktore regulowane sa Rozporzadzeniem
141/2000/WE" i przeznaczone sa wytacznie do stosowania w pediatrii] ' Trzeciq kate-
gorig stanowia produkty lecznicze stosowane w leczeniu schorzen pediatrycznych, lecz
zarazem aplikowane poza wskazaniem zakreslonym podczas ich dopuszczania do ob-
rotu (tzw. Off-Label-Use). Ponadto leki te na etapie badan klinicznych nie zostaty prze-
badane na grupie pediatryczne;.

Badania kliniczne produktéw leczniczych z udzialem maloletnich

Przepisy prawa polskiego w zakresie badan klinicznych produktéw leczniczych zo-
staly wiaczone do ustawy Prawo farmaceutyczne'”.

Warto zauwazy¢, ze rzeczone regulacje krajowe uwzgledniaja zarowno wymogi
Dyrektywy 2001/20/WE", jak i wytyczne Migdzynarodowej Konferencji ds. Harmo-
nizacji ICH E-11'*. Konferencja ta przyjeta zatozenia dotyczace badan klinicznych na
populacji pediatrycznej. Zatozenia uzalezniono od przynalezno$ci poddawanego bada-
niom do okreslonej grupy wiekowej w tej populacji: dzieci przedwczesnie urodzone,
noworodki (do 27 dnia zycia), niemowleta (od 28 dnia zycia do 23 miesiaca zycia),
dzieci sensu stricte (od 24 miesiaca do 12 roku zycia) oraz mtodziez (od 12 do 18 roku
zycia).

Oprocz przestrzegania ogolnych zasad prowadzenia badan klinicznych'®, Prawo
farmaceutyczne zaktada, ze badanie kliniczne z udzialem matoletnich moze by¢ pro-
wadzone, jezeli sa spetnione tacznie dodatkowe warunki'®. Pierwszym z nich jest uzy-
skanie $wiadomej zgody przedstawiciela ustawowego (a w pewnych warunkach takze
maloletniego) na zasadach okreslonych w art. 25 ustawy lekarskiej'’. Odrebnym wy-
mogiem jest posiadanie przez badacza lub osobg wskazana przez niego doswiadczenia

1% Rozporzadzenie (WE) Nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 16 grudnia 1999 r.
w sprawie sierocych produktéw leczniczych (Dz. Urz. UE L 18, z dnia 22.1.2000, s. 1-5).

11" A.-K. Heinemann, A. Tieben, Die EU- Verordnung zu Kinderarzneimitteln, ,,Arzneimit-
tel&Recht” 2007, nr 2, s. 53.

12 Zob. art. 37a-37 ustawy Prawo farmaceutyczne.

"> Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2001/20/WE z dnia 4 kwietnia 2001 r. w sprawie
zblizania przepiso6w ustawowych, wykonawczych i administracyjnych panstw cztonkowskich od-
noszacych si¢ do wdrozenia zasady dobrej praktyki klinicznej w prowadzeniu badan klinicznych pro-
duktoéw leczniczych przeznaczonych do stosowania przez cztowieka (Dz. U. L 121,z 1.5.2001 r.).

' Wytyczne E11 Miedzynarodowej Konferencji ds. Harmonizacji Clinical Investigation of Me-
dicinal Products in the Pediatric Population, ,,Badania kliniczne produktoéw leczniczych w populacji
pediatrycznej” (grudzien 2000) http://www.emea.europa.eu/pdfs/human/ich/271199en.pdf z dnia
1 pazdziernika 2009 r.

'S Na ten temat zob. np. K. Miaskowska, Zasady prowadzenia badar: klinicznych produktéw lecz-
niczych, ,,Spoteczenstwo i Rodzina” 2006, nr 2, s. 120-131.

' Zob. art. 37h ustawy Prawo farmaceutyczne.

"7 Na temat aspektow wyrazania zgody na udzial matoletniego dziecka w badaniu klinicznym
przez rodzicow zob. w szczegolnosci H. Tuchotka, Uregulowania prawne prowadzenia badan kli-
nicznych w Polsce: wybrane aspekty, w: M. Walter (red.), Badania kliniczne. Organizacja. Nadzor.
Monitorowanie, Warszawa 2004, s. 340-341.
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W postgpowaniu z maloletnimi oraz udzielenie matoletniemu zrozumiatych dla niego
informacji dotyczacych badania klinicznego oraz zwiazanego z nim ryzyka i korzysci.
Badacz ma obowiazek zapewni¢, ze w kazdej chwili uwzgledni zyczenie matoletniego,
zdolnego do wyrazania opinii i oceny powyzszych informacji, dotyczace jego odmowy
udzialu w badaniu klinicznym lub wycofania si¢ z tego badania'®.

Badanie z udziatem matoletnich moze by¢ prowadzone, gdy grupa pacjentow po-
tencjalnie odniesie bezposrednie korzysci z badania klinicznego. Ponadto przepro-
wadzenie takiego badania klinicznego jest niezbedne dla potwierdzenia danych
uzyskanych w badaniach klinicznych, ktorych uczestnikami byly osoby zdolne do
wyrazenia $wiadomej zgody lub w badaniach klinicznych prowadzonych innymi me-
todami naukowymi.

Badanie kliniczne z udziatem maloletniego musi nast¢pnie dotyczyé bezposrednio
wystepujacej u niego choroby lub jest mozliwe do przeprowadzenia tylko z udzialem
maloletnich. Ze wzglgdu na konieczno$¢ ochrony probantéw badanie kliniczne powin-
no by¢ zaplanowane w taki sposob, aby zminimalizowacé bol, lgk 1 wszelkie inne mozli-
we do przewidzenia ryzyko zwiazane z choroba i wiekiem pacjenta.

Zauwazy¢ nalezy, ze przepisy prawa farmaceutycznego przewiduja wyraznie mo-
zliwos¢, ze w sktad komisji bioetycznej wyrazajacej opini¢ o badaniu, zanim minister
wiasciwy do spraw zdrowia wyda nan pozwolenie, nie zostanie powotany lekarz pedia-
tra'’. Wowczas jednak, gdy badanie dotyczy matoletniego, komisja powinna zasiegnaé
opinii pediatry. Nalezy si¢ zastanowic, czy taki przepis jest sensowny w obliczu cato$ci
uregulowan majacych na celu ochrong interesow wskazanych probantéw. Przeciez
w przedstawionej sytuacji komisja zasigga tylko opinii lekarza okre$lonej specjalnosci,
nie uczestniczy on jednak w glosowaniu nad opinig dotyczaca catego badania. Powsta-
je wigc watpliwosé, czy przez ten mechanizm polski ustawodawca rzeczywiscie naj-
peniej chroni dobro dzieci.

Przepisy prawa farmaceutycznego w zakresie prowadzenia badan klinicznych na
grupie pediatrycznej zostaty uzupetnione przepisami wykonawczymi rozporzadzenia
ministra zdrowia, ktore okresla sposoéb prowadzenia badan klinicznych z udziatem
matoletnich. Uwzglednia ono w szczego6lnosci zasadno$¢ udziatu matoletnich w bada-
niu klinicznym, sposoby zminimalizowania ryzyka w takich badaniach klinicznych,
kolejnos¢ wykonywania badan klinicznych z uwzglednieniem wieku pacjentow, klasy-
fikacje badan klinicznych ze wzgledu na rodzaj i charakter schorzenia, harmonogram
przeprowadzania badan klinicznych z udziatem matoletnich z uwzglgednieniem stopnia
zaawansowania badan klinicznych nad badanym produktem leczniczym, rodzaj wyko-

'8 Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze wyrazanie opinii przez dziecko nie musi oznaczaé¢ przekazu
werbalnego. P. Alderson i J. Montgomery wskazuja, ze nawet niemowlg za pomoca reakcji ciata jest
w stanie wyrazi¢ swoja nieche¢ do dalszych badan, co powinni uwzgledniaé lekarze je prowadzacy,
zob. P. Alderson, J. Montgomery, Health Care Choices. Making Decisions with Children, London
1996; P. Alderson, The Autonomy of the Child. Children and their Decision-Making Capacity in the
Medical Setting. Key-note-lecture, Jahrestagung Akademie flir Ethik in der Medizin, Tutzing,
2-4.10.2002; prawne uwzglednienie reakcji niemowlecia odrzucaja z kolei E. Deutsch, H. D. Lippert,
R. Ratzel, K. Anker, Kommentar zum Arzneimittelgesetz, Berlin—Heidelberg 2001, § 40 Rdnrn. 21£f.

19 Zob. art. 37t ustawy Prawo farmaceutyczne.
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nywanych badan, rodzaj dokumentacji klinicznej wymaganej przed rozpoczeciem ba-
dan klinicznych z udzialem matoletnich®.

W praktyce wystepuje jednak duza nieche¢ producentéw farmaceutycznych do pro-
wadzenia badan na populacji pediatrycznej. Istnieje kilka powodow braku aktywnos$ci
przemystu farmaceutycznego w zakresie rozwijania produktow leczniczych przezna-
czonych dla dzieci. Dzieje si¢ tak z jednej strony dlatego, ze ze wzgledu na mniejszy
rynek, badania takie zwigzane sa z ograniczonym zyskiem. Z drugiej za$ strony przed-
sigbiorcy farmaceutyczni musza liczy¢ si¢ z wysokimi kosztami procedury dopuszcza-
nia do obrotu, a to ze wzgledu na wieloetapowe badania kliniczne, poniewaz
w rzeczywisto$ci populacja pediatryczna sktada si¢ z szeregu podgrup. W zwiazku
z tym plan badan klinicznych z udzialem populacji pediatrycznej powinien okreslac,
ktére z podgrup populacji nalezy zbadac, jakimi sposobami i w jakim czasie. Kolejna
przyczyna to fakt, ze badania prowadzone u dzieci sa postrzegane jako te, ktore niosa za
soba wigksze ryzyko niz te prowadzone u dorostej populacji. Nie bez znaczenia jest
réwniez to, ze badania te nastreczaja wigkszych problemow natury etycznej przy ob-
chodzeniu si¢ z probantami, ktérzy w sposob jednoznaczny nie potrafia okresli¢ swo-
jego samopoczucia w trakcie badan. Dodatkowo bardzo czgsto istnieja trudno$ci
z gotowoscia rodzicéw lub innych opiekundéw prawnych do wyrazenia zgody na udziat
dzieci w badaniach. Za powazne ograniczenie nalezy tez uzna¢ braki w infrastrukturze
niezbg¢dnej do prowadzenia takich badan.

Wskutek wymienionych zjawisk w terapii dzieci i mlodziezy stosuje si¢ produkty
lecznicze, ktore nigdy nie zostaly przebadane na populacji pediatrycznej ani pod katem
ich bezpieczenstwa, ani skuteczno$ci terapeutyczne;j.

Off-Label-Use

Zgodnie z brzmieniem art. 3 ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne, do obrotu dopusz-
czone sg produkty lecznicze, ktore uzyskaty pozwolenie potwierdzajace, ze dany pro-
dukt leczniczy moze by¢ przedmiotem obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
Whioski o wydanie pozwolenia podmiot odpowiedzialny sktada do ministra wtasciwe-
go do spraw zdrowia. Do wniosku dotacza sig (art. 10 ust. 2 pkt 11) charakterystyke
produktu leczniczego, ktdra zawiera m.in. zgodnie z art. 11 ust. 1 pkt 4 lit. a wskazania
do stosowania tego produktu. Zatem dopuszczeniu do obrotu na terytorium RP podle-
gaja produkty z okreslonymi wskazaniami do ich stosowania (tzw. wskazania reje-
stracyjne).

Istniejaca praktyka lekarska, zgodnie z ktdra podaje si¢ dzieciom nieprzebadane na
nich i1 niedopuszczone dla nich produkty lecznicze, nie budzitaby powazniejszych
watpliwosci, gdyby preparat stosowany u dorostych musiat by¢ jedynie dozowany od-
powiednio do wagi ciata dziecka lub mial przyjazna dla niego postaé, np. syropu o sma-
ku truskawkowym zamiast gorzkiej pigutki. Organizmy dzieci nie sa jednakze jedynie
mniejszymi organizmami dorostych, lecz na réznych stopniach rozwoju reaguja

? Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie sposobu prowadzenia
badan klinicznych z udzialem matoletnich (Dz. U. 2004, Nr 104, poz. 1108).
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w zupelnie swoisty sposob. Z medycznego punktu widzenia moze istnie¢ powazne
ryzyko, ze specyfika dziecigcego organizmu nie zostanie uwzgledniona zwlaszcza
w aspekcie farmakokinetyki zaaplikowanego produktu leczniczego. Dla przyktadu
noworodki, szczegdlnie te urodzone przed terminem nie dysponuja wszystkimi enzy-
mami, ktore sg niezb¢dne do procesow farmakokinetycznych po zaaplikowaniu pro-
duktu leczniczego. Oznacza to, ze w pierwszych miesiacach zycia dziecka niektore
produkty lecznicze bgda wydalane przez nie zdecydowanie dtuzej anizeli przez osobg
dorosta. Moze to tym samym doprowadzi¢ do niebezpiecznego nagromadzenia w dzie-
cigcym organizmie substancji czynnej 1 niepozadanych, niebezpiecznych dziatan
ubocznych w przysztosci.

Stosowanie produktow leczniczych poza ich wskazaniem rejestracyjnym wzbudza
nie tylko watpliwosci natury medycznej. Z praktykami tymi wiaze si¢ rowniez proble-
matyka odpowiedzialnos$ci lekarzy, ktorzy prowadza terapig o charakterze Off-La-
bel-Use. Ordynowanie produktéw leczniczych nalezy uznac za $wiadczenie zdrowotne
w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty?', poniewaz
miesci si¢ w zakresie sformulowania ,,leczenie i rehabilitacja chorych”. Ze wzgledu na
powyzszy fakt, w sytuacji podejmowania decyzji o terapii farmakologicznej zastoso-
wanie ma art. 4 ustawy lekarskiej. Naktada on na lekarza obowiazek wykonywania za-
wodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metodami
1 Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta staranno$cia. Lekarz moze ordynowac te produkty leczni-
cze, ktore sa dopuszczone do obrotu na terytorium RP*, na podstawie dostepnych pro-
cedur rejestracyjnych.

Wskazania do stosowania produktu leczniczego (leku) zawarte w Charakterystyce
Produktu Leczniczego maja charakter podstawowy. Jednakze, poza wymieniona sytu-
acja, mozliwe jest takze stosowanie leku zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej. Powyzsze oznacza, iz lekarz, przepisujac konkretna terapig, powinien
w pierwszej kolejnosci korzystac z lekdw, ktore maja zarejestrowane, pozadane w da-
nej sytuacji dziatanie. W przypadku braku odpowiedniego leku lub stwierdzenia jego
nieskuteczno$ci, lekarz moze korzysta¢ z innych lekow, o ile ich stosowanie jest zgod-
ne ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej. Natomiast za stosowanie zgodne ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej nalezy uznac takie stosowanie, gdy spetnio-
na jest jedna z nastgpujacych przestanek: terapia jest oparta na produktach leczniczych
posiadajacych odpowiednie wskazania, lub terapia jest oparta na wieloletniej i ugrunto-
wanej praktyce klinicznej opisanej w aktualnych podrecznikach z zakresu farmakologii
lub danej specjalnosci medycznej, lub terapia jest oparta na wiarygodnych dowodach
naukowych opublikowanych w uznanych czasopismach naukowych, potwierdza-
jacych skuteczno$¢ i zasadno$¢ wybranego postgpowania. Nalezy si¢ przychyli¢ do
pogladu, ze méwiac o aktualnym stanie wiedzy medycznej, wypada przyjac, ze sa to
wiedza i metody stosowane w kraju, a nie np. w danym zaktadzie opieki zdrowotnej™.

2l Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 ze zm. — w artykule tym okre$lana réwniez jako ,ustawa lekarska”).

2 Art. 45 ustawy lekarskiej.

2 Tak np. S. Pozdzioch, Prawo zdrowia publicznego, Krakow 2004, s. 130 i n.
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Lekarz, podejmujac wigc decyzje o terapii na podstawie swojej wiedzy oraz me-
dycznego doswiadczenia, moze siggna¢ po produkty lecznicze zgodnie z ich wskaza-
niem rejestracyjnym lub tez wykroczy¢ poza to wskazanie. W pewnych sytuacjach
powinien nawet zastosowac¢ produkt leczniczy poza jego wskazaniem rejestracyjnym,
aby nie narazi¢ si¢ na zarzut powaznego zaniechania®’.

Siggajac w terapii dziecigcej po produkt leczniczy nieprzebadany na populacji pe-
diatrycznej®, stykamy sig takze z problemem niewtasciwej informacji o dawkowaniu
leku. Informacja taka moze prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka wystapienia dziatan
niepozadanych, tacznie ze $miercia. Innym efektem moze by¢ nieskuteczna terapia
z powodu stosowania niewystarczajacych dawek leku. Doda¢ nalezy, ze dane o bezpie-
czenstwie stosowania lekow w populacji pediatrycznej nie moga by¢ ekstrapolowane
z danych odnoszacych si¢ do dorostych, poniewaz cz¢$¢ niepozadanych dziatan leku moz-
na obserwowac tylko u populacji dziecigcej. Z powodu dojrzewania, dzieci moga by¢
wrazliwe na leki zaburzajace wzrost i rozw6j. Mozna u nich réwniez zaobserwowac od-
legte w czasie niepozadane dziatania leku, ktorych nigdy nie stwierdzimy u dorostych.

Decyzja lekarza o zastosowaniu produktu leczniczego poza wskazaniem rejestra-
cyjnym ma takze zwiazek z problematyka natury administracyjno-finansowej. Powsta-
je bowiem pytanie o refundacjg terapii prowadzonej z uzyciem produktu leczniczego
poza jego wskazaniami rejestracyjnymi. Odpowiadajac na nie, nalezy stwierdzi¢, ze re-
fundacja mozliwa jest tylko o tyle, o ile lekarz proceduje wedtug prawem przewidzia-
nej kolejnosci*®.

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze Off-Label-Use nie stanowi juz wyjatko-
wej sytuacji, a wrecz staje sig reguta®’. W Europie ponad 50% produktow leczniczych
stosowanych u dzieci nie jest dopuszczonych do stosowania ze wskazaniem dla popu-
lacji pediatrycznej Iub jest stosowana w inny sposéb niz jest to przewidziane w doku-
mentach rejestracyjnych.

Obowiazek przeprowadzenia badan klinicznych na populacji pediatrycznej

Nalezy zastanowic sig, w jaki sposéb mozna stymulowac rozwoj i zwigkszy¢ tym sa-
mym dostgpnos$¢ produktéw leczniczych bezpiecznych dla populacji pediatryczne;.
Niewatpliwie cel ten mozna osiagnac¢ poprzez wprowadzenie zmian do procedur do-
puszczania produktow leczniczych do obrotu na terytorium UE*®. Zmiany moga doty-

2% Zob. wyrok OLG KolIn z dnia 30 maja 1990, Az.: 27 U 169/87, w ktorym lekarz zostat uznany
winnym powaznego btedu w sztuce lekarskiej, gdyz nie zastosowat produktu leczniczego poza jego
wskazaniem rejestracyjnym.

* Czy to po ordynacji lekarza, czy tez w sytuacji tzw. samoleczenia, kiedy siggamy po produkt
leczniczy dostepny bez recepty.

% Zob. pismo MZ-PLO-460-3361-15/SS/02 z dnia 20 listopada 2006 r., w ktorym zawarte zostato
stanowisko Ministerstwa Zdrowia dotyczace finansowania ze srodkéw publicznych terapii lekami
poza wskazaniami rejestracyjnymi.

27 A. K. Heinemann, A. Tieben, Die EU-Verordnung zu Kinderarzneimittelen, ,,Arzneimit-
tel&Recht” 2007, nr 2, s. 54.

% Por. art. 7 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
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czy¢ czy to procedury krajowej, czy to unijnej. Aktualnie pierwsza przeprowadza si¢ na
podstawie regulacji panstwa cztonkowskiego zharmonizowanej z Dyrektywa Rady
1 Parlamentu Europejskiego 2001/83/WE z dnia 6 listopada 2001 r. w sprawie wspol-
notowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktow leczniczych stosowanych u ludzi®®
wraz z jej najistotniejsza nowelizacja, Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady
2004/27/WE z dnia 31 marca 2004 roku®. Procedure unijng natomiast uregulowano
Rozporzadzeniem Komisji 726/2004/WE z dnia 31 marca 2004 r. ustanawiajacym
wspolnotowe procedury wydawania pozwolen dla produktow leczniczych stosowa-
nych u ludzi i do celow weterynaryjnych i nadzoru nad nimi oraz ustanawiajace Euro-
pejska Agencje Lekow’'. Obie procedury opieraja si¢ na ustanowieniu dla podmiotu
odpowiedzialnego obowiazku dotaczenia do wniosku o dopuszczenie do obrotu jedne-
go z nastgpujacych dokumentow: wynikow wszystkich przeprowadzonych badan oraz
szczegotdw wszystkich informacji zebranych zgodnie z zatwierdzonym planem badan
klinicznych z udzialem populacji pediatrycznej; decyzji Europejskiej Agencji Oceny
Lekow o przyznaniu zwolnienia dla okreslonego produktu; decyzji Europejskiej Agen-
¢ji Oceny Lekdéw o przyznaniu zwolnienia dla okre$lonej klasy produktow lub decyzji
Europejskiej Agencji Oceny Lekdéw o przyznaniu odroczenia.

Jednym z celow rozporzadzenia 1901/2006/WE, jak wskazuje si¢ w literaturze®,
jest zapewnienie rozwoju produktow leczniczych stosowanych w terapii pediatrycznej
poprzez niewatpliwie etyczne prace badawcze.

Przeprowadzenie badan klinicznych z udzialem populacji pediatrycznej odbywa si¢
na podstawie zatwierdzonego przez Europejska Agencje Oceny Lekow planu badan
klinicznych z udziatem populacji pediatrycznej (Paediatric Investigation Plan — PIP).
Na uwagg zastuguje fakt, ze obowiazek uzyskania zatwierdzenia PIP jest niezalezny
od obowiazku uzyskania pozwolenia ministra zdrowia na przeprowadzenie badania
klinicznego™.

Obowiazkiem przeprowadzenia badan klinicznych w oparciu o PIP objgci sq przed-
sigbiorcy sktadajacy wniosek w odniesieniu do produktu leczniczego, ktdéry w dniu wej-
écia w zycie Rozporzadzenia 1901/2006/WE** nie byt dopuszczony do obrotu.

Plan badan klinicznych z udzialem populacji pediatrycznej okresla terminy oraz
srodki proponowane w celu dokonania oceny jakosci, bezpieczenstwa i skutecznosci
stosowania produktu leczniczego we wszystkich podgrupach populacji pediatrycznej,
ktérych moze on dotyczy¢. Ponadto plan zawiera opis wszelkich dziatan majacych na
celu zaadaptowanie postaci produktu leczniczego w taki sposdb, aby jego stosowanie

¥ Dz. Urz. UE z 28 listopada 2001 r., Nr L 311, s. 67.

3% Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004 r., Nr L 136, s. 1.

31 Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004 r., Nr L 136, s. 1, na temat centralnej procedury dopuszczania
produktéw leczniczych do obrotu. Zob. K. Miaskowska-Daszkiewicz, Reglamentacja dziatalnosci
gospodarczej przez Komisje Europejskaq na przyktadzie wspélnotowego pozwolenia na dopuszczenie
do obrotu produktu leczniczego, w: W. Szwajdler, H. Nowicki (red.), Konstytucyjna zasada wolnosci
gospodarczej, Torun 2009, s. 297-322.

*2 Por. W. Kiigel, § 9 Die Grundziige des Arzneimittel- und Medizinprodukterechts, w: M. Terbille
(red.), Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, 1. Auflage, Miinchen 2009, Rn 24.

33 Art. 371 ustawy Prawo farmaceutyczne.

26 stycznia 2007 r.
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bylo w wigkszym stopniu zadowalajace, dogodniejsze, bezpieczniejsze lub skutecz-
niejsze dla réznych podgrup populacji pediatrycznej. Podmiot odpowiedzialny ma
obowiazek ztozy¢ w Europejskiej Agencji Oceny Lekow wniosek o zatwierdzenie planu
badan w stosownym czasie poprzedzajacym ztozenie wniosku o pozwolenie na do-
puszczenie do obrotu. Przedsigbiorca farmaceutyczny, sktadajac wniosek o zatwier-
dzenie planu powinien uwzgledni¢ czas, jaki ma Agencja na dokonanie tej czynnosci
oraz okres zaplanowanych badan klinicznych.

Procedura w samej Agencji jest do$¢ dlugotrwata. Agencja w ciagu 30 dni od dnia
otrzymania wniosku przekazuje go Komitetowi Pediatrycznemu®”, ktéry ma 60 dni na
jego zaopiniowanie i przestanie do Agencji*°. Uruchamia to etap, na ktorym Agencja,
w ciagu 10 dni od otrzymania opinii od komitetu, przekazuje ja wnioskodawcy®’. Jezeli
po uptywie 30 dni od otrzymania opinii Komitetu Pediatrycznego wnioskodawca nie
zwraca si¢ 0 ponowne przeanalizowanie opinii, uznaje si¢, ze opinia Komitetu jest osta-
teczna®. Wowczas Agencja podejmuje ostateczna decyzje o zatwierdzeniu planu
w terminie nieprzekraczajacym 10 dni od daty wydania ostatecznej opinii Komitetu™,
o0 czym pisemnie zawiadamia wnioskodawce. Zatwierdzony w ten sposob plan badan
klinicznych z udziatem populacji pediatrycznej jest wiazacy dla podmiotu odpowie-
dzialnego. W przypadku przeprowadzenia badan niezgodnie z PIP, produkty lecznicze
dopuszczone do obrotu na podstawie danych uzyskanych z badan klinicznych niezgod-
nych z planem wytaczone sa spod systemu zachgt przewidzianych w Rozporzadzeniu
1901/2006/WE™.

Obowiazek przedtozenia wlasciwym organom wydajacym decyzje o pozwoleniu na
dopuszczenie do obrotu wynikéw wszystkich przeprowadzonych badan oraz informa-
cji zebranych zgodnie z zatwierdzonym planem badan klinicznych z udziatem popula-
cji pediatrycznej nie jest absolutny. Rozporzadzenie 1901/2006/WE przewiduje, iz
mozna od niego odstapi¢ w trzech sytuacjach. Po pierwsze, gdy prawdopodobne jest, iz
dany produkt leczniczy lub klasa produktéw leczniczych sa nieskuteczne lub nie sa
bezpieczne dla czgsci lub calo$ci populacji pediatrycznej. Po drugie, gdy choroba lub
stan, do leczenia ktorych dany produkt leczniczy lub klasa produktow jest przeznaczo-
ny, wystepuje tylko w populacjach dorostych. W trzecim przypadku, gdy dany produkt
leczniczy nie przedstawia znaczacej korzys$ci terapeutycznej w poréwnaniu z obecny-
mi sposobami leczenia pacjentow pediatrycznych®'.

Europejska Agencja Oceny Lekéw prowadzi wykaz wszystkich zwolnien. Wykaz
ten jest regularnie uaktualniany (co najmniej raz w roku) i podawany do publicznej
wiadomosci®.

Oprocz przypadkoéw zwolnienia z przeprowadzenia badan klinicznych z udziatem
populacji pediatrycznej, prawodawca unijny przewidzial mozliwo$¢ odroczenia, na

3 Art. 16 ust. 2 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

3 Art. 17 ust. 1 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

7 Art. 25 ust. 1 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

3 Art. 25 ust. 4 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

39 Art. 25 ust. 5 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

40 Art. 24 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

*1 Zob. art. 11 w zw. z art. 7 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
2 Art. 14 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
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wniosek podmiotu odpowiedzialnego, rozpoczecia lub zakonczenia niektdrych dziatan
objetych zatwierdzonym planem. Takie odroczenie musi by¢ uzasadnione przyczyna-
mi naukowymi i technicznymi lub zwiazanymi ze zdrowiem publicznym®.

Odroczenie zostaje przyznane w kazdym przypadku, gdy wlasciwe bedzie przepro-
wadzenie badan na dorostych przed rozpoczeciem badan z udziatem populacji pedia-
trycznej lub gdy badania na populacji pediatrycznej potrwaja dluzej niz badania na
dorostych.

Mechanizm odroczen ma z jednej strony na celu ochrong populacji pediatryczne;j
przed niepotrzebnymi badaniami i umozliwia odniesienie do wynikéw z odpowiednich
faz badan z udzialem populacji dorostej. Z drugiej strony instytucj¢ t¢ stosuje si¢
w przypadku, gdy badania na populacji pediatrycznej trwatyby dtuzej niz badania na
dorostych. W takiej sytuacji brak odroczenia spowodowalby blokade lub op6znienie
dopuszczenia do obrotu produktu leczniczego dla innej populacji*.

Regulacja Rozporzadzenia 1091/2006/WE odnosi sig¢ nie tylko do prewencyjnej
kontroli bezpieczenstwa produktéw leczniczych realizowanej na etapie badan klinicz-
nych. Rozporzadzenie proponuje takze instrumenty prawne majace na celu zapewnie-
nie mozliwie najbezpieczniejszej terapii juz dopuszczonymi do obrotu produktami.

Omawiany akt normatywny okresla dodatkowe mechanizmy nadzoru. Zobowiazu-
je wnioskodawce ubiegajacego si¢ o dopuszczenie leku do obrotu do wskazania sposo-
bu, w jaki zamierza on zrealizowa¢ dtugotrwate obserwacje dziatan niepozadanych®.

Dodatkowo, jezeli istnieje uzasadnienie merytoryczne, udzielenie pozwolenia mo-
ze zosta¢ powiazane z wymogiem opracowania i wprowadzenia przez wnioskodawce
systemu zarzadzania ryzykiem lub prowadzenia konkretnych badan juz po wprowa-
dzeniu produktu do lecznictwa. Oceng skuteczno$ci systemu zarzadzania ryzykiem
oraz wynikoéw przeprowadzonych badan nalezy zamieszcza¢ w okresowym raporcie
o bezpieczenstwie. Organ kontroli lekéw moze wezwac do ztozenia dodatkowego ra-
portu oceniajacego skuteczno$¢ systemu minimalizacji ryzyka oraz wynikow badan
przeprowadzonych w tym zakresie.

Gwarancje instytucjonalne — Komitet Pediatryczny i jego kompetencje

Rozporzadzenie 1901/2006/WE* ustanawia Komitet Pediatryczny, ktory staje sie cze-
$cig systemu administracyjnego Europejskiej Agencji Oceny Lekow (EMEA)Y.

# Por. art. 20 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

* Por. 14 motyw Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

* Art. 34 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. w sprawie pro-
duktéw leczniczych stosowanych w pediatrii oraz zmieniajace rozporzadzenie (EWG) nr 1768/92,
dyrektyweg 2001/20/WE, dyrektywe 2001/83/WE i rozporzadzenie (WE) nr 726/2004 (Dz. Urz. UE
z 27 grudnia 2006, Nr L 378, s. 1 i n.).

*T EMEA jest agencja zdecentralizowana, utworzona na podstawie Rozporzadzenia Komisji
726/2004/WE z dnia 31 marca 2004 r. ustanawiajacego wspdlnotowe procedury wydawania pozwo-
len dla produktow leczniczych stosowanych u ludzi i do celéw weterynaryjnych i nadzoru nad nimi
oraz ustanawiajace Europejska Agencjg Lekow (Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004, Nr L 136, s. 1).
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Komitet Pediatryczny ztozony jest z 0s6b posiadajacych fachowa wiedzg i kompe-
tencje w zakresie opracowywania i oceny wszelkich aspektéw produktéw leczniczych
stosowanych w leczeniu populacji pediatrycznych. W sktad Komitetu wchodzi pigciu
cztonkow Komitetu ds. Produktow Leczniczych Stosowanych u Ludzi, po jednym
cztonku wyznaczonym przez kazde panstwo cztonkowskie, po trzech cztonkow wy-
znaczonych przez Komisj¢ po konsultacjach z Parlamentem Europejskim — bgdacych
przedstawicielami pracownikow stuzby zdrowia oraz stowarzyszen pacjentow. Komi-
tet powotywany jest na okres 3 lat. Jego cztonkowie podlegaja przepisom Roz-
porzadzenia 726/2004/WE, nakazujacym im niezaleznos¢ i bezstronno$¢ w dziataniu.
Cztonkowie Komitetu Pediatrycznego nie powinni zatem uzyskiwa¢ od przemystu far-
maceutycznego jakichkolwiek korzysci finansowych lub innych, ktére mogtyby wpty-
na¢ na ich bezstronnos¢. Powinni podejmowac dziatania w interesie publicznym oraz
w sposob niezalezny, a takze powinni corocznie sporzadza¢ o§wiadczenie majatkowe.
Komitet Pediatryczny jest przede wszystkim odpowiedzialny za naukowa oceng i za-
twierdzanie planow badan klinicznych z udziatem populacji pediatrycznej oraz za
system zwolnien od obowiazku prowadzenia badan klinicznych na populacji pedia-
trycznej i odroczen badan klinicznych.

Komitet Pediatryczny, oprocz wydawania opinii w zakresie zatwierdzenia PIP,
zwolnienia lub zawieszenia, petni jednoczesnie funkcj¢ centralna w przypadku roz-
nych dzialan wspierajacych rozwdj i poprawe dostgpnosci produktow leczniczych
przeznaczonych do stosowania w pediatrii.

Gltowna jego rola w tym zakresie jest przygotowywanie informacji na temat potrzeb
terapeutycznych w populacji pediatrycznej.

Na podstawie informacji uzyskanych od panstw czionkowskich, Komitet Pedia-
tryczny ustala spis potrzeb terapeutycznych, w szczegdlnosci z zamiarem okreslenia
priorytetow badawczych w dziedzinie produktow leczniczych ze wskazaniem pedia-
trycznym. Raporty Komitetu Pediatrycznego®® ustalaja wykaz potrzeb terapeutycznych
1 uwzgledniaja: czestotliwos¢ wystgpowania standéw chorobowych w populacji pedia-
trycznej, cigzko$¢ stanow podlegajacych leczeniu, dostepnosé i stosownos¢ leczenia
alternatywnego tych standéw w populacji pediatrycznej, a takze profil skutecznosci
1 dziatan niepozadanych tych sposobow leczenia, tacznie z wszelkimi zagadnieniami
bezpieczenstwa charakterystycznymi dla pediatrii oraz wszelkimi danymi wynika-
jacymi z badan przeprowadzanych w panstwach trzecich®. Spis potrzeb terapeutycznych
populacji pediatrycznej ma niezwykle wazne znaczenie dla przedsigbiorcéw farmaceu-
tycznych, stanowi bowiem swoisty wynik badan rynku. Utatwia im zatem identyfika-
cje szans 1 zagrozen zwiazanych z pracami nad danym produktem leczniczym.

Komitet Pediatryczny funkcjonujacy w ramach Europejskiej Agencji Oceny Lekow
wykonuje takze funkcje doradcza. Doradztwo to dotyczy projektowania i prowadzenia
roéznych testow 1 badan niezbednych do wykazania jakos$ci, bezpieczenstwa i skutecz-
nosci stosowania produktu leczniczego w populacji pediatrycznej. Komitet doradza
réwniez w kwestii projektowania i prowadzenia nadzoru nad monitorowaniem bezpie-

* Aktualny raport mozna odnalez¢ na stronie internetowej Europejskiej Agencji Oceny Lekow
http://www.emea.europa.eu/htms/human/paediatrics/inventory.htm, z dn. 1 pazdziernika 2009.
4 Art. 43 ust. 2 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
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czenstwa stosowania produktu leczniczego i systemow zarzadzania ryzykiem. Porad-
nictwo w zakresie rozwijania produktéw leczniczych dla populacji pediatrycznej
odbywa si¢ bezpflatnie.

System zachet dla przedsigbiorcow farmaceutycznych

Prawodaweca unijny usituje niwelowaé wysokie naktady, jakie przemyst farmaceutycz-
ny ponosi w toku rozwoju pediatrycznych produktow leczniczych. W konsekwencji
rozszerzono prawa ochronne dla tych produktow.

W przypadku produktéw leczniczych chronionych patentem lub dodatkowym $wia-
dectwem ochronnym, regulacja unijna przewiduje mozliwo$¢ przedtuzenia ochrony
o sze$¢ miesigcy. Przestanka dla takiej wydtuzonej ochrony jest przeprowadzenie
wszystkich badafh na podstawie zaakceptowanego PIP, dopuszczenie do obrotu we
wszystkich panstwach cztonkowskich oraz podanie w informacji o produkcie (CHPL
czy ulotce) najwazniejszych wynikow przeprowadzonych badan®.

Natomiast inne udogodnienie dotyczy grupy produktow nieobjgtych ochrona paten-
towa ani dodatkowym $wiadectwem ochronnym. Mianowicie utworzono zupeinie
nowy typ dopuszczenia do obrotu, mianowicie dopuszczenie ze wskazaniem do stoso-
wania w pediatrii (Paediatric Use Marketing Authorisation — PUMA). Posiadacze
takiego dopuszczenia objegci sg 10-letnig ochrong danych’'. Ten nowy rodzaj dopusz-
czenia do obrotu moze prowadzi¢ do faktycznej wytacznosci rynkowej producenta.
Wynika to z zatlozenia, ze Komitet Pediatryczny w ograniczonym zakresie bedzie ze-
zwalal na dalsze badania dotyczace nowych mozliwosci zastosowania danego produk-
tu. Zezwolenia takie bedq udzielane tylko w przypadku prawdopodobienstwa, ze nowe
stosowanie poskutkuje znaczacymi dodatkowymi korzy$ciami.

Zaznaczy¢ jednakze nalezy odrgbnosc¢ regulacji dotyczacej produktow leczniczych
juz dopuszczonych do obrotu w dniu wejscia w zycie Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
W odniesieniu do nich prawodawca unijny zrezygnowat bowiem z obowiazkowych ba-
dan klinicznych na grupie pediatrycznej.

Jezeli produkt leczniczy zostat wpisany do wspolnotowego rejestru sierocych pro-
duktow leczniczych™ i jest dopuszczony do obrotu na terenie catej Unii Europejskiej™,
to zgodnie z art. 8 Rozporzadzenia 41/2000/WE sponsor takiego leku uzyskuje 10-letni
okres wyltacznosci rynkowej dla tego produktu leczniczego. W czasie trwania tej fazy
wlasciwe organy sa zobowigzane do tego, ze ,,nie przyjma innego wniosku o pozwole-
nie na dopuszczenie do obrotu, nie wydadza pozwolenia, ani nie przyjma wniosku
o przedhuzenie, istniejacego pozwolenia, dla tego samego wskazania terapeutycznego,
w odniesieniu do podobnego produktu leczniczego”. Podobiefstwo oznacza w tym

0 7ob. art. 36 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

! Por. wyrok ETS z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie Novartis Pharmaceuticals UK Spr.
C-106/01.

32 Zgodnie z Rozporzadzeniem 41/2000/WE.

> Badz to na podstawie pozwolenia wydanego zgodnie z Rozporzadzeniem 726/2004/WE lub
gdy wszystkie Panstwa Cztonkowskie wydaty pozwolenia o dopuszczeniu do obrotu zgodnie z proce-
durami wzajemnego uznawania, zob. art. 19 ustawy Prawo farmaceutyczne.
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przypadku podobna struktur¢ molekularna, identyczny mechanizm dziatania i taki sam
zakres zastosowania®’.

Rozporzadzenie 1901/2006/WE wydluza okres wytacznosci rynkowej dla siero-
cych produktow leczniczych z 10 do 12 lat, jezeli wszystkie etapy badan klinicznych
zostaly przeprowadzone zgodnie z zatwierdzonym planem badan klinicznych z udzia-
tem populacji pediatrycznej®. W przypadku orphan drugs, unijny prawodawca zre-
zygnowal z mozliwosci zastosowania szeSciomiesi¢gcznego wydluzenia prawa
ochronnego, aby nie dublowac¢ zachet. Warto zauwazy¢, ze bonus 12-letniej wytaczno-
$ci rynkowej stosowany jest takze w sytuacji, gdy badania przeprowadzone na popula-
cji pediatrycznej nie doprowadza do dopuszczenia ze wskazaniem pediatrycznym.
W tym przypadku jednakze wyniki takich badan powinny zosta¢ zamieszczone w do-
kumentach informacyjnych dotyczacych tego produktu leczniczego, w szczegdlnosci
na ulotce dotaczonej do opakowania.

Dodatkowo, oprocz korzystnych mechanizmow z zakresu wtasno$ci przemystowej,
Rozporzadzenie 1901/2006/WE otwiera mozliwo$ci bezposredniego wsparcia finan-
sowego. Moga o nie ubiega¢ si¢ producenci pediatrycznych produktéw leczniczych,
ktére nie sa objete ochrong patentowa czy dodatkowym $wiadectwem ochronnym.
Wsparcie takie dokonuje si¢ przez unijne programy ramowe w zakresie badan nauko-
wych, rozwoju technologicznego i demonstracji lub wszelkie inne inicjatywy wspolno-
towe na rzecz finansowania badan.

Kolejnym mechanizmem wprowadzonym na podstawie Rozporzadzenia 1901/2006/WE
1 wspierajacym rozwdj i badania nad produktami leczniczymi ze wskazaniem pedia-
trycznym jest upublicznienie danych z prowadzonych badan klinicznych.

Europejska baza danych (EudraCT®) utworzona na mocy art. 11 Dyrektywy
2001/20/WE zawiera, poza badaniami klinicznymi, o ktérych mowa w art. 1 i art. 2 tej
dyrektywy, badania kliniczne przeprowadzane w panstwach trzecich przewidziane
w zatwierdzonym planie badan klinicznych z udzialem populacji pediatryczne;.
W przypadku badan klinicznych przeprowadzanych w panstwach trzecich, adresat wy-
danej przez Agencj¢ decyzji w sprawie planu badan klinicznych z udziatem populacji
pediatrycznej wprowadza do bazy danych szczegdtowe dane wymienione w art. 11 tej
dyrektywy.

Na zasadzie odstgpstwa od przepisow art. 11 dyrektywy 2001/20/WE, Agencja po-
daje do publicznej wiadomosci szczegotowe dane dotyczace wynikow wszystkich ba-
dan klinicznych z udziatem populacji pediatrycznej wprowadzonych do EudraCT i to
bez wzgledu na to, czy badania zostaly zakonczone przedwczesnie.

Wskazany mechanizm ma zmniejszy¢ powielanie zb¢dnych badan klinicznych
z udziatem dzieci, jak réwniez umozliwi¢ korzystanie z wynikow juz uzyskanych
w toku podobnych procedur badawczych”’.

% Ch. Hiltl, Orphan Drugs — Zwischenbilanz und Konfliktfelder, ,,PharmaRecht” 2001, nr 10,
s. 309.

> Zob art. 37 Rozporzadzenia 1901/2006/WE.

3 Dostep do bazy przez strong: https://eudract.emea.europa.eu/index.html z dnia 5 pazdziernika
2009.

7 Por. 4 oraz 31 motyw wydania Rozporzadzenia 1901/2006/WE.
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Podsumowanie

Odpowiedz na pytanie, czy regulacje unijne przyczynia si¢ do rozwoju i zwigkszenia
dostgpnosci produktéw leczniczych przebadanych na grupie pediatrycznej, wiaze si¢
z gotowoscia panstw cztonkowskich do podjecia dziatan, ktore w praktyce umozliwia
realizacje zalozen Rozporzadzenia 1901/2006/WE>®. Po stronie wiasciwych organow
panstw cztonkowskich lezy wyksztatcenie lekarzy wyspecjalizowanych w przeprowa-
dzaniu badan klinicznych z udziatem populacji pediatrycznej, aby nie dochodzito do
przenoszenia projektow badawczych do innych panstw posiadajacych niezbedne za-
plecze naukowe. Kolejnym wyzwaniem dla panstw cztonkowskich jest szczegdlna po-
zycja prawna dzieci, za ktére zgode¢ na udziat w badaniach klinicznych wyrazaja ich
rodzice lub inni opiekunowie prawni. Zjawiskiem blokujacym mozliwo$¢ prowadzenia
badan jest brak zgody opiekunow prawnych dziecka na jego udziat w badaniach kli-
nicznych. Decyzja ta podejmowana jest najczgéciej w imig ,,dobra dziecka”. W konse-
kwencji panstwa czlonkowskie powinny stworzyé procedury, ktore uswiadomia
rodzicom, ze udziat w badaniach jest tak samo lub nawet mniej ryzykowny dla zdrowia
1 zycia dziecka od terapii Off-Label-Use.

Summary
The Legal Aspects of Medicinal Products Applied in the Pediatric Population

The paper concerns the legal requirements of medicinal products intended for the pediatric popu-
lation. It includes the analysis of legal instruments providing for the safety of medicinal products
applied in the therapy of children and young people. The line of argument concentrates on Regu-
lation (EC) No 1902/2006 of December 20, 2006 on medicinal products for pediatric use and
amending Regulation (EEC) No 1768/92, Directive 2001/20/EC, Directive 2001/83/EC and
Regulation (EC) No 726/2004. This Regulation entered into force on January 26, 2007 and is di-
rectly binding in all EU Member States. The paper presents and assesses the solutions introduced
by the legal act in question with respect to clinical tests on medicinal products involving minors,
off-label use, the requirement to conduct clinical tests on the pediatric population, the Pediatric
Committee and its power, as well as the incentive system for pharmaceutical entrepreneurs.

*% Na zasadzie lojalnej wspélpracy, por. art. 4 ust. 3 Traktatu o Unii Europejskiej po zmianach do-
konanych Traktatem z Lizbony.
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Prawo pacjenta do ochrony danych osobowych

1. Wprowadzenie

Nie powinien dziwi¢ fakt, ze jednostce przystuguje caty wachlarz instrumentow praw-
nych wzmacniajacych ochrong¢ danych osobowych. W dobie btyskawicznego prze-
sylania informacji i umozliwienia technicznego dostgpu do nich nieograniczonej
liczbie nieuprawnionych podmiotéw, a takze tworzenia baz danych oraz mozliwosci
ich przetwarzania szczego6lnie intensywna ochrona jednostki przed naduzyciami jest po
prostu nieodzowna.

Ochrona danych osobowych stata si¢ przedmiotem migdzynarodowych i europe;j-
skich aktow prawnych. Réwniez na gruncie uregulowan krajowych prawo do ochrony
danych osobowych wyodrebniono z prawa do prywatnosci' i jako prawo samoistne®
zostato ono podniesione do rangi konstytucyjnej. Zgodnie z art. 51 Konstytucji nikt nie
moze by¢ obowigzany inaczej niz na podstawie ustawy do ujawniania informacji do-
tyczacych jego osoby. Poza tym wiadze publiczne nie moga pozyskiwaé, gromadzié
1 udostepnia¢ innych informacji o obywatelach niz niezbgdne w demokratycznym pan-
stwie prawnym. Wreszcie kazdy ma prawo dostepu do dotyczacych go urzedowych
dokumentéw i zbioréw danych oraz do zadania sprostowania oraz usuni¢cia informacji
nieprawdziwych, niepelnych lub zebranych w sposéb sprzeczny z ustawa. W prawie
polskim jest nia odrgbna ustawa o ochronie danych osobowych’.

W trakcie postgpowania medycznego uzyskuje si¢ i gromadzi informacje dotyczace
pacjenta, ktorych przetwarzania nie mozna unikna¢ ze wzgledu na zapewnienie pra-
widlowego funkcjonowania stuzby zdrowia. Zagwarantowaniu poufnosci tychze da-
nych sprzyja instytucja tajemnicy lekarskiej, ktora niekiedy okresla si¢ jako najstarsza
forme ochrony danych osobowych®. Pacjent dysponuje jednak rowniez instrumentami
prawnymi, ktore wynikaja z generalnej ochrony danych osobowych i zapewniaja mu
prawo do kontroli przeptywu informacji, ktére go dotycza. Nalezy stwierdzi¢, ze kon-
trola ta ma w duzej mierze charakter czynny, gdyz pacjent moze ingerowaé w tres¢ in-
formacji zarowno nieprawdziwych, jak i cho¢by niepelnych, czy zebranych w sposob
sprzeczny z ustawg. Autonomia informacyjna pacjenta bgdzie wigc chroniona dopiero
wtedy, gdy gwarancje zwiazane z obowiazkiem lekarza do zachowania tajemnicy le-

' Por. Wyrok TK z dnia 19 maja 1998 r. (OTK 1998, nr 4, poz. 46).

2 Por. Wyrok TK z dnia 19 lutego 2002 r. (OTK 2002, nr 1A, poz. 3).

3 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101,
poz. 926), dalej: u.o.d.o.

* Por. B. Beyerle, Rechtsfragen medizinischer Qualitéitskontrolle. Eine rechtsdogmatische und
rechtsvergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sanktionen und prozessualer Verwert-
barkeit, F.C. Miiller Verlag, Heidelberg 2004, s. 126.
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karskiej zostana uzupetnione przez prawo pacjenta do ochrony danych osobowych,
w tym ich szczegolnej kategorii, jakimi sa dane medyczne.

2. Przetwarzanie danych osobowych pacjenta — glowne zalozenia

Kazdy ma prawo do ochrony dotyczacych go danych osobowych, za ktére uwaza sig
wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania
osoby fizycznej’. Sa nimi rowniez dane medyczne, obejmujace informacje odnoszace
si¢ do przesztego, obecnego i przyszitego stanu zdrowia zarowno fizycznego, jak i psy-
chicznego osoby, ktorej te dane dotycza®. Pojecie danych medycznych nie zostato
zdefiniowane ustawowo. Jest ono wigc roznie rozumiane w literaturze przedmiotu.
Zdaniem A. Mednis nalezy je utozsamiaé z ustawowym pojeciem danych o stanie zdro-
wia’. Z tym stanowiskiem polemizuje natomiast M. Jackowski, ktory twierdzi, ze pojecie
danych medycznych ma szerszy zakres, obejmujacy nie tylko informacje bezposrednio
informujace o stanie zdrowia jednostki, ale i informacje, z ktérych mozna je wyprowa-
dzi¢®. Uwazam, ze takie zdefiniowanie pojecia danych medycznych jest bardziej ade-
kwatne w stosunku do dalszych rozwazan. Myslg, ze mozna si¢ réwniez zgodzi¢ z tym,
ze sformutowanie art. 27 u.0.d.o. nie stanowi przeszkody w przyjeciu, iz czg$¢ danych
o kodzie genetycznym, zyciu seksualnym oraz nalogach mieszcza si¢ rowniez w poje-
ciu danych medycznych’.

Przetwarzanie tzw. ,,zwyktych” danych osobowych jest dopuszczalne ze wzgledu
na dobro publiczne, dobro osoby, ktorej dane dotycza lub dobro 0s6b trzecich. Zgodnie
z definicja ustawowa pojecie przetwarzania danych ma szeroki zakres i obejmuje jakie-
kolwiek operacje wykonywane na danych osobowych, takie jak zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udost¢pnianie i usuwanie, a zwlaszcza
te, ktore wykonuje si¢ w systemach informatycznych'.

Zasady jako$ci przetwarzania danych osobowych zostaly wskazane w art. 26
u.0.d.o. Naleza do nich: zasada legalnosci, czyli przetwarzania zgodnego z prawem, za-
sada celowos$ci przetwarzania, zasada poprawnosci i adekwatnosci danych oraz zasada
ograniczenia czasowego przechowywania danych''.

Trzeba pamigtaé, ze dane dotyczace zdrowia sa danymi szczegdlnie wrazliwymi
i jako takie podlegaja zakazowi przetwarzania'®. Jednakze przetwarzanie danych oso-

5 Jest nia, zgodnie z art. 6 ust. 2 i 3 u.0.d.o. osoba, ktorej tozsamo$é mozna okresli¢ bezposrednio
lub posrednio, w szczegdlnosci przez powotanie si¢ na numer identyfikacyjny albo jeden lub kilka
specyficznych czynnikow okreslajacych jej cechy fizyczne, fizjologiczne, umystowe, ekonomiczne,
kulturowe lub spoteczne, chyba ze uzyskanie informacji umozliwiajacych okreslenie tozsamos$ci wy-
magatoby nadmiernych kosztow, czasu lub dziatan.

® Por. M. Jackowski, Ochrona danych medycznych, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2002, s. 27.

7 Ibidem, s. 28.

* Ibidem, s. 28.

’ Ibidem, s. 27. W tym najszerszym znaczeniu bedzie uzywane pojecie danych medycznych
w dalszej czg$ci rozwazan.

" Art. 7 pkt 2 w.o.d.o.
i Szerzej zob. M. Jackowski, Ochrona, s. 123 i n.
" Art. 27 ust. 1 wo.d.o.
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bowych pacjentow jest nieuniknione ze wzgledu na prawidlowe funkcjonowanie stuz-
by zdrowia. Pacjent nie pozostaje bezbronny wobec tych procedur. Z jednej strony
chronig go zasady postgpowania przy przetwarzaniu danych osobowych, z drugiej
natomiast przystuguja mu okreslone prawa podmiotu, ktéorego dane podlegaja prze-
twarzaniu.

Wyjatki od zakazu przetwarzania danych medycznych zostaly enumeratywnie
wskazane w art. 27 ust. 2 u.0.d.o. Jest ono dopuszczalne, gdy osoba, ktérej dane do-
tycza, wyrazi na to pisemna zgode'. Nalezy jednak pamigtaé, ze uzyskanie zgody
pacjenta nie jest wymagane, gdy zostanie spetniony inny warunek dopuszczajacy prze-
twarzanie danych medycznych.

Natomiast bez zgody pacjenta mozna przetwarza¢ dane, ktore go dotycza, jesli
przepis szczegblny innej ustawy zezwala na przetwarzanie takich danych bez zgody
osoby, ktorej dane dotycza, i stwarza pelne gwarancje ich ochrony'*. Nalezy zwroci¢
uwage, ze przepis szczegdlny musi by¢ zawarty w akcie prawnym o randze ustawy.
Przetwarzanie danych medycznych nie moze by¢ zatem dozwolone na mocy aktu wy-
konawczego. Przykladem takiego przepisu szczegdlnego jest art. 100 ust. 2 ustawy
o pomocy spotecznej'”, zgodnie z ktorym w zakresie niezbednym do przyznawania
1 udzielania $§wiadczen z pomocy spotecznej mozna przetwarza¢ dane osob ubie-
gajacych si¢ 1 korzystajacych z tych §wiadczen dotyczace m.in. stanu zdrowia. Regula-
cje dopuszczajace przetwarzanie danych medycznych w zakresie ubezpieczenia
zdrowotnego przez ministra zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia zostaty réwniez
zawarte w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw pu-
blicznych'’.

Przetwarzanie danych medycznych dopuszcza si¢ takze, gdy jest niezbedne do wy-
konania zadan administratora danych odnoszacych si¢ do zatrudnienia pracownikoéw
i innych osob, a zakres przetwarzanych danych jest okreslony w ustawie'’.

Zakaz przetwarzania nie dotyczy sytuacji, w ktorej przetwarzanie jest prowadzone
w celu ochrony stanu zdrowia, §wiadczenia ustlug medycznych lub leczenia pacjentow
przez osoby trudniace si¢ zawodowo leczeniem lub $§wiadczeniem innych ustug me-
dycznych, zarzadzania udzielaniem ustlug medycznych i sa stworzone pelne gwarancje
ochrony danych osobowych'®.

Jezeli pacjent podaje do wiadomosci publicznej dotyczace go dane medyczne, ich
przetwarzanie jest rowniez dopuszczalne'.

Mozna takze przetwarza¢ dane medyczne, jezeli jest to niezb¢dne do prowadzenia
badan naukowych, w tym do przygotowania rozprawy wymaganej do uzyskania dyplo-
mu ukonczenia szkolty wyzszej Iub stopnia naukowego, pod warunkiem, ze publikowa-

B Art. 27 ust. 2 pkt 1 wo.d.o.
" Art. 27 ust. 2 pkt 2 u.o.d.o.
Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej Dz. U. 2004, Nr 64, poz. 593).
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135).
7" Art. 27 ust. 2 pkt 6 u.o.d.o.
8 Art. 27 ust. 2 pkt 7 w.o.d.o.
1 Art. 27 ust. 2 pkt 8 u.o.d.o.
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nie wynikow badan naukowych nie nastapi w sposob umozliwiajacy identyfikacje
0sob, ktorych dane zostaly przetworzone™.

3. Dokumentacja medyczna jako zbiér danych osobowych

Dokumentacja medyczna stanowi niewatpliwie zbior danych. Jest nim bowiem, w ro-
zumieniu art. 7 pkt 1 u.0.d.o., kazdy posiadajacy strukturg zestaw danych o charakterze
osobowym, dostgpnych wedtug okreslonych kryteriow, niezaleznie od tego, czy zestaw
ten jest rozproszony lub podzielony funkcjonalnie. Nalezy podkresli¢, ze zasadom
ochrony danych osobowych podlegaja nie tylko dane medyczne w zbiorach prowadzo-
nych przez zaktady opieki zdrowotnej. Zgodnie bowiem z art. 3 oraz art. 7 pkt4 u.o.d.o.
przez administratora danych rozumie si¢ podmioty decydujace o celach i srodkach
przetwarzania danych osobowych.

Pod to pojecie podlegaja organy panstwowe, organy samorzadu terytorialnego, pa-
nstwowe 1 komunalne jednostki organizacyjne, podmioty niepubliczne realizujace za-
dania publiczne, osoby fizyczne i osoby prawne oraz jednostki organizacyjne nie
bedace osobami prawnymi, jezeli przetwarzaja dane osobowe w zwiazku z dziatalno-
$cig zarobkowa, zawodowa lub dla realizacji celéw statutowych i ktore maja siedzibe
albo miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, albo w panstwie
trzecim, o ile przetwarzaja dane osobowe przy wykorzystaniu srodkéw technicznych
znajdujacych si¢ na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Oznacza to, ze ochrong sa
objete rowniez dane medyczne gromadzone przez lekarza prowadzacego indywidualna
lub specjalistyczna praktyke prywatna.

4. Obowiazki informacyjne administratora danych

Na administratorze danych medycznych spoczywaja okre§lone obowiazki informacyj-
ne. Zgodnie z art. 24 ust. 1 u.o.d.o. w przypadku zbierania danych osobowych od osoby,
ktoérej one dotycza, administrator danych jest obowiazany poinformowac t¢ osobg o ad-
resie swojej siedziby i petnej nazwie, a w przypadku gdy administratorem danych jest
osoba fizyczna — 0 miejscu swojego zamieszkania oraz imieniu i nazwisku, celu zbiera-
nia danych, a w szczegdInosci o znanych mu w czasie udzielania informacji lub przewi-
dywanych odbiorcach lub kategoriach odbiorcow danych, prawie dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, a takze o dobrowolnosci albo obowiazku podania
danych, a jezeli taki obowiazek istnieje, o jego podstawie prawne;j.

Obowiazek informacyjny administratora danych medycznych powstaje réwniez
w stosunku do 0sob, ktorych dane dotycza, gdy nie sa one zbierane bezposrednio od
niej samej. Administrator musi poinformowac t¢ osobg bezpo$rednio po utrwaleniu ze-
branych danych o adresie swojej siedziby i pelnej nazwie, a w przypadku gdy admini-
stratorem danych jest osoba fizyczna — o miejscu swojego zamieszkania oraz imieniu
i nazwisku, celu i zakresie zbierania danych, a w szczegdlnosci o odbiorcach lub kate-

2 Art. 27 ust. 2 pkt 9 u.o.d.o.
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goriach odbiorcow danych, zrodle danych, prawie dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, a takze o prawie wniesienia, w okre$lonych przypadkach, pisem-
nego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzglgdu na
jej szczegdlng sytuacje oraz sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych®'.

Obowiazek ten nie istnieje, gdy zgodnie z art. 25 ust. 2 pkt 3 u.o0.d.o. dane te sa nie-
zbgdne do badan naukowych, dydaktycznych, historycznych, statystycznych lub bada-
nia opinii publicznej, ich przetwarzanie nie narusza praw lub wolnosci osoby, ktorej
dane dotycza, a spelnienie wymagan dotyczacych poinformowania wymagatoby nad-
miernych naktadow lub zagrazatoby realizacji celu badania.

5. Pozostale obowiazki administratora danych

Administrator, przetwarzajac dane, jest zobowigzany na mocy art. 26 u.0.d.o. rowniez
do dotozenia szczegolnej staranno$ci w celu ochrony intereséw o0sob, ktérych dane do-
tycza. W szczegdlnosci powinien zapewnic, zeby dane te byly przetwarzane zgodnie
z prawem, zbierane dla oznaczonych, zgodnych z prawem celéw i nie poddawane dal-
szemu przetwarzaniu niezgodnemu z tymi celami, a takze merytorycznie poprawne
i adekwatne w stosunku do celéw, w jakich sa przetwarzane, oraz przechowywane
w postaci umozliwiajacej identyfikacje osob, ktorych dotycza, nie dtuzej niz jest to nie-
zbedne do osiagnigcia celu przetwarzania.

Zgodnie z art. 26 ust. 2 u.o.d.o. przetwarzanie danych w celu innym niz ten, dla
ktérego zostaly zebrane, jest dopuszczalne, jezeli nie narusza praw i wolnosci osoby,
ktoérej dane dotycza oraz nastgpuje w celach badan naukowych, dydaktycznych, histo-
rycznych lub statystycznych i ma miejsce z zachowaniem zasad dopuszczalno$ci prze-
twarzania (art. 23 u.o0.d.o.) oraz obowiazkow informacyjnych w stosunku do oséb,
ktoérych dane dotycza, a ktore nie byly zrodtem informacji (art. 25 u.o.d.o.).

Na administratorze danych medycznych spoczywaja rowniez obowiazki zwiazane
z zabezpieczeniem tychze danych, okreslone w rozdziale 5 u.0.d.0.”> Przede wszyst-
kim, jest on zobowiazany, zgodnie z art. 36 ust. 1 v.0.d.o., zastosowac $rodki techniczne
1 organizacyjne zapewniajace ochrong przetwarzanych danych osobowych, odpowied-
nie do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrona, a w szczeg6lnosci powinien
zabezpieczy¢ dane przed ich udostepnieniem osobom nieupowaznionym, zebraniem
przez osobg nieuprawniona, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmiana,
utrata, uszkodzeniem lub zniszczeniem.

Administrator danych musi prowadzi¢ dokumentacj¢ opisujaca sposob przetwarza-
nia danych oraz §rodki zabezpieczajace, a takze wyznaczy¢ administratora bezpieczen-
stwa informacji, nadzorujacego przestrzeganie zasad ochrony, o ile sam nie wykonuje

2 Art. 25 ust. 1 wo.d.o.

2 Regulacje dotyczace tej materii znajduja si¢ rowniez w rozporzadzeniu ministra spraw wew-
ne¢trznych 1 administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkow technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé¢ urzadzenia
i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. 2004, Nr 100,
poz. 1024).
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tych czynnosci. Spoczywa na nim réwniez obowiazek kontrolowania, jakie dane oso-
bowe, kiedy 1 przez kogo zostaty do zbioru wprowadzone oraz komu sg przekazywane
(art. 38 u.0.d.0.) oraz ewidencjonowania 0s6b upowaznionych do przetwarzania da-
nych osobowych (art. 39 u.o.d.o.).

Administrator zbioru danych medycznych nie ma natomiast obowiazku zgloszenia
go do rejestracji Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych®, jezeli
dane dotycza osob korzystajacych z ustug medycznych administratora®. Jednakze
zgodnie z twierdzeniem E. Kuleszy nalezy odczytywac ten przepis literalnie i trzeba
przyjac, ze zwolnienie z obowiazku rejestracji dotyczy wytacznie podmiotow prze-
twarzajacych dane w zwiazku z udzielaniem przez te podmioty ushug medycznych®.
Jednakze juz podmioty zarzadzajace udzielaniem ustug czy podmioty administracji pu-
blicznej prowadzace rejestry ustug medycznych sa zobowiazane do zgloszenia zbio-
row danych do rejestracji Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych.
Brak wywiazania si¢ z obowiazkow ciazacych na administratorze danych grozi mu po-
niesieniem odpowiedzialnosci karnej®.

6. Uprawnienia kontrolne pacjenta zwiagzane z uzyskaniem informacji
dotyczacych przetwarzania danych osobowych

Pacjentowi przystuguje szereg uprawnien kontrolnych, okreslonych w rozdziale
czwartym ustawy o ochronie danych osobowych. Dopiero dzigki nim zostaje w petni
urzeczywistnione prawo pacjenta do ochrony danych osobowych.

3 Jest to organ ochrony danych osobowych, ktorego kompetencie zostaty okreslone w rozdziale
drugim ustawy o ochronie danych osobowych. Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych
(dalej: GIODO) powotuje i odwotuje Sejm za zgoda Senatu na czteroletnia kadencj¢. Kandydat musi
by¢ obywatelem polskim, stale zamieszkiwac na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, wyrozniaé si¢
wysokim autorytetem moralnym, posiada¢ wyzsze wyksztatcenie prawnicze oraz odpowiednie do-
$wiadczenie zawodowe oraz nie moze by¢ karany za przestgpstwo. Do zadan GIODO nalezy w szcze-
g6lnosci kontrola zgodnosci przetwarzania danych z przepisami o ochronie danych osobowych,
wydawanie decyzji administracyjnych i rozpatrywanie skarg w sprawach wykonania przepiséw
o ochronie danych osobowych. W celu ich wykonywania GIODO, jego zastgpca lub upowaznieni
przez niego inspektorzy maja okreslone uprawnienia kontrolne. W kompetencji GIODO lezy takze
prowadzenie rejestru zbioréw danych oraz udzielanie informacji o zarejestrowanych zbiorach, opi-
niowanie projektow ustaw i rozporzadzen dotyczacych ochrony danych osobowych, inicjowanie i po-
dejmowanie przedsigwzie¢ w zakresie doskonalenia ochrony danych osobowych oraz uczestniczenie
w pracach migdzynarodowych organizacji i instytucji zajmujacych si¢ problematyka ochrony danych
osobowych. W przypadku naruszenia przepiséw o ochronie danych osobowych GIODO z urze¢du lub
na wniosek osoby zainteresowanej, w drodze decyzji administracyjnej, nakazuje przywrocenie stanu
zgodnego z prawem, a w szczego6lnosci moze nakazac usunigcie uchybien, uzupehienie, uaktualnie-
nie, sprostowanie, udostgpnienie lub nieudostgpnienie danych osobowych, zastosowanie dodatko-
wych srodkdéw zabezpieczajacych zgromadzone dane osobowe, wstrzymanie przekazywania danych
osobowych do panstwa trzeciego, zabezpieczenie danych lub przekazanie ich innym podmiotom, jak
réwniez usunigcie danych osobowych.

2 Art. 43 ust. 1 pkt 5 wo.d.o.

¥ E. Kulesza, Ochrona danych o stanie zdrowia w $wietle ustawodawstwa europejskiego i pol-
skiej ustawy o ochronie danych osobowych, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5 (vol. 2),s. 111.

% Przepisy karne zostaty zawarte w rozdziale 6smym ustawy o ochronie danych osobowych.
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Zgodnie z art. 32 ust. 1 u.o.d.o. kazdej osobie przystuguje prawo do kontroli prze-
twarzania danych, ktore jej dotycza, zawartych w zbiorach danych. W jego ramach pa-
cjent jest uprawniony do uzyskania wyczerpujacej informacji, czy taki zbior istnieje
oraz do ustalenia administratora danych, adresu jego siedziby i pelnej nazwy, a w przy-
padku gdy administratorem danych jest osoba fizyczna — jej miejsca zamieszkania oraz
imienia i nazwiska.

Ma on réwniez prawo do uzyskania okreslonych informacji, m.in. dotyczacych
celu, zakresu i1 sposobu przetwarzania danych zawartych w takim zbiorze. Obejmuja
one rowniez zrédto, z ktorego pochodza dane pacjenta, chyba ze administrator danych
jest zobowiazany do zachowania w tym zakresie tajemnicy panstwowej, stuzbowej lub
zawodowej.

Pacjent jest takze uprawniony do poznania sposobow udostepniania danych, a w szcze-
golnosci informacji o odbiorcach lub kategoriach odbiorcow, ktorym dane te sa udo-
stgpniane. Ma réwniez prawo do uzyskania informacji, od kiedy przetwarza si¢
w zbiorze dane go dotyczace oraz poznania tresci tych danych w powszechnie zrozu-
miatej formie.

Pacjent moze zazadal przedstawienia mu przestanek podjgcia rozstrzygnigcia
W jego sprawie, jezeli zostato ono podjete wytacznie w wyniku operacji na danych oso-
bowych, prowadzonych w systemie informatycznym podczas zawierania lub wykony-
wania umowy i uwzgledniajacych wniosek pacjenta. Nalezy jednak pamigtac, ze jezeli
dane sg przetwarzane dla celéw naukowych, dydaktycznych, historycznych, staty-
stycznych lub archiwalnych, administrator danych moze odstapi¢ od informowania
0s0b o przetwarzaniu ich danych w przypadkach, gdy pociagatoby to za soba naktady
niewspotmierne z zamierzonym celem.

Na wniosek pacjenta, ktorego dane dotycza, administrator danych jest obowiazany,
w terminie 30 dni, poinformowac o przystugujacych mu prawach oraz udzieli¢ infor-
macji, a w szczego6lnosci poda¢ w zrozumiatej formie, jakie dane osobowe zawiera
zbidr, w jaki sposob zebrano dane, w jakim celu i zakresie dane sa przetwarzane, a takze
w jakim zakresie oraz komu dane zostaty udostgpnione. Informacji tych nalezy udzieli¢
pisemnie, jezeli wnioskuje o to pacjent. Moze on skorzysta¢ z prawa do informacji jed-
nak nie czgéciej niz raz na 6 miesigcy.

7. Uprawnienia kontrolne pacjenta zwigzane z ingerencja w tre$é
danych osobowych

Oprocz prawa do uzyskania informacji zwiazanych z przetwarzanymi danymi, pa-
cjent moze roéwniez czynnie ingerowac¢ w tre$¢ tych danych. Mianowicie moze on
zada¢ uzupeienia, uaktualnienia, sprostowania danych osobowych, czasowego lub
statego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usunigcia, jezeli sa one niekompletne,
nieaktualne, nieprawdziwe lub zostaly zebrane z naruszeniem ustawy albo sa juz
zbedne do realizacji celu, dla ktérego zostaty zebrane. Prawo to wynika bezposrednio
z Konstytucji, gdyz zgodnie z art. 51 ust. 4 kazdy ma prawo do zadania sprostowania
oraz usuni¢cia informacji nieprawdziwych, niepelnych lub zebranych w sposob
sprzeczny z ustawa.
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Jezeli przetwarzanie danych jest dopuszczalne w granicach okreslonych w u.o.d.o.,
mimo iz przetwarzanie nie narusza praw i wolnosci pacjenta, moze on jednak wnies$é
pisemne, umotywowane zadanie zaprzestania przetwarzania danych ze wzgledu na
swoja szczego6lng sytuacje. W przypadku wniesienia zadania administrator danych za-
przestaje przetwarzania kwestionowanych danych osobowych albo bez zbgdnej zwloki
przekazuje zadanie GIODO, ktory wydaje stosowna decyzjeg.

Nawet jezeli przetwarzanie danych nie narusza praw i wolno$ci pacjenta, ma on rowniez
prawo sprzeciwi¢ si¢ przetwarzaniu jego danych, gdy administrator danych zamierza je prze-
twarza¢ w celach marketingowych lub wobec przekazywania danych osobowych innemu
administratorowi. W razie wniesienia sprzeciwu dalsze przetwarzanie kwestionowanych da-
nych jest niedopuszczalne. Administrator danych moze jednak pozostawi¢ w zbiorze imig
lub imiona i nazwisko osoby oraz numer PESEL lub adres wytacznie w celu uniknigcia po-
nownego wykorzystania danych tej osoby w celach objetych sprzeciwem.

Natomiast w sytuacji, gdy doszto do ostatecznego rozstrzygnigcia, bedacego wy-
tacznie wynikiem operacji na danych osobowych, prowadzonych w systemie informa-
tycznym, w sprawie pacjenta, moze on wnie$¢ do administratora danych o ponowne,
indywidualne rozpatrzenie jego sprawy.

Jezeli pacjent wykaze, ze dotyczace go dane osobowe sa nickompletne, nieaktualne,
nieprawdziwe lub zostaly zebrane z naruszeniem ustawy albo sa zbedne do realizacji
celu, dla ktorego zostaly zebrane, administrator danych jest obowiazany, bez zbgdne;j
zwtoki, do uzupehienia, uaktualnienia, sprostowania danych, czasowego lub statego
wstrzymania przetwarzania kwestionowanych danych lub ich usunigcia ze zbioru, chy-
ba ze dotyczy to danych osobowych, w odniesieniu do ktorych tryb ich uzupetnienia,
uaktualnienia lub sprostowania okreslaja odrgbne ustawy.

W razie niedopetienia przez administratora danych tego obowiazku, pacjent moze
si¢ zwroci¢ do GIODO z wnioskiem o nakazanie dopetnienia tego obowiazku. Poza
tym administrator danych jest obowigzany poinformowaé bez zbgdnej zwloki innych
administratorow, ktorym udostgpnit zbiér danych, o dokonanym uaktualnieniu lub
sprostowaniu danych.

Nalezy stwierdzi¢, ze polska ustawa o ochronie danych osobowych, cho¢ niedosko-
nala i podlegajaca juz nowelizacjom zasadniczo chroni pacjenta. Niestety stosowanie
zapiséw ustawowych w praktyce pozostawia wiele do zyczenia. Wciaz brakuje odpo-
wiednich zabezpieczen technicznych przetwarzania danych medycznych. Wydaje si¢
rowniez, ze w $wiadomosci spolecznej prawo do ochrony danych osobowych nie zo-
stato jeszcze docenione i odgrywa drugorzedna rolg. Zdarza si¢ bowiem, ze pacjentow,
ktorzy probuja egzekwowac ochrong swoich danych, traktuje si¢ jako osoby przewra-
zliwione na wilasnym punkcie.

8. Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze kazde przetwarzanie danych medycznych stanowi ingeren-
cje w autonomig informacyjna pacjenta, ktora podlega ochronie prawne;j. Jak juz wspo-
mniano, takie naruszenie jest dopuszczalne jedynie w drodze ograniczenia korzystania
z konstytucyjnego prawa pacjenta do ochrony danych osobowych.
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Ograniczenie zostato prawnie usprawiedliwione na mocy art. 31 ust. 3 Konstytucji,
zgodnie z ktorym jedna z przestanek dopuszczajacych, przedmiotowe ograniczenie jest
konieczno$¢ jego ustanowienia w demokratycznym panstwie dla ochrony zdrowia.
Trzeba jednak réwniez pamigtac, ze ograniczenie nie moze naruszaé istoty prawa pa-
cjenta do ochrony danych osobowych oraz, ze wolno je wprowadzi¢ jedynie na mocy
aktu prawnego o randze ustawy. Ze wzgledu na sprzeczna z ustawg o ochronie danych
osobowych praktyke przetwarzania danych medycznych dopuszczana przez akty niz-
szego rzedu Trybunal Konstytucyjny w wyroku z dnia 19 maja 1998 r.?” wyraznie
wskazal, ze przetwarzanie danych medycznych jest dopuszczalne jedynie wtedy, gdy
tak stanowi ustawa. Natomiast trzeba pamigta¢, ze podmiot naruszajacy bezprawnie
autonomi¢ informacyjna pacjenta bedzie ponosit odpowiedzialno$¢ zaréwno cywilna,
jak 1 karna.

Realizujac cel ochrony zdrowia obywateli zyjacych w demokratycznym panstwie
prawa, trzeba przyznac, ze przetwarzanie danych medycznych jest nieuniknione. Nale-
zy jednak pamigta¢, ze ani uzasadnione wyjatki od generalnego zakazu przetwarzania
danych medycznych, ani wyjatki od zachowania tajemnicy lekarskiej obejmujacej
rowniez dokumentacj¢ medyczna nie moga catkowicie pozbawi¢ pacjenta prawa do
ochrony danych osobowych. Stanowia one jedynie konieczne ograniczenie korzystania
z tego prawa i nie moga naruszac jego istoty. Przeplyw danych medycznych, oczywis-
cie w granicach wyznaczonych prawem i1 odpowiednio zabezpieczony technicznie,
wplywa bowiem réwniez na jako$¢ opieki medycznej, co lezy przeciez w interesie
pacjenta.

Summary
A Patient’s Right to Protection of Personal Data

The paper presents legal solutions serving the purpose of the protection of a patient’s personal
data. The study demonstrates that the health service obtains and collects information on individ-
uals which is indispensable for its appropriate functioning. The doctor-patient confidentiality
principle helps in maintaining the confidentiality of these data and is sometimes described as the
oldest form of personal data protection. However, the patient has at his disposal certain legal in-
struments provided by the principles of general personal data protection which ensure the right to
monitor the flow of relevant information. This monitoring is to a considerable extent active in
nature, as the patient can intervene when the content of the information is untrue or incomplete,
or collected in a manner violating the law. These conclusions are supported by the analysis of
regulations on the processing of patients’ personal data, medical documentation as a collection of
personal data, the responsibilities of data administrator as regards information management and
other tasks, patients’ rights to obtain the information related to personal data processing and their
intervention in the content of such information.

77 Wyrok TK z dnia 19 maja 1998 r. (OTK 1998, nr 4, poz. 46).






ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY
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Wykladnia art. 52 KEL w orzecznictwie Trybunalu
Konstytucyjnego i Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka

Tres¢ art. 52 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej' przez lata wzbudzata ogromne emocje
1 kontrowersje i to nie wsrod pacjentow. Jak ponizej zostanie wykazane, sprzeciw wo-
bec tego zapisu formutowali takze niektorzy przedstawiciele samorzadu zawodowego
lekarzy. Wprowadzenie przywolanego uregulowania do lekarskiego kodeksu deontolo-
gicznego oznaczato zwiazanie lekarzy zasada lojalnosci zawodowej. Takie rozwigzanie
postrzegane bylo przez niektorych jako wyraz zle pojmowanej solidarno$ci sSrodowiska
lekarskiego. Twierdzono nawet, ze przyjeta zasada utrudnia¢ ma krytyke, czy wrecz
kneblowac usta, zwtaszcza w przypadku dostrzezenia btedow medycznych. Z drugiej
strony regulacja ta porzadkowata wzajemne relacje pomigdzy lekarzami i wprowa-
dzata standardy okazywania sobie wzajemnego szacunku.

Sprawa stala si¢ na tyle nabrzmiala, ze w kwestii tej wypowiedziat si¢ Trybunat
Konstytucyjny w orzeczeniu z dnia 23 kwietnia 2008 r.” Co ciekawe, przepis ten docze-
kat si¢ takze komentarza Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka®, ktéry rozpatry-
wat skarge jednego z lekarzy na fakt ukarania go przez sad lekarski. Wykladnia
zaprezentowana w tych orzeczeniach winna mie¢ z pewnoscia istotny wplyw na prak-
tyke orzecznicza sadéw lekarskich. Ponadto we wspomnianych stanowiskach judyka-
tury pojawily si¢ watki poboczne, ktére jednak takze maja istotne znaczenie dla
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Stad tez zdecy-
dowano si¢ je zaprezentowaé.

Na wstegpie nalezy podniesc, iz w przesztosci pojawiaty si¢ pewne obawy dotyczace
tego, czy Trybunal Konstytucyjny przy aktualnym stanie prawnym, moze podjac si¢
oceny Kodeksu z uwagi na tre$¢ art. 2 ustawy z dnia 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Kon-
stytucyjnym’. W dotychczasowej praktyce rowniez okregowe sady lekarskie rozwa-
zaty taka mozliwos¢. Rozpatrujac te kwestig, zwracano mi¢dzy innymi uwage na art. 3
ustawy o Trybunale Konstytucyjnym, ktory zezwala kazdemu sadowi na przedstawie-

! Kodeks etyki lekarskiej, uchwalony przez Krajowy Zjazd Lekarzy w 1991 r., a nastepnie zmie-
niony na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy w grudniu 1993 r., a wreszcie na Nadzwyczajnym VII Kra-
jowym Zjezdzie Lekarzy w dniu 20 wrze$nia 2003 r. Dalej skrotowo nazywany k.e.l.

> Wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. akt SK 16/07, M.P. Nr 38, poz. 342.

? Orzeczenie Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka z 16 grudnia 2008 1., w sprawie Frankowicz
przeciwko Polsce, sygn. 53025/99. Tekst dostgpny na stronie http://cmiskp.echr.coe.int/tkp197/por-
tal.asp?sessionld=35078206&skin=hudoc-en&action=request.

* Patrz takze J. Skrzypczak, Wolnosé wypowiedzi i prawo do krytyki a lojalnosé wobec czlonkow
samorzqdu zawodowego. Rozwazania na tle orzeczenia TK w sprawie art. 52 KEL, ,.Srodkowoeuro-
pejskie Studia Polityczne” 2008, nr 1, s. 111-123.

> Dz. U. Nr 102, poz. 643 z pozn. zm.
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nie Trybunatowi pytania prawnego, co do zgodnosci aktu normatywnego z Konstytu-
cja, ratyfikowanymi umowami mi¢dzynarodowymi lub ustawa, jezeli od odpowiedzi
na pytanie prawne zalezy rozstrzygnigcie sprawy toczacej si¢ przed sadem. Pojawiaty
si¢ bowiem watpliwosci, czy organy izb lekarskich sa sadem w rozumieniu wyzej przy-
toczonego przepisu.

Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, ze na gruncie poprzedniej Konstytucji, Trybu-
natl wypowiadat si¢ juz w kwestii mozliwosci oceny Kodeksu etyki lekarskiej. Otoz
w postanowieniu Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 pazdziernika 1992 r.° zamiesz-
czono tezg, ze przedmiotem oceny Trybunatu Konstytucyjnego nie moze by¢ sama nor-
ma etyczna, a jedynie norma prawna, ktdra norma etyczna dookresla. W rozpatrywane;j
sprawie uznano, ze przedmiotem oceny Trybunatu Konstytucyjnego w niniejszej spra-
wie byly przepisy ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich’, dookreslone
przez normy k.e.l.

Z kolei w uchwale Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 17 marca 1993 r.* (sygn. akt
W 16/1992) sformutowano tezg, ze art. 41 w zwiazku z art. 15 pkt 1 ustawy o izbach le-
karskich nie ma zastosowania w zakresie, w jakim zachowanie si¢ lekarza jest zgodne
z nakazem lub zakazem albo upowaznieniem obowiazujacej ustawy.

Natomiast w uzasadnieniu przywotanego juz powyzej wyroku TK z dnia 23 kwiet-
nia 2008 r. wskazano, ze mozliwa jest kontrola normy ustawowej dookre$lonej nastep-
nie przez tre$¢ konkretnego postanowienia aktu uchwalonego przez organ samorzadu
zawodowego. Stad tez uznano, ze przedmiotem kontroli TK moze by¢ art. 52 ust. 2
k.e.l. w zwiazku z art. 15, 41 142 ustawy o izbach lekarskich. Wyjasniono natomiast, ze
poza zakresem merytorycznej kontroli Trybunalu pozostaje przyrzeczenie lekarskie.
Argumentowano, ze przysi¢ga taka nie stanowi integralnego fragmentu k.e.l. (brzmie-
nie zostato bowiem ustalone odrgbna uchwata Krajowego Zjazdu Lekarzy, bez wyraz-
nej podstawy prawnej), ponadto jedynie uogoélnia normy zawarte w k.e.l. W tym
samym orzeczeniu podkreslono, ze w trybie skargi konstytucyjnej nie mozna badaé
zgodnosci kwestionowanych aktow normatywnych z umowami miedzynarodowymi’.

% Orzeczenie Trybunahu Konstytucyjnego z dnia 17 pazdziernika 1992 r. sygn. akt 1/92likowane
w: OTK 1992, nr 2, poz. 38.

" Dz. U.Nr 30, poz. 158 z pozn. zm. Powyzsze uwagi zachowuja aktualno$é pod rzadem ustawy
z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708).

¥ Uchwata Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 17 marca 1993 r. (sygn. akt W 16/1992).

’ Warto przy okazji niejako odnotowaé, ze w tym samym wyroku (w uzasadnieniu) TK analizo-
wat zarzut naruszenia art. 17 ust. 1 Konstytucji. Podobnie jak w sprawie o sygn. akt P21/02 TK argu-
mentowal, iz unormowanie ,,art. 17 ust. 1 Konstytucji upowaznia samorzady zawodéw zaufania
publicznego do sprawowania pieczy nad nalezytym wykonywaniem tych zawodow. Ma by¢ ona spra-
wowana — z wyraznego nakazu ustrojodawcy — w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony.
Sformutowanie to, po pierwsze precyzuje cel i granice sprawowanej pieczy nad wykonywaniem za-
wodow. Cel ten to przestrzeganie wlasciwej jakosci — w sensie merytoryczny i prawnym — czynnosci
sktadajacych sig¢ na wykonywanie zawodow. Po wtdre sformutowanie art. 17 ust. 1 wyznacza ramy
i ukierunkowanie sprawowanej pieczy. Ramy te determinuje interes publiczny. [...] W analizowanym
wypadku dotyczy to zar6wno proceséw stanowienia korporacyjnych norm deontologicznych, jak
iich wyktadni oraz stosowania przez rzecznikdw odpowiedzialnosci zawodowej i sady lekarskie. Or-
gany samorzadu zawodowego nie moga nie uwzgledniad tresci art. 17 Konstytucji w toku wykonywa-
nia swoich ustawowych oraz statutowych kompetencji. Ustrojodawca, zezwalajac na powierzenie
organom samorzadu zawodowego okre$lonych zadan z zakresu administracji publicznej i wprowa-
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W pierwotnym brzmieniu k.e.l. przepis, ktory formutowatl wspomniana powyzej
regule (art. 52 k.e.l.), uzyskat nastepujace brzmienie: ,,1. Lekarze powinni okazywaé
sobie wzajemny szacunek. 2. Lekarz nie powinien wypowiada¢ wobec chorego i jego
otoczenia, a takze wobec personelu asystujacego lub publicznie, niekorzystnej oceny
dziatalno$ci zawodowej innego lekarza Iub dyskredytowaé go w jakikolwiek sposob. 3.
Wszelkie uwagi o dostrzezonych btgdach w postgpowaniu innego lekarza powinien
przede wszystkim przekazaé zainteresowanemu lekarzowi. Poinformowanie organu
izby lekarskiej o zauwazonym naruszeniu zasad etycznych i nickompetencji zawodo-
wej innego lekarza nie godzi w zasady solidarnosci zawodowe;j”.

Jak z powyzszego wynika, w tej wersji tego przepisu zakazywano wypowiadania
publicznie jakiejkolwiek niekorzystnej oceny dziatalnosci innego lekarza'. Dodatko-
wo pigtnowano tu przypadki jego dyskredytowania.

Jak juz wyzej wspomniano, na Krajowym Zjezdzie Lekarzy w 2003 r. dokonano
istotnej zmiany k.e.l., w tym takze art. 52. I tak od 1 stycznia 2004 r. obowiazuje on
w nastepujacym brzmieniu: ,,1. Lekarze powinni okazywac sobie wzajemny szacunek.
Szczegblny szacunek 1 wzgledy naleza si¢ lekarzom seniorom, a zwlaszcza bytym na-
uczycielom. 2. Lekarz powinien zachowa¢ szczegdlna ostrozno$¢ w formutowaniu
opinii o dziatalno$ci zawodowej innego lekarza, w szczegdlnosci nie powinien publicz-
nie dyskredytowaé go w jakikolwiek sposob. 3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrze-
zonych bledach w postgpowaniu innego lekarza powinien przekazaé przede wszystkim
temu lekarzowi. Jezeli interwencja ta okaze si¢ nieskuteczna albo dostrzezony blad lub
naruszenie zasad etycznych powoduja powazna szkodg, konieczne jest poinformowa-
nie organu izby lekarskiej. 4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwazonym
naruszeniu zasad etycznych i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stanowi
naruszenia zasad etyki. 5. Jezeli popelniony blad przez innego lekarza ma niekorzystny
wplyw na stan zdrowia pacjenta nalezy podjac dziatania dla odwrocenia jego skutkow”.

Najwigcej kontrowersji budzi jednak nadal ust. 2 art. 52 k.e.1. Jak z powyzszego wy-
nika, redakcja tego przepisu ulegla ,,ztagodzeniu”. Mowa jest w nim obecnie o koniecz-
nos$ci zachowania szczegdlnej ostroznosci w prezentowaniu sadéw o innych cztonkach
samorzadu lekarskiego, ale juz nie zabrania si¢ wypowiadania o innych kolegach.
Ciagle natomiast przepis uniemozliwia dyskredytowanie innych lekarzy. Wyjasni¢ tu
nalezy, iz pojecie dyskredytowania nalezy rozumie¢ jako ,,pomniejszanie czyjegos au-
torytetu, czyje$ warto$ci, podwazanie zaufania do kogo$ lub czegos'"” albo jako skom-
promitowanie, zdyskwalifikowanie'? lub psucie komu$ opinii. Za dyskredytujace
bedzie zapewne uchodzi¢ np. okreslenie ,,mie¢ drewniane rgce” uzyte pod adresem in-
nego lekarza'. Jezeli takie sformutowanie zastosuje si¢ na dodatek w odniesieniu do

dzajac przymus przynaleznosci do korporacji zawodowej, podnosi interes publiczny do rangi uzasad-
nienia i ostatecznego celu wyposazenia organow samorzadu zawodowego w wymienione atrybuty.
[...] Praktyka orzecznicza sadow lekarskich, polegajaca na nadaniu przepisowi art. 52 ust. 2 k.e.1. tre-
$ci, ktora abstrahuje od nakazanego konstytucyjnie warto$ciowania, jest wigc nieuzasadniona
i wzmacnia zarzut naruszenia art. 54 ust. 1 wzw. zart. 31 ust. 3iart. 17 ust. 1 Konstytucji”.

0 A. Gubifiski, Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, Warszawa 1995, s. 182.

""" E. Sobol (red.), Stownik wyrazéw obcych, Warszawa 2002, s. 258.

" Ibidem, s. 167.

3 Tak przedstawial sig stan faktyczny w jednej ze spraw rozpatrywanych przez sady lekarskie.
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operatora, to nie mozna mie¢ watpliwosci, iz bedzie ono miato charakter kompromi-
tujacy, dyskwalifikujacy dana osobg jako fachowca, pomniejszajacy autorytet tej oso-
by, psujacy jej opini¢. Zarazem okre$lenie ,,publiczny” uzyte w art. 52 k.e.l. nalezy
rozumie¢ w taki sposob, jaki temu pojeciu nadaje doktryna i judykatura na gruncie
art. 216 k.k. Zatem przestanka publicznego zdyskredytowania begdzie spelniona wow-
czas, gdy ,,wypowiedz lub gest [...] moze by¢ rzeczywiscie odebrany przez blizej nie-
okre$long liczbe o0sob'*”.

Jak stusznie zauwazyt Trybunat Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z 23 kwiet-
nia 2008 r., zakresy znaczeniowe pojecia ,,dyskredytowac” i krytykowac” krzyzuja sie,
ale nie pokrywaja. Wskazano tam, ze ,.krytyka w §cistym znaczeniu tego stowa zaklada
zawsze element analizy i oceny prawidtowosci zachowania podmiotu krytykowanego,
co z kolei umozliwia pdzniejsza, obiektywna oceng jej prawidtowosci i prawdziwosci.
Krytyka nie musi ponadto — przynajmniej z pojgciowego punktu widzenia —angazowac
uwagi 0sob trzecich, ale moze ogranicza¢ si¢ do wymiany pogladéw pomigdzy kryty-
kujacym a krytykowanym. Tymczasem istota dyskredytacji [...] wiaze si¢ ze skutkiem
w postaci podwazenia autorytetu, spowodowania ujemnej oceny postawy lub dziatal-
no$ci okreslonej osoby w oczach innych. Wskazany negatywny skutek moze by¢
zwiazany z obiektywna uzasadniona albo nieuzasadniona, albo w kazdym razie weryfi-
kowalna — ocena czyjego$ dziatania, albo ze sposobem traktowania danej osoby”"’.
Podsumowujac ten watek TK stwierdzit, iz dyskredytacja bedzie ,krytyka dla samej
krytyki” albo tez reakcja nieadekwatna do wytknigtego btedu oraz zamierzonych, po-
zytywnych skutkéw spotecznych'®.

Nalezy odnotowacé, ze podobne regulacje zawieraly przedwojenne kodeksy etyki le-
karskiej. I tak Zbior zasad deontologii lekarskiej z 16 czerwca 1935 r. (zasada nr 18)
stanowit, iz ,,Lekarzowi nie wolno wypowiada¢ wobec chorego lub jego otoczenia nie-
korzystnej oceny dziatalnosci zawodowej kolegi. Lekarzowi nie wolno zachowywaé
si¢ w sposob, ktory moze zdyskredytowac poprzedniego lekarza”. Podobne zasady
funkcjonowaty w Kodeksie deontologii lekarsko-dentystycznej z dnia 1 maja 1948 r.
(zasada nr 16). Z kolei w zasadzie nr 39 Zbioru zasad etyczno-deontologicznych pol-
skiego lekarza z dnia 22 czerwca 1984 r. stanowiono: ,,Stosunki migdzy lekarzami po-
winny opierac si¢ na wzajemnym szacunku, lojalnosci i kolezenstwie, wynikajacych ze
wspolnych celow i1 poszanowania trudu, wysitku oraz odpowiedzialnos$ci, jaka lekarz
ponosi w swojej dziatalno$ci zawodowej”. W art. 40 przewidziano: ,,Lekarz nie powi-
nien nigdy pochopnie ocenia¢ dziatalnosci i umiejgtnosci innego lekarza, a zwlaszcza
opiera¢ swych sadéw na informacjach pochodzacych od chorych i 0s6b postronnych,
gdyz informacje takie bywaja czesto wynikiem nieporozumienia lub ubocznych wzgle-
dow”, a w art. 41 ,,Jezeli zachodzi konieczno$¢ wydania opinii o pracy zawodowej in-
nego lekarza, opinia taka moze by¢ wydana tylko na pisemne zadanie powotanych do
tego wiadz, a takze moze by¢ wyrazona w dyskusji naukowej Iub na prosbg zaintereso-
wanego lekarza. Opinia taka powinna by¢ zgodna z zasadami etyczno-deontologiczny-

14 A Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegolna, Komentarz do k.k., t. 11, Krakow 1998, s. 668.

'3 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt Sk 16/07), opublik.
M.P. Nr 38, poz. 342.

'S Ibidem.
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mi i wydana w sposéb bezstronny” oraz w art. 42 “Lekarz powotany do wydania
urzedowej opinii o postgpowaniu innego lekarza powinien doktadnie zapozna¢ sig ze
wszystkimi materialami i okoliczno$ciami koniecznymi do wyjasnienia sprawy, a swa
opini¢ ksztaltowac i wyraza¢ w sposob obiektywny i ostrozny. Opinie te powinny by¢
w miare moznoéci opracowywane kolektywnie z udzialem whasciwych specjalistow”"”.
Z kolei podobne europejskie zbiory zasad deontologii lekarskiej zawieraja inne roz-
wigzania. [ tak w art. 28 Europejskich zasad etyki lekarskiej z 6 stycznia 1987 r. stanowi
si¢: ,,obowiazujace lekarzy reguty kolezenstwa sg ustanowione w interesie pacjentow
1 maja na celu zapobiezenie sytuacji, w ktorej pacjenci stana si¢ ofiarami nieuczciwe;j
konkurencji migdzy lekarzami”, a w art. 30 ,,Nie uchybia obowiazkowi kolezenstwa
zgloszenie przez lekarza wlasciwemu organowi zawodowemu faktu uchybienia regu-
tom etyki lekarskiej 1 uprawnien zawodowych o ktorych lekarz si¢ dowiedziat, nato-
miast w punkcie B6 zalacznika do tego dokumentu ,lekarz moze uczestniczy¢
w reportazach publicznych w prasie, radiu i telewizji w zakresie, w jakim stuza one in-
formowaniu spoteczenstwa w dziedzinie zdrowia. Lekarz, ktory uczestniczy w akcji
informowania opinii publicznej o charakterze edukacyjnym lub bez wzgledu na srodek
komunikacji, powinien powotywaé si¢ jedynie na potwierdzone dane, wykazywaé
ostrozno$¢ i troske o konsekwencje swoich wypowiedzi do opinii publicznej”'®.
Przy tej okazji warto podkresli¢, ze oprocz oczywiscie Konstytucji Rzeczpospolitej
z dnia 2 kwietnia 1997 r. (art. 54 — Dz. U. Nr 78, poz. 483 z pdzn. zm.), prawo do krytyki
1 wolno$¢ wypowiedzi gwarantuja takze akty rangi migdzynarodowej. Wymieni¢ tu na-
lezy chociazby Powszechna Deklaracj¢ Praw Cztowieka, Migdzynarodowy Pakt Praw
Politycznych, Ekonomicznych i Socjalnych z 16 grudnia 1966 r. ratyfikowany przez
Polske 3 marca 1977 r."?, czy wreszcie Europejska Konwencje Praw Cztowieka i Podsta-
wowych Wolnosci z 4 listopada 1950 r. ratyfikowana przez Polske 15 grudnia 1992 .%°
Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, ze zgodnie z art. 54 ust. 1 Konstytucji ,,Kazde-
mu zapewnia si¢ wolno$¢ wyrazania swoich pogladéw oraz pozyskiwania i rozpo-
wszechniania informacji. Zarowno w doktrynie, jak w judykaturze panuje ugruntowany
poglad, iz przepis ten normuje trzy odr¢bne, cho¢ powiazane ze soba wolno$ci, a mia-
nowicie wolno$¢ rozpowszechniania informacji, wolno$¢ wyrazania pogladéw oraz
wolno$¢ pozyskiwania informacji. Przy czym, jak wielokrotnie definiowal to TK, pod
pojeciem «poglad» [...] «w rozumieniu art. 54 ust. 1 Konstytucji rozumie si¢ nie tylko
wyrazanie osobistych ocen co do faktow i zjawisk we wszystkich przejawach zycia, ale
roéwniez prezentowanie opinii, przypuszczen, prognoz, ferowania ocen w sprawach
kontrowersyjnych, a takze informowanie o faktach tak rzeczywistych, jak i domniema-
nych»”*!. Przy czym — jak stusznie zauwazyt TK w cytowany wyroku ,,[...] swoboda
wypowiedzi i prawo krytyki ma najszersze granice w sferze zycia politycznego [...].
Zwlaszcza w tej sferze swoboda wypowiedzi jest jednym z fundamentow spoteczen-

"7 Patrz takze uzasadnienie wyroku TK z 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt Sk 16/07).

" Ibidem.

' Dz. U. Nr 38, poz. 167 zatacznik.

2 Dz U. 1993, Nr 61, poz. 284 wraz z protokotami.

! Patrz szerzej uzasadnienie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r.
i przytoczone tam orzecznictwo TK: wyrok TK z 5 maja 2004 r. sygn. akt P2/03, OTK ZU
nr 5/A/2004, poz. 39. wyrok z 20 lutego 2007 1., sygn. akt P1/06, OTK ZU nr 2/A/2007, poz. 11.
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stwa demokratycznego, warunkiem jego rozwoju i samorealizacji jednostek. Wolnos¢
stowa obejmuje jednak 1 inne przejawy zycia publicznego oraz sfer¢ prywatna. Linia
orzecznicza TK jest w tym punkcie zgodna z judykatura ETPC, ktora podkresla szczeg-
6lne znaczenie, jakie wolno$¢ stowa ma dla ksztaltowania si¢ postaw 1 opinii w spra-
wach budzacych publiczne zainteresowanie i zatroskanie. Nie ulega za$ watpliwosci,
ze problematyka ochrony zdrowia i funkcjonowania stuzby zdrowia — zwtaszcza w za-
kresie, w jakim dotykaja kwestii istotnych dla bezpieczenstwa pacjentéw — naleza do
tego typu spraw”22 .

Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, ze zgodnie z kolei z treécia art. 5 ustawy z dnia
26 stycznia 1984 r. Prawo prasowe (Dz. U. Nt 5, poz. 24 z pdzn. zm.) ,.kazdy obywatel,
zgodnie z zasada wolnosci stowa i prawem do krytyki, moze udziela¢ informacji prasie.
Nikt nie moze by¢ narazony na uszczerbek lub zarzut z powodu udzielania informacji
prasie, jezeli dzialat w granicach prawem dozwolonych”. W doktrynie wskazuje sig, iz
krytyka jest ,,publiczng ocena, oparta na konfrontacji jakiego$ stanu rzeczywistego
z przyjetymi zatozeniami. Zadaniem krytyki jest wzbogacenie wiedzy i $wiadomosci,
a nie wymierzanie sprawiedliwo$ci”®. Cho¢ w jezyku polskim temu terminowi nadaje
si¢ jednoznacznie pejoratywne znaczenie, tym niemniej krytyka to analiza i ocena, kto-
ra moze przybierac posta¢ dezaprobaty, ale tez pochwaty. Przy czym przedmiotem kry-
tyki moze byé kazdy przejaw zycia spolecznego®’.

Doceniajac role i zadania krytyki, zwtaszcza prasowej, ustawodawca jako przestep-
stwo traktuje proby ograniczania i ttumienia samej krytyki, jak tez zbierania mate-
riatéw krytycznych (tak art. 44 prawa prasowego). Nalezy jednocze$nie zaznaczy¢, ze
wolno$¢ stowa i prawo do krytyki nie sa warto$ciami nieograniczonymi. Zgodnie
z art. 31 ust. 3 Konstytucji ,,Ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych
wolnosci i praw moga by¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne
w demokratycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego, badz
dla ochrony $rodowiska, zdrowia i moralno$ci publicznej, albo wolnos$ci 1 praw innych
0s6b. Ograniczenia te nie moga naruszac istoty wolno$ci i praw”. Na tle tego przepisu
TK wielokrotnie podkreslal, ze ,,oceniajac konstytucyjnos¢ regulacji ustanawiajacej
ograniczenie konstytucyjnej wolnosci lub prawa, nalezy rozwazy¢, czy spetnia ona
kryteria formalne — tj. przestanke ustawowej formy ograniczenia (przy czym wzglad na
fundamentalng rol¢ wolnosci stowa w demokratycznym panstwie prawnym nakazuje
szczegolnie surowo kontrolowaé precyzj¢ przepisow ustaw wprowadzajacych ograni-
czenia w korzystaniu z tej wolnosci [...], a w razie pozytywnej odpowiedzi na to podsta-
wowe pytanie przeprowadzi¢ tzw. test proporcjonalnosci. Zgodnie z ustalonym na tle
art. 31 ust. 2 Konstytucji orzecznictwem TK, zarzut braku proporcjonalno$ci wymaga
udzielenia odpowiedzi na trzy pytania dotyczace analizowanej normy: 1) czy jest ona
w stanie doprowadzi¢ do zamierzonych przez ustawodawce skutkow (przydatno$¢ nor-
my); 2) czy jest ona niezbedna dla ochrony interesu publicznego, z ktdérym jest
powiazana (konieczno$¢ podjecia przez ustawodawce dziatania); 3 czy jej efekty pozo-

2
Ibidem.

B J. Sobezak, Ustawa prawo prasowe, Komentarz, Warszawa 1999, s. 90 i n.

** Ibidem, s. 96.
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staja w proporcji do natozonych przez nia na obywatela ci¢gzaréw lub ograniczen
(proporcjonalno$é sensu stricto)”>. Jednoczesnie TK pokreslil, ze ,,[...] przekazanie
upowaznienia do ingerencji w pewne konstytucyjne wolno$ci os6b wykonujacych za-
wod zaufania publicznego samorzadom zawodowym moze by¢ w okreslonych warun-
kach uzasadnione, a nawet uznane za zgodne z potrzebami nalezytego wykonywania
zawodow reglamentowanych. Upowaznienie to nie moze jednak mie¢ charakteru blan-
kietowego. [...] Przystapienie przez dang osobg — po spelnieniu ustawowo okreslonych
warunkow — do okreslonej korporacji zawodowej [...] jest rOwnoznaczne z wolicjonal-
nym poddaniem si¢ przez nia pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawodu, a tym sa-
mym stanowi dobrowolne poddanie si¢ unormowaniom wewnatrzkorporacyjnym”?°.
Jednak w ocenie TK ,,wystarczajacym powodem uzasadniajacym t¢ szczegdlna regula-
cje (tj. mozliwo$¢ ograniczenia wolnosci stowa — przyp. J.S.) nie moze by¢ ochrona
godnosci i dobrego imienia innego (krytykowanego lekarza)™®’. Cho¢ jednoczesnie TK
przyznat, ze ,,dopuszczenie w tych warunkach nieograniczonej krytyki, ktorej zasad-
no$¢ miataby by¢ weryfikowana wyltacznie ex post, w postgpowaniu przed sadem, pro-
wadziloby do skutkéw spotecznie szkodliwych zaréwno w wymiarze powszechnym,
jak i indywidualnym”?,

Nalezy zatem z cata moca podkresli¢, iz granicami legalnosci krytyki jest rzetelnos¢
1 zgodno$¢ z prawem i zasadami wspotzycia spotecznego. Przy czym rzetelno$é nalezy
rozumiec¢ jako odpowiedzialny sposob relacji, zgodny z zasadami sztuki, nie stosujacy
niedozwolonych wybiegoéw”. Nie bedzie zatem uchodzi¢ za dopuszczalna krytyke po-
stgpowanie, ktoére wyptywa z checi zniestawienia lub naruszenia godno$ci osoby na-
pietnowanej®”. W doktrynie podkresla si¢ przy tym zasadnie, iz przyznanie prawa do
krytyki nie oznacza zwolnienia z konieczno$ci dochowania odpowiedniej formy kryty-
ki. Krytyka winna zatem by¢ rzetelna i zgodna z zasadami wspotzycia spotecznego.
Dlatego tez niezasadnym wydaje si¢ poglad zaktadajacy, iz krytyka niezgodna
z prawda pozostaje w ramach dozwolonych przez prawo. Podawanie bowiem niepraw-
dy, zwlaszcza w sposdb §wiadomy i celowy, na pewno nie moze uchodzi¢ za postepo-
wanie zgodne z zasadami wspotzycia spolecznego, a zarazem begdace rzetelnym.
Granice dozwolonej krytyki prasowej wyznaczaja: Konstytucja, prawo prasowe, nor-
my prawa cywilnego, karnego, a wreszcie zasady wspolzycia spotecznego® . W ramach
tak uksztattowanego katalogu wymieni¢ nalezy reguty deontologii zawodowej zawarte
w Kodeksie etyki lekarskiej. Dla potwierdzenia tej tezy warto tez przywotaé tu poglady
judykatury. W wyroku Sadu Najwyzszego z 3.12.1986 r.** wyrazono stanowisko, iz

¥ Patrz szerzej uzasadnienie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r.

% Ibidem.

7 Tbidem.

* Ibidem.

¥ J. Sobczak, op. cit., s. 96 [jesli zmiana w przypisie 23, to tutaj tez zmiana — B.H.].

30 Zob. wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 12 stycznia 1994 r., I ACr 314/93 oraz
z dnia 13 maja 1997 r. 1 ACa 185/97 oraz z 19 listopada 1996, I ACr 115/96, wszystkie orzeczenia za-
mieszczono w: B. Gawlik, Dobra osobiste, Krakow 1998.

31 Tak J. Sobczak, op. cit., s. 134; 1. Dobosz, Odpowiedzialno$¢ karna za przestepstwa prasowe,
RPEiS 1985, nr 3, s. 45-46.

32 Orzeczenie Sadu Najwyzszego, sygn. akt I CR 378/86, opublik. w OSNC 1988/4/47.
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»|...] obszar dopuszczalnej krytyki prasowej nie moze wykracza¢ poza granice zgodne-
go z prawda relacjonowania faktow. Spetnienie nakreslonych w art. 41 prawa prasowe-
go przestanek powoduje uchylenie bezprawnosci takiego dziatania. Brak bezprawnosci
czynu z uwagi na dopuszczalne wyrazenie negatywnych ocen dzialalno$ci publicznej
czy zawodowej nie dotyczy sytuacji, gdy owa negatywna opinia przekracza powszech-
nie dopuszczalne granice™.

Zwazywszy na powyzsze, nalezy podkresli¢, ze w obecnym ksztalcie art. 52 k.e.l.
pietnuje tylko publiczne dyskredytowanie innego lekarza, a wigc pomniejszanie, pod-
wazanie czyjego$ autorytetu, kompromitowanie kolegi z korporacji zawodowej. Przy
czym, co nalezy z cata moca stwierdzi¢, przewiduje jednocze$nie stosowny tryb zmie-
rzajacy do wykrycia i ukarania btgdéw w postgpowaniu innego lekarza. Stad tez obo-
wiazek poinformowania organoéw izby lekarskiej. Analogicznie, mimo istnienia art. 54
Konstytucji, kodeks karny penalizuje zniestawienie i zniewazenie.

W konsekwencji Trybunat Konstytucyjny w wielokrotnie tu cytowanym wyroku
z dnia 23 kwietnia 2008 r. podkreslit, iz ,, Trybunal uznaje potrzebg istnienia pewnych
ograniczen wolnosci stowa i prawa do krytyki w relacjach pomigdzy lekarzami, ze
wzgledu na koniecznos$¢ ochrony zaufania pacjentow do stuzby zdrowia, niezbgdnego
do prawidtowego funkcjonowania tej profesji jako catosci, specyfike relacji pa-
cjent—lekarz, opartej na zaufaniu pacjenta do lekarza, wreszcie specyfike decyzji dia-
gnostycznych 1 terapeutycznych, podejmowanych z reguly w warunkach braku
pelnego rozeznania wszelkich uwarunkowan danego przypadku. Uzgodnieniu tych
konkurujacych ze soba wartosci stuzy procedura informacyjna usytuowana w art. 52
ust. 3 k.e.l. Nie znaczy to jednak, ze opisany tam mechanizm zawsze bgdzie wystarcza-
jacy 1 dostatecznie skuteczny, aby zapewni¢ ochrong warto$ci podstawowej w analizo-
wanym zakresie — tj. zdrowia i zycia pacjentow. In casu, w granicach podyktowanych
ochrona tej wartosci oraz — co oczywiste — prawdziwoscia formutowanych twierdzen,
moze zaistnie¢ konieczno$¢ wystapienia z publiczng krytyka innego lekarza. Interpre-
tacja zakwestionowanego art. 52 ust. 2 k.e.l. zgodna z aprobowanym konstytucyjnie
systemem wartos$ci nie moze zatem zmierza¢ w kierunku uznania catkowitej niedo-
puszczalnoS$ci publicznej krytyki lekarza przez innego lekarza i zwolnienia sadow le-
karskich z przeprowadzania dowodu prawdy przy dokonywaniu ocen warto$ciujacych
konkurujace ze soba w konkretnym wypadku interesy”*.

Warto w tym miejscu odnotowaé, ze w innych samorzadach zawodowych zasady
krytyki dokonywanej pomigdzy cztonkami samorzadu zostaty uregulowane w rozny
sposob. I tak w Kodeksie etyki adwokackiej’® stanowi sig jedynie ogélnie, iz adwokat
powinien przestrzega¢ w stosunku do kolegéw zasad uprzejmosci, lojalnosci i kole-
zenstwa, a nadto, iz adwokat zobowiazany jest do najwyzszej lojalnosci wobec ko-
legdw wspotpracujacych w ramach kancelarii lub spotki i powstrzymywania si¢ od

3 Por. G. Rejman, Odpowiedzialnosé w prawie prasowym, ,Palestra” 1984, nr 3—4, s. 34; J. Sob-
czak, Prawo prasowe w dzialalnosci prasy lokalnej, Poznan 1993; idem, Prawo prasowe. Komentarz,
Warszawa—Poznan 1992.

* Ibidem.

33 7Zbiér zasad etyki adwokackiej i godnosci zawodu uchwalony przez Naczelna Rade Adwo-
kacka dnia 10 pazdziernika 1998 r., uchwata nr 2/XVIII/98.
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jakichkolwiek dziatan naruszajacych taka lojalno$¢ rowniez po zakonczeniu wspotpra-
cy. Zgodnie z § 39 tego dokumentu w razie sporu mi¢dzy adwokatami, nalezy wy-
czerpa¢ przede wszystkim mozliwosci jego polubownego rozstrzygnigcia lub
skorzysta¢ z posrednictwa wtasciwych wtadz adwokatury. W przypadku kolizji mig-
dzy zasadami kolezenstwa a uzasadnionym interesem klienta, nalezy da¢ pierwszen-
stwo interesom klienta.

Z kolei w art. 38 Kodeksu etyki radcy prawnego stanowi sig juz wyraznie, iz ,,niedo-
puszczalne jest wypowiadanie przez radcg prawnego wobec 0sob trzecich negatywne;j
opinii o pracy zawodowej innego radcy prawnego. Radca prawny, do ktorego zwro-
cono si¢ o wydanie opinii o innym radcy prawnym, obowigzany jest wystucha¢ opinio-
wanego radcg prawnego, a przy sporzadzaniu opinii opiera¢ si¢ na dokumentach,
znanych mu faktach oraz zachowac obiektywizm i rzeczowo$¢. Wydanie negatywnej
opinii o radcy prawnym, takze co do jego pracy zawodowej, jest dopuszczalne, jezeli
opinia taka jest oparta na faktach, a potrzeba albo obowiazek jej wydania wynikaja
z zadan lub uprawnien stuzbowych badz samorzadowych™°.

W Kodeksie etyki notariuszy®’ w § 25 zapisano, iz notariusz powinien kierowaé si¢
zasadq lojalnosci, zyczliwosci 1 szacunku w stosunku do innych notariuszy, zacho-
wujac wszakze prawo do oceny ich pracy, a zarazem wystrzegajac si¢ jakichkolwiek
form nieuczciwej konkurencji zawodowej. Z kolei zgodnie z § 28 informacji o notariu-
szach udziela¢ moga Srodkom przekazu tylko organy samorzadu notarialnego. Nota-
riusz winien jest wczesniej informowaé¢ Radg Izby Notarialnej o swym udziale badz
wspolpracy z jakimkolwiek srodkiem przekazu publicznego. Natomiast w § 31 przewi-
dziano zakaz krytykowania wobec klientow czynnosci dokonanych przez innych nota-
riuszy. Gdy istnieje zatarg migdzy notariuszami, moga oni wystapi¢ w sporze sadowym
po uprzednim przeprowadzeniu postgpowania wyjasniajacego przez Radg Izby Nota-
rialnej (§ 33 Kodeksu etyki notariuszy).

W Kodeksie etyki pielggniarek i potoznych podkreslono, Ze pielggniarka nie po-
winna dyskredytowaé postgpowania innych wspotpracownikow zespotu terapeu-
tycznego, zwlaszcza w obecnosci 0soéb trzecich. Z kolei w regutach 4.13. Kodeksu
etyki architektow™® przewiduje sie, iz cztonkowie tego samorzadu zawodowego nie
krytykuja ztosliwie lub nieuczciwie ani nie dyskredytuja w ten sposodb pracy innych
architektow.

Wreszcie wracajac na grunt k.e.l., trzeba odwotac si¢ raz jeszcze do przywotywane-
go juz orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt
SK 16/07). TK przesadzit tu, ze art. 52 k.e.l. w zakresie, w jakim zakazuje zgodnych
z prawda i uzasadnionych ochrona interesu publicznego wypowiedzi publicznych na
temat dziatalnosci zawodowej innego lekarza, jest niezgodny z art. 54 ust. 1 w zw.
z art. 31 ust. 3 iart. 17 ust. 1 Konstytucji oraz nie jest niezgodny z art. 63 ustawy zasad-
niczej. Zatem — co nalezy wyraznie podkresli¢ — stwierdzono, ze norma art. 52 k.e.l.

36 Zatacznik do uchwaty nr 5 VII Krajowego Zjazdu Radcow prawnych z dnia 11 listopada 2007 r.

37 Uchwata nr 19 Krajowej Rady Notarialnej z dnia 12 grudnia 1997 r. Kodeks etyki zawodowej
notariusza.

3 Kodeks etyki zawodowej architektow, zatacznik do uchwaty 01 III Sprawozdawczego Krajo-
wego Zjazdu Izby Architektéw z dnia 18 czerwca 2005 r.
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wzw. zart. 15% 141* ustawy o izbach lekarskich jest obarczona wadliwoscia konstytu-

cyjna tylko w pewnej czgsci i to przy okreslonym sposobie rozumienia. Stad tez — zda-
niem Trybunatu — nie ma koniecznosci zmiany ani aktow normatywnych ani k.e.l. Jak
stwierdzit TK, ,,osiagnigcie pozadanego rezultatu moze nastapi¢ przez zmiang wy-
ktadni art. 52 ust. 2 k.e.l., dokonywanej w orzecznictwie sadow lekarskich, [...] tj. uzna-
nia, ze pojecie «dyskredytowanie» oznacza publiczng wypowiedZ niezgodna z prawda
lub bez zwiazku z ochrong interesu publicznego, wytacznie lub przede wszystkim
w celu podwazenia autorytetu (zaufania do) innego lekarza™*'.

Z kolei 16 grudnia 2008 r. kwestia zgodnosci art. 52 k.e.l. z art. 10 Europejskiej
Konwencji Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci zajmowat si¢ Europejski Try-
bunat Praw Czlowieka®”. Sprawa zostata wytoczona Polsce przez dra Frankowicza
— ginekologa, prezesa Stowarzyszenia Ochrony Praw Pacjenta (dane osobowe sa tu
jawne). Lekarz ten wydat na zlecenie pacjenta w 1996 1. krytyczna pisemna opini¢ o po-
stgpowaniu innego lekarza. Stwierdzit w niej, ze szpital w Tarnowie przyczynit si¢ do
pogorszenia stanu zdrowia osoby wystepujacej o opinig. Zdaniem dra Frankowicza,
w szpitalu tym lekarz niestusznie odméwit wykonania biopsji, przez co w porg nie
zdiagnozowano, ze pacjent cierpi na marskos¢ watroby i w konsekwencji nie rozpoczg-
to prawidlowego leczenia. Obwiniony lekarz zostat ukarany przez sady lekarskie
(I'11I instancji) kara nagany, co jego zdaniem uniemozliwito mu przez kilka lat mozli-
wos¢ awansu zawodowego. ETPCz podkreslit wprawdzie w swym uzasadnieniu, iz re-
lacja lekarza z pacjentem powinna bazowaé¢ na wzajemnym zaufaniu, co moze si¢
wiaza¢ z koniecznos$cia zachowania solidarnosci cztonkdéw samorzadu zawodowego
lekarzy. Jednakze pacjent ma prawo do informacji o opinii na temat postgpowania le-
karskiego, ktore jego dotyczylo. Podkreslono, iz nie mozna za rzetelne opinie o postg-
powaniu innego lekarza kara¢, bo w ten sposob odstraszy si¢ innych lekarzy od
wydawania opinii o rzeczywistym stanie zdrowia i prawidtowosci leczenia pacjenta.
Zdaniem ETPCz, opinia wydana przez lekarza byta rzetelna (cho¢ byt ginekologiem,
a wypowiadat si¢ o postgpowaniu innego specjalisty) i nie byta publicznym dyskredy-
towaniem, poniewaz sporzadzil ja na zlecenie pacjenta i przekazat mu bezposrednio,
a nie podat do wiadomosci publicznej. Nie miat przy tym na celu dyskredytowania le-
karzy i dziatat w obronie interesu publicznego, a sad lekarski nawet nie zbadat stuszno-
$ci opinii sporzadzonej przez lekarza. Stad tez ukaranie lekarza za taka opini¢ stanowi
naruszenie art. 10 Europejskiej Konwencji. ETPCz w rezultacie zasadzit 3000 euro od
Polski na rzecz dra Frankowicza.

Na tle tej sprawy nalezy poczyni¢ jednak dwie uwagi. Mianowicie badany w niej
stan faktyczny dotyczyt roku 1996 r., kiedy to obowiazywato ,,stare”, nicaktualne juz

3 Art. 15 ustawy o izbach lekarskich: ,,Cztonkowie samorzadu lekarzy obowiazani sa przestrze-
gaé: 1) zasad etyki i deontologii oraz innych przepisoéw zwiazanych z wykonywaniem zawodu leka-
rza, 2) uchwat wladz i organdéw samorzadu lekarzy”.

0 Zgodnie z art. 41. ,,Czlonkowie samorzadu lekarzy podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej
przed sadami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz
za naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza”.

1 Patrz wyrok TK z 23 kwietnia 2008 T.

2 Orzeczenie Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka 16.12.2008, Frankowicz v. Polska,
nr 53025/99, tekst orzeczenia dostgpny na stronie www.echr.
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dzi$ brzmienie k.e.l. Druga kwestia wydaje si¢ by¢ jednak znacznie istotniejsza. Mia-
nowicie Trybunat nie podzielit zarzutu skarzacego, ze postgpowanie przed sadem le-
karskim nie spelnia wymogdéw prawa do rzetelnego sadu. I to stwierdzenie ETPCz
ma dla sadow lekarskich ogromne znaczenie. W ten sposob Europejski Trybunat
przesadzit w istocie legalno$¢ funkcjonowania tego ,,lekarskiego wymiaru sprawiedli-
wosci”, co niektorzy przeciez w Polsce kwestionowali.

Nalezy zatem stwierdzi¢, iz w kazdej tego typu sprawie sady lekarskie powinny
prowadzi¢ wnikliwe postgpowania dowodowe na okoliczno$¢, czy podnoszone zarzuty
bedace przedmiotem skargi sa prawdziwe. Ponadto winny one przyja¢ taka wyktadnig
art. 52 ust. 2 k.e.l., ktéra zaktada, Ze pojecie ,,dyskredytowanie” oznacza publiczng wy-
powiedz niezgodng z prawda lub bez zwiazku z ochrong interesu publicznego, wy-
tacznie lub przede wszystkim w celu podwazenia autorytetu innego lekarza.

Summary

The interpretation of Art. 52 of the Code of Medical Ethics in the Decisions of the Constitu-
tion Tribunal and the European Court of Human Rights

The paper concerns the controversy that over the years has grown around the content of Art. 52,
section 2, of the Code of Medical Ethics. The introduction of this regulation into the medical
deontological code has bound doctors to the principle of professional loyalty. Some considered
this solution expressed a misunderstood solidarity of medical circles. On the other hand, this reg-
ulation structured mutual relations between medical practitioners and set standards of mutual re-
spect. The paper analyzes how this controversial regulation is seen in the light of the rulings of
the Constitutional Tribunal and the European Court of Human Rights. The outcome of this anal-
ysis is support for such interpretation of the regulation as says that in cases involving this article,
medical courts should conduct a thorough investigative procedure to reveal whether the accusa-
tions in the complaint are true. It is also stated that the interpretation of Art. 52, section 2, of the
Code of Medical Ethics should assume that the notion of ‘discrediting’ shall signify a public
statement which defies the truth or is not related to the protection of public interest, and its only
or main purpose is to subvert the authority of another medical practitioner.
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Przeglad orzecznictwa Naczelnego Sadu Lekarskiego
w2007 r.

1. Wstep

Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza wybranych orzeczen wydanych
przez NSL w roku 2007. Cho¢ oczywiscie decyzje NSL nie wiaza wszystkich OSL,
a jedynie sady orzekajace w danej sprawie, to stanowia one bardzo cenny materiat
pogladowy w kwestii wyktadni przepisow dotyczacych postgpowania w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Ponadto nalezy pamigtac takze o tresci art. 76
Kodeksu etyki lekarskiej, zgodnie z ktorym w wypadkach nieprzewidzianych w Ko-
deksie nalezy kierowac si¢ zasadami wyrazonymi w uchwatach wtadz samorzadu le-
karskiego, w orzecznictwie sadéw lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjgtymi
przez srodowisko lekarskie. Przepis ten odnosi si¢ jedynie do kwestii deontologii zawodo-
wej. Tym niemniej wydaje si¢, ze wlasciwe bedzie takze nakreslenie linii orzeczniczej
NSL, aby unikna¢ w praktyce orzeczniczej OSL-6w istotnych btedow. Dodatkowo nalezy
podkresli¢, ze wszystkie dane osobowe (zarowno stron, jak i pokrzywdzonych, a nawet
miejsca ze stanow faktycznych oraz daty wydania orzeczen) zostaty zmienione. Nie cho-
dzi nam o to, aby po raz kolejny pigtnowaé obwinionego lekarza albo bledy popelnione
przez dany OSL. Wazne sa nakre$lenie problemu i nauka na cudzych pomytkach.

2. Wymogi formalne wniosku o ukaranie

Wymogi formalne wniosku o ukaranie byly przedmiotem analizy sprawy o sygn. NSL
Rep. 27/07. NSL podzielit uwage obroficy dotyczaca braku okreslenia miejsca i czasu
popetnienia wykroczenia, zar6wno we wniosku Rzecznika o ukaranie, jak i w sentencji
orzeczenia OSL. W dniu 23.02.2007 r. OSL w K. wydat postanowienie, w ktorym spro-
stowal ww. orzeczenie w zakresie czasu i miejsca popetienia wykroczenia. NSL uwa-
7a, iz niedopatrzenie to nie ograniczyto prawa obwinionego do obrony. Zarzut obroncy
dotyczacy oddalenia wnioskéw dowodowych zgloszonych przez obroncg byt zdaniem
NSL bezpodstawny, zwlaszcza, iz Sad I instancji — wbrew temu, co twierdzi od-
wotujacy si¢ — w sposob wszechstronny 1 wnikliwy przeprowadzit postgpowanie do-
wodowe, za$ jego decyzja o nieprzeprowadzaniu kolejnych dowodow, zglaszanych
przez obroncg, nie miata wplywu na tre$¢ zaskarzonego orzeczenia.

3. Whniosek o wylaczenie ze skladu orzekajacego cztonka OSL

Sprawa o sygn. akt NSL Rep. 71/07 dotyczyta nastgpujacego problemu. Postanowie-
niem z dnia 28 czerwca 2007 r., sygn. akt OSL-15/2006, OSL w Gdansku, wydanym na
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posiedzeniu niejawnym uznat za bezprzedmiotowy wniosek mec. PB, dziatajacego
jako petnomocnik obwinionego dr n. med. TK, o wytaczenie od rozpatrywania sprawy
catego zespotu orzekajacego, za$ wniosek o wylaczenie ze sktadu orzekajacego jego
Przewodniczacego, prof. ZB uznat za bezzasadny. Od tego postanowienia OSL obron-
ca wniost odwotanie, zarzucajac btad w ustaleniach faktycznych polegajacy na bez-
podstawnym przyjeciu, ze: — fakt przyjmowania w Klinice Potoznictwa AM porodu
u corki prof. ZB nie wptywa na bezstronno$¢ zespotu orzekajacego, podczas, gdy
w rzeczywisto$ci prof. ZB moze kierowac si¢ wdzigczno$cia wobec pokrzywdzonego
prof. JE, ktéry byt operatorem podczas operacji cesarskiego cigcia u corki prof. ZB, a to
z uwagi na prawidlowy jej przebieg i szczgsliwe zakonczenie zagrozonej ciazy, nie-
wzigcie pod uwage przez Sad, iz w sktadzie orzekajacym zasiadaja w wigkszos$ci leka-
rze zatrudnieni w AM w G., ktéra uznata dra TK winnym popelnienia tozsamego
z rozpatrywanym przez OSL przewinienia dyscyplinarnego. Skarzacy wnidst o uwzgled-
nienie odwotania i przekazanie sprawy dra TK do innego okregowego sadu lekarskiego
lub o wytaczenie prof. ZB ze sktadu orzekajacego. W ocenie Naczelnego Sadu Lekar-
skiego zazalenie nie byto zasadne. Zauwazy¢ nalezy, ze wnioski mec. PB o wylaczenie
cztonkow skladu orzekajacego zostaty zlozone podczas posiedzenia OSL w dniu
27 czerwca 2007 1., tj. na pigtym terminie rozprawy. Tymczasem zgodnie z trescia § 32
ust. 2 rozporzadzenia, wniosek o wylaczenie moze by¢ ztozony w terminie 7 dni od
otrzymania zawiadomienia o terminie rozprawy. Jezeli za$ przyczyna wylaczenia
doszta do wiadomosci strony pdzniej, termin ten liczy si¢ od chwili powzigcia wiado-
mosci o tej przyczynie. W toczacym si¢ przewodzie sadowym, w ktorym odbyly si¢
wczesniej 4 rozprawy (w dniach 14121 wrze$nia 2006 r. oraz w dniach 26 lutego 2007
119 marca 2007 r.), ani podczas tych rozpraw, ani w pismach procesowych petnomoc-
nika obwinionego dra TK nie pojawily si¢ wczesniej jakiekolwiek zarzuty dotyczace
stronniczosci, a tre$¢ protokotdow rozpraw §wiadczy, w ocenie NSL, o bezstronnosci
tych przewodoéw. W $wietle przywotanej regulacji i przebiegu dotychczasowego poste-
powania uzna¢ nalezy, ze ztozony wniosek jest spozniony, poniewaz okoliczno$ci
wskazywane przez skarzacego musiaty by¢ mu znane od poczatku postgpowania, co
najmniej za$§ wczesniej niz 7 dni przed ztozeniem wniosku o wytaczenie. Zatem for-
malnie wniosek o wylaczenie mogt zosta¢ pozostawiony bez rozpoznania na podstawie
art. 41 § 2 k.p.k. w zwiazku art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (dalej zwana
ustawa). Podjeto jednak decyzje o ich rozpatrzeniu na posiedzeniu sadowym w innym
sktadzie, co jest dodatkowym przejawem bezstronnosci cztonkoéw sktadu orzeka-
jacego. Naczelny Sad Lekarski podkreslit, ze cztonkowie organdow odpowiedzialnosci
zawodowej, ktdrzy pracuja spolecznie z ogromnym po§wigceniem, sa wybierani przez
swoich kolegow, a wigc ciesza si¢ nienaganna opinia w swoim srodowisku. Juz z tego
wzgledu stawianie zarzutu o stronniczo$¢ ze wzgledu na fakt zatrudnienia w tej samej
jednostce czy tez uczestniczenia w procesie leczenia lub porodu osoby bliskiej cztonka
sktadu orzekajacego, jak miato to miejsce w przedmiotowej sprawie, powinny by¢ for-
mutowane z ogromna rozwaga i poparte wskazaniem konkretnych okolicznos$ci dosta-
tecznie uzasadniajacych zarzut bezstronnos$ci, czego w niniejszej sprawie zabrakto.
Jesli chodzi o podnoszona okoliczno$¢ przyjmowania porodu corki prof. ZB, sad
odwolawczy zgadza si¢ ze stanowiskiem sadu [ instancji, ze byla to sytuacja, w ktorej
6 lat temu corka prof. ZB byta normalna pacjentka kliniki i brak podstaw, aby z tego
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faktu wywodzi¢ podejrzenia o stronniczo$ci. W przeciwnym wypadku doszliby$my do
swoistego absurdu polegajacego na tym, ze osoby bliskie lekarzom — cztonkom
sktadow orzekajacych bylyby faktycznie ograniczone w wyborze placowki medycznej
1w efekcie ponosiliby negatywne skutki zasiadania swoich bliskich w sadach lekarskich.
Nie stanowi podstawy do uwzglednienia zarzutu skarzacego rowniez okoliczno$¢ pracy
niektorych cztonkow sktadu orzekajacego OSL w Akademii Medycznej w G., ktorej or-
gan w postaci komisji dyscyplinarnej dla nauczycieli akademickich orzek! w przedmio-
cie odpowiedzialnos$ci dyscyplinarnej obwinionego w innym postgpowaniu. NSL
stwierdzit bowiem, Ze zarzut stronniczo$ci wysnuty na tej podstawie nie moze si¢ ostac,
poniewaz sktad osobowy obu branych pod uwagge organow orzekajacych w niezaleznych
sprawach dyscyplinarnych nie pokrywa si¢. Na marginesie niejako, NSL wskazat, ze bar-
dziej wlasciwym od zastosowanego sposobem redakcji sentencji postanowienia OSL
w przedmiocie wniosku o wylaczenie, ktory zostal oceniony jako bezzasadny, byloby
poshuzenie si¢ przez OSL sformutowaniem: ,,0ddala wniosek [...]”. Btad ten jednak nie
jest takiej wagi, aby powodowat konieczno$¢ uchylenia zaskarzonego postanowienia.

4. Postgpowanie dowodowe

Wydaje sig, ze analizujac orzeczenia sadow I instancji, NSL najczesciej wytykat uchy-
bienia w prowadzonym przez OSL-e postgpowaniu dowodowym. I tak w sprawie
o sygn. akt NSL Rep. 4/07 wskazano, iz na etapie postgpowania wyjasniajacego prowa-
dzonego przez rzecznika lek. med. WM zostal przestuchany w sprawie jako $wiadek.
Po sformutowaniu zarzutow obwiniony lekarz powinien zosta¢ ponownie przestucha-
ny do protokotu na okoliczno$¢ tych zarzutéw. Tymczasem w protokole przestuchania
lekarza, ktorego sprawa dotyczy, WM w dalszym ciagu dwukrotnie okreslony zostat
jako $wiadek. W aktach sprawy znajduje si¢ obszerne oswiadczenie obwinionego, ktore
wptyneto do OROZ po przedstawieniu zarzutéw. Nie wiadomo, czy lekarz orientowat
sig, ze nie jest juz $wiadkiem w sprawie. Zeznania obwinionego zlozone w charakterze
$wiadka nie moga by¢ dowodami w sprawie, zatem nie moga stanowic¢ podstawy orze-
czenia. Ma to istotne znaczenie z punktu widzenia prawa obwinionego do obrony. Do-
datkowo zauwazono, ze OSL w zaskarzonym orzeczeniu biednie przytoczyt tres¢
zarzutu, o ktéry obwiniony byt lekarz. We wniosku o ukaranie zarzut brzmiat, ze ,,nie
skontrolowat wyniku badania”, natomiast w orzeczeniu, ze ,,nie skonsultowat wyniku
badania”. Przyja¢ zatem nalezy, ze rzecznik uznat, ze lekarz wyniku badania nie wi-
dziat, za§ OSL oceniat zarzut, ze elektrokardiogram widziat, ale nie skonsultowat (z in-
nym lekarzem). Potwierdza to tre$¢ uzasadnienia orzeczenia. Jezeli OSL zamierzat
zmieni¢ opis czynu, powinien zachowa¢ wszelkie tego wymogi okreslone w art. 399
k.p.k. majacego zastosowanie w zwiazku z art. 57 ustawy. Jezeli za$ niezgodno$¢ wy-
nikta zwyktej omylki, powinna zosta¢ wyeliminowana przy ponownym rozpoznawa-
niu sprawy. Z powyzszych wzgledow Naczelny Sad Lekarski uchylit zaskarzone
orzeczenie w stosunku do obwinionego lekarza i skierowat sprawg do ponownego roz-
poznania przez Sad I instancji.

Jak podkreslono w sprawie o sygn. 66/07, jednym z najistotniejszych naruszen jest
oparcie przez OSL rozstrzygnigcia na dowodach nieujawnionych w toku rozprawy.
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Stanowi to naruszenie § 40 ust. 1 rozporzadzenia, ktére mialo wptyw na tre$¢ rozstrzy-
gnigcia. Konstatacja ta wynika z faktu, iz obwiniony nie miat mozliwo$ci odniesienia
si¢ na rozprawie do wszystkich dowodow, na ktérych podstawie OSL dokonat ustalen
faktycznych 1 orzekt o jego winie i tym samym naruszone zostalo prawo obwinionego
od obrony. Uchybienie to stanowi wystarczajaca podstawe do uchylenia zaskarzonego
orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania.

5. Opinia bieglych

Wielokrotnie problemy proceduralne stwarzat OSL-om dowdd z opinii biegltego. I tak
w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 12/07 NSL podzielit przekonanie obwinionej o ko-
nieczno$ci wyjasnienia kwestii, z jakiego materialu wykonane zostaty sporne uzu-
pelnienia protetyczne, warunkow ich przechowywania 1 higieny oraz warunkow pola
protetycznego. Bezposrednia przyczyna skierowania sprawy do OROZ byt fakt stwier-
dzenia przez nieustalonego lekarza stomatologa, iz sporne protezy zegbowe nie sg wy-
konane z nylonu, tj. z materiatu, za jaki pacjentka zaptacita. Zdaniem NSL, fakt ten
winien by¢ wyjasniony juz w trakcie postgpowania wyjasniajacego, a najpozniej
w trakcie przewodu sadowego. Tak si¢ jednak nie stato, dlatego doszto do uchybienia
przepisowi § 34 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
26.09.1990 r. w sprawie postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
lekarzy (dalej zwane rozporzadzeniem). Zgodnie z przywotanym zapisem, sad lekarski
jest obowiazany dazy¢ do wszechstronnego zbadania wszystkich istotnych okoliczno-
$ci sprawy 1 w tym celu moze dopuszczac z urzedu wszelkie dowody, jesli uzna, ze sa
potrzebne do uzupetienia materiatu. OSL dopuscit jako dowdd w sprawie (ujawnit na
rozprawie) i przyjat za podstawe rozstrzygnigcia opinig dr. n. med. JG z Katedry Prote-
tyki Instytutu Stomatologii AM w W. Zwazywszy na niedochowanie wymogow przepi-
sow 193-195 k.p.k. oraz art. 200-201 k.p.k. majacych w sprawie zastosowanie
w zwiazku z art. 57 ust. 1 ustawy uznac to nalezy za oczywisty btad procesowy, jak
shusznie zauwazyta obwiniona w pkt 3 i 4 swojego odwotania. Przywotane przepisy ja-
sno precyzuja tryb powotywania biegtych, forme i tre$¢ opinii. Zgodnie z art. 193 k.p.k.
w zwiazku z art. 57 ust. 1 ustawy o dopuszczeniu dowodu z opinii bieglego wydaje si¢
postanowienie, w ktorym nalezy wskazac:
1) imig, nazwisko i specjalnos¢ biegtego lub bieglych, a w wypadku opinii instytucji,
w razie potrzeby, specjalnos¢ i kwalifikacje osob, ktore powinny wziaé udziat
w przeprowadzeniu ekspertyzy;
2) przedmiot i zakres ekspertyzy ze sformutowaniem, w miar¢ potrzeby, pytan szcze-
gotowych;
3) termin dostarczenia opinii.
Opinia biegtego powinna, zgodnie z art. 200 § 2 k.p.k. zawierac:
1) imig, nazwisko, stopien i tytul naukowy, specjalno$¢ i stanowisko zawodowe
bieglego;
2) imiona i nazwiska oraz pozostate dane innych osob, ktore uczestniczyly w przepro-
wadzeniu ekspertyzy, ze wskazaniem czynnos$ci dokonanych przez kazda z nich;
3) w wypadku opinii instytucji — takze pelna nazwg i siedzibg instytucji;
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4) czas przeprowadzonych badan oraz dat¢ wydania opinii;

5) sprawozdanie z przeprowadzonych czynnosci i spostrzezen oraz oparte na nich
wnioski;

6) podpisy wszystkich bieglych, ktorzy uczestniczyli w wydaniu opinii.

Jezeli za$ opinia jest niepetna lub niejasna albo gdy zachodzi sprzecznos¢ w same;j
opinii lub migdzy ré6znymi opiniami w tej samej sprawie, mozna wezwac¢ ponownie
tych samych bieglych lub powota¢ innych (art. 201 k.p.k.). Zgodnie za$ z § 35 ust. 1
rozporzadzenia, sad lekarski moze wzywac i przestuchiwaé¢ swiadkow i biegtych. Po-
wyzsze wymogi nie zostalty dochowane, cho¢ na brak postanowienia o powolaniu
biegtego wskazywata obwiniona juz w ztozonych wyjasnieniach i wnioskach dowodo-
wych w trakcie toczacego si¢ postgpowania wyjasniajacego przed Okregowym Rzecz-
nikiem w dniu 18 kwietnia 2006 r., a nastgpnie 28 pazdziernika tegoz roku. Niezaleznie
zatem od warto$ci merytorycznej opinii biegtego OSL winien ja w catos$ci odrzuci¢ ze
wzgledu na nieprawidlowo$¢ powotania i przeprowadzenia dowodu z tej opinii, co
mogto mie¢ wptyw na wynik sprawy. Nie zostaly bowiem wyjasnione kwestie wyma-
gajace wiadomosci specjalnych, wymienione na wstgpie rozwazan. Naprawienie po-
wyzszych uchybien — podkreslit NSL — powinno by¢ dokonane w postgpowaniu, ktore
zostanie ponownie przeprowadzone, na skutek uchylenia zaskarzonego orzeczenia.
Oczywiscie pan dr G. moze by¢ bieglym sadowym z dziedziny protetyki stomatolo-
gicznej, wpisanym na liste¢ Okregowego Sadu Lekarskiego, jednakze w kazdej nowe;j
sprawie winien by¢ powotany oddzielnym postanowieniem. Co wigcej Rzecznik lub
OSL winny zada¢ powotanemu biegtemu pytania szczegdtowe, do ktorych powinien
si¢ on ustosunkowaé¢ w wydanej opinii. Trudno tez zgodzi¢ si¢ z zasadnoS$cia opinii
OSL wyrazona w uzasadnieniu, ze kolejny biegly na dodatkowe okoliczno$ci wskazy-
wane przez obwiniong nie powinien by¢ powotywany przez wzglad na zasadg ekono-
mii procesowej. Jak juz wyzej wskazywano, OSL winien przede wszystkim doglebnie
zbada¢ wszystkie okoliczno$ci sprawy majace znaczenie dla jej rozstrzygnigcia.

W sprawie o sygn. 63/07 NSL nie podzielit zarzutu dotyczacego braku catkowitej
bezstronno$ci opinii biegtego prof. FG. Fakt dluzszego czasu oczekiwania na opini¢
czy drobna nie$cistos$¢ co do przebiegu drugiej wizyty, nie majaca istotnego znaczenia
dla rozstrzygnigcia (odnos$nie mozliwosci pojenia dziecka) nie stanowia wystarcza-
jacych podstaw odmowy opinii obiektywizmu i mocy dowodowej. Opinia biegtego jest
jednym z licznych, mozliwych do otrzymania w procesie dyscyplinarnym $rodkow do-
wodowych, dlatego organ procesowy dokonujac oceny jej przydatnos$ci w konkretnej
sprawie czyni to na tle catoksztattu okolicznosci ujawnionych w toku postgpowania.
Kryteria oceny wynikow pracy bieglego opieraja si¢ na weryfikacji wiedzy, kompeten-
cjiirzetelno$ci bieglego oraz jasnos$ci i zupetnosci jego opinii. W kwestii uznania opi-
nii za jasng i pelna w rozumieniu art. 201 k.p.k. decydujace znaczenie ma ocena sadu,
a nie stron. Podstawowym czynnikiem ksztattujacym wewngtrzne przekonanie organu
procesowego bedzie przede wszystkim — w szerokim tego stowa znaczeniu — ,,jako$¢”
samych $rodkow dowodowych, a takze dostarczajaca je osoba (zrodto dowodowe) czy
nawet sposob ich przedstawienia. O wartosci opinii bieglego dla postgpowania decydo-
wac wigc bedzie jej poziom merytoryczny i formalny, jak rowniez wiedza i doswiadcze-
nie wykonawcy ekspertyzy. Swoboda organu procesowego w ocenianiu przeprowadzonych
dowoddéw odnosi si¢ zardéwno do oceny wiarygodnosci zrdédta dowodowego i przeka-
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zywanych przez nie informacji, jak rowniez do wyprowadzenia wnioskow z tak otrzy-
manego $rodka dowodowego (por. wyrok S.A. w Gdansku z dnia 24.04.2003, 11 AKa
104/03, Apel. Gd. 2003/2/125). Dopuszczone w sprawie opinie biegtych Sad I instancji
miat prawo oceni¢ wedhug wlasnego przekonania, nie bedac zobligowanym do przyjecia
ich w catos$ci 1 bez zastrzezen. Opinia biegtego podlega ocenie na podstawie wihasci-
wych dla jej przedmiotu kryteriow zgodnosci z zasadami wiedzy medycznej, logiczne-
go rozumowania, poziomu wiedzy bieglego, podstaw teoretycznych opinii, a takze
sposobu motywowania oraz stopnia stanowczo$ci wyrazonych w niej wnioskéw. Swo-
isto$¢ tej oceny polega na tym, ze nie chodzi tu o kwestie wiarygodnosci, jak przy do-
wodzie z zeznan $wiadkow i stron, lecz o pozytywne lub negatywne uznanie wartosci
rozumowania bieglego zawartego w opinii i uzasadnienie dlaczego poglad bieglego
trafit do przekonania sadu. Z jednej strony konieczna jest wigc kontrola pod katem za-
sad logicznego rozumowania i zrédet poznania, z drugiej strony istotna role odgrywa
stopien zaufania do wiedzy reprezentowanej przez biegtego. Powotani w sprawie biegli,
ktorych opinie sad odwotawcezy podzielil, nie przesadzili o bezwzglednej wadliwosci po-
stegpowania lekarskiego obwinionego wobec pacjenta, w szczegdlnosci nie stwierdzili
jednoznacznie popetnienia przez obwinionego bledéow diagnostycznych i leczniczych
mogacych skutkowaé cigzkim przebiegiem choroby. Dla uniewinnienia obwinionego
znaczenie mial zwlaszcza brak zwiazku pomigdzy zleceniem podania lekow prze-
ciwhistaminowych a wystapieniem biegunki i wymiotow. Zlecenie w czasie pierwszej
wizyty w dniu 22.03.2004 r. rOwnoczesnego podania clemastinu i claritiny nie jest za-
lecane, ale wg biegtych nie miato negatywnego wptywu na dalszy przebieg choroby.
Ponadto, ocena przeprowadzonych w sprawie dowodow, sklania sad odwotawczy do
przyjgcia, ze podczas drugiej wizyty stan dziecka nie uzasadnial skierowania go do
szpitala celem nawodnienia. Lekarz PK jest pediatra, specjalistag neonatologiem o po-
nad dwudziestoletniej praktyce zawodowej. Mozna zatozy¢, ze jest w stanie szybko
zauwazy¢ cechy odwodnienia u matego dziecka i z pewnoscia zauwazenie takich ob-
jawow sklonitoby go do skierowania dziecka do leczenia szpitalnego. W czasie drugiej
wizyty w dniu 24.03.2007 r., pomimo sygnalizowania przez matke wymiotdéw i biegun-
ki w wywiadzie, badaniem przedmiotowym lekarz PK ocenit stan dziecka jako zado-
walajacy i zlecit podanie nifuroksazydu, lakcidu, dipherganu, zastosowanie diety oraz
czeste pojenie niemowlecia. Badanie to, jak wynika z zapisow dokumentacji medycznej
i wyjasnien obwinionego na rozprawie, prowadzone bylo takze pod katem rozpoznania
ewentualnego odwodnienia. Dopiero po ponad 30 godzinach wezwane Pogotowie Ra-
tunkowe przekazato dziecko do szpitala w stanie bardzo ci¢zkim, z cechami wstrzasu
oligowolemicznego i zaburzen wielonarzadowych. W tym czasie rodzice mogli zarea-
gowac¢ duzo wczesniej, tym bardziej, ze sa doswiadczonymi rodzicami trojki dzieci.
Poza tym, nie mozna pomijac, ze w takiej sytuacji stan dziecka moze si¢ dramatycznie
zmieni¢ w ciagu zaledwie kilku godzin. NSL podzielit tez przekonanie, ze rodzice troj-
ki dzieci w duzym mieScie z pewnoS$cig sa zorientowani, gdzie moga uzyska¢ pomoc
lekarska o kazdej porze dnia i nocy. Poza tym jednak kwestia winnego za brak informa-
¢ji o mozliwos$ci uzyskania dalszej pomocy lekarskiej, jako nieobjgta trescia postawio-
nego zarzutu, nie ma znaczenia w sprawie. Sad odwotawczy doszedt wigc do wniosku,
ze zgromadzone materialty dowodowe potwierdzaja zasadno$¢ uniewinnienia lekarza
PK, dlatego utrzymat w mocy zaskarzone orzeczenie sadu I instancji.
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W sprawie 65/07W zostat powotany biegty prof. nadzw. dr hab. med. JD. W swojej
opinii podkreslit on, ze brak istotnych zdje¢ rentgenowskich nie pozwolil na precy-
zyjna odpowiedz na zadane mu przez Rzecznika pytania. Opinia ta zostala dopuszczo-
na i jak wynika z tresci uzasadnienia OSL — stanowita podstaw¢ skazania. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage, ze brak precyzji w stanowisku biegtego, na etapie postgpowania
przed Sadem I instancji potraktowany by¢ musiat nie inaczej jak zachodzace w sprawie
watpliwosci, ktore to OSL obowiazany byt usunaé¢ za pomoca dostepnych mu srodkow
dowodowych. Mozna tego byto dokona¢ np. przez zgromadzenie petnej dokumentacji
radiologicznej ze wszystkich polskich osrodkow, w ktorych leczona byla pacjentka
1 ewentualnie dopuszczenie uzupehiajacej opinii biegtego. Tymczasem Sad I instancji,
pomimo iz brakujaca dokumentacja zostata w pewnym zakresie uzupetniona przez ob-
winionego, nie uczynit tego, a nieobecny na rozprawie biegly nie mogt si¢ z nia zapo-
zna¢ i wyda¢ choéby ustnej, uzupetniajacej opinii. Postapienie OSL jest przy tym
przejawem niekonsekwencji, ktora w dziatalnosci orzeczniczej sadow dyscyplinar-
nych nie powinna mie¢ miejsca. Sad ten wezwat bowiem bieglego na rozprawe, jednak-
ze wobec niemozno$ci stawiennictwa zrezygnowal z jego przestuchania, pomimo ze
biegly mogt w opinii ustnej wiele do sprawy wnies¢. Sad ten nie przerwat jednak roz-
prawy i na kolejny jej termin nie wezwal ponownie biegtego. Jednoczesénie, opierajac
si¢ wylacznie na opinii pisemnej, przy zawartych w niej zastrzezeniach co do komplet-
no$ci materialu dowodowego i zachodzacych w tym zakresie watpliwosciach, OSL nie
zastosowal zasady wynikajacej z art. 5 § 2 k.p.k. ktora mowi, Ze nie dajace sig¢ usunaé
watpliwosci nalezy rozstrzygaé na korzys¢ oskarzonego — co ma zastosowanie rowniez
przed sadami lekarskimi. Tymczasem w uzasadnieniu orzeczenia OSL opinia bieglego
jest przytoczona i szeroko analizowana, stanowigc tym samym podstawe do wydania
ostatecznego werdyktu — dla lek. GA niekorzystnego. Art. 7 k.p.k. — majacy poprzez
art. 57 ust. 1 ustawy zastosowanie takze w niniejszym postgpowaniu — stanowi, ze organy
postgpowania ksztaltuja swe przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowodoéw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidlowego rozumowa-
nia oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego. Jak stwierdzil Sad Najwyzszy
w postanowieniu z dnia 12 lipca 2006 r., II KK 12/06 LEX nr 193084 (oraz licznych,
weczesniejszych judykatach), przekonanie sadu o wiarygodnosci jednych dowodow
1 niewiarygodnosci innych pozostaje pod ochrong przepisu art. 7 k.p.k., jesli tylko:
— jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy gléwnej catoksztattu okolicznosci
sprawy, — stanowi wyraz rozwazenia wszystkich okoliczno$ci przemawiajacych
zardbwno na korzy$¢, jak i na niekorzy$¢ oskarzonego.

Problem z wtasciwg oceng dowodu z opinii bieglego pojawit sig¢ takze w sprawie
o sygn. akt NSL Rep. 74/07. W tym przypadku NSL podzielit stanowisko Sadu I instan-
cji, ktory dopatrzyt si¢ ewidentnych nieprawidtowosci w postgpowaniu diagnostycz-
nym obwinionej lekarki wobec pacjentki MK. Oceniajac prawidtowos$¢ zaskarzonego
rozstrzygnigcia Sadu I Instancji, NSL wziat pod uwage wszystkie przeprowadzone
w sprawie dowody. Zasadno$¢ wydanego przez OSL rozstrzygnigcia potwierdza
zwlaszcza opinia biegtego prof. dr hab. n. med. JR oraz opinia Komitetu Referencyjne-
go Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy. Opinia prof. dr hab. n. med.
JR stwierdza nie tylko btedne rozpoznanie, ale wskazuje na brak morfologicznych,
a zwlaszcza cytomorfologicznych cech raka brodawkowatego tarczycy. Druga opinia
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zdefiniowana przez Komitet Referencyjny Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia
Raka Tarczycy rowniez wyklucza rozpoznanie raka brodawkowatego tarczycy. Dowo-
dy te nie budza, w ocenie sadu odwotawczego, watpliwosci jako podstawa uznania
winy obwinionej lekarki. Wnioski obu opinii sg ze soba zbiezne. Zatem zasadnie Sad [
instancji oparl swe rozstrzygnigcie przede wszystkim na opiniach dwoch uznanych
autorytetow z dziedziny Anatomii Patologicznej. W mysl art. 201 k.p.k. w zwiazku
z art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, jezeli opinia jest niepelna lub niejasna albo
gdy zachodzi sprzeczno$¢ w samej opinii lub migedzy ré6znymi opiniami w tej same;j
sprawie, mozna wezwac¢ ponownie tych samych biegtych lub powota¢ innych. Zatem
jezeli opinia jest pelna, jasna i niesprzeczna wewngtrznie i z innymi opiniami w spra-
wie, sad nie ma obowiazku wzywac bieglego na rozprawg celem przestuchania. Przepi-
Sy 0 postgpowaniu nie upowazniaja do warto§ciowania opinii biegtych w zaleznosci od
podmiotu, ktory opini¢ przygotowat, natomiast precyzuje wymagania pod adresem
bieglych. Kryteria oceny wynikow pracy biegtego opieraja si¢ na weryfikacji wiedzy,
kompetencji i rzetelno$ci bieglego oraz jasnosci i zupetnosci jego opinii. W razie prze-
prowadzenia dowodu z opinii bieglego zagadnienie zasiggania kolejnych opinii nor-
muje w catosci art. 201 k.p.k. i nie powinno si¢ tu stosowac art. 170 § 2 k.p.k., gdyz
prowadzitoby to do sytuacji, ze strona niezadowolona z opinii biegtego mogtaby raz po
raz zada¢ kolejnych biegltych, az ktorys$ z nich ztozylby opini¢ wykazujaca to, co strona
zamierza udowodni¢. W kwestii uznania opinii za jasna i petng w rozumieniu art. 201
k.p.k. decydujace znaczenie ma ocena sadu, a nie stron. Art. 201 k.p.k. pozostawia
organowi procesowemu prawo wyboru drogi wyjasnienia podnoszonej w toku poste-
powania niepetnosci czy niejasnoSci opinii, wobec czego ograniczenie si¢ do uzu-
petnienia opinii przez tych samych bieglych i niezasiggnigcie opinii nowej nie stanowi
samo w sobie obrazy prawa procesowego. Jezeli w ocenie organu procesowego (lecz
nie stron) ujawnia si¢ okoliczno$ci wymienione w art. 201, organ ten obowiazany jest
dazy¢ do ich wyjasnienia (zob. wyrok SN z 3 lipca 1987 r. — III KR 235/87, OSNKW
1988, nr 1-2, poz. 12). Opinia biegtego jest jednym z licznych, mozliwych do otrzymania
w procesie dyscyplinarnym $rodkéw dowodowych, dlatego organ procesowy doko-
nujac oceny jej przydatnosci w konkretnej sprawie czyni to na tle catoksztattu okolicz-
nos$ci ujawnionych w toku postgpowania. Podstawowym czynnikiem ksztattujacym
wewngetrzne przekonanie organu procesowego bedzie przede wszystkim — w szerokim
tego stowa znaczeniu — ,,jako$¢” samych srodkow dowodowych, a takze dostarczajaca
je osoba (zrodto dowodowe) czy nawet sposob ich przedstawienia. O wartosci opinii
bieglego dla postgpowania decydowaé wigc bedzie jej poziom merytoryczny i formal-
ny, jak rowniez wiedza i doswiadczenie wykonawcy ekspertyzy. Swoboda organu pro-
cesowego w ocenianiu przeprowadzonych dowodéw odnosi si¢ zaréwno do oceny
wiarygodno$ci zroédta dowodowego i przekazywanych przez nie informacji, jak rowniez
do wyprowadzenia wnioskow z tak otrzymanego $rodka dowodowego (por. wyrok
S.A. w Gdansku z dnia 24.04.2003, II AKa 104/03, Apel. Gd. 2003/2/125). Majac po-
wyzsze na uwadze, NSL podziela stanowisko Sadu I Instancji, ktéry rozstrzygnigcie
swe opart przed wszystkim na opinii prof. dr hab. n. med. JR, albowiem dowdd ten
w pelni realizowat wskazane wyzej kryteria. Podkresli¢ nalezy, ze stosownie do tresci
§ 2 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 26 wrze$nia
1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
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rzy, cztonkowie sadow lekarskich orzekaja na podstawie swego przekonania opartego
na swobodnej ocenie catoksztattu dowodow zebranych w toku postepowania, uwzgled-
niajac okoliczno$ci przemawiajace zardwno na korzys¢, jak i na niekorzys¢ obwinionego
lekarza. Oparcie przekonania o popetnieniu przez obwiniona blgdu diagnostycznego
bez watpienia mieSci si¢ w granicach swobody ocen orzekajacych. Nie budzi tez
watpliwosci sadu odwotawczego, ze w sytuacji trudnego obrazu histopatologicznego
z jednej strony, jak rdwniez rozpoznania raka brodawkowego z drugiej strony, jak to
miato miejsce w niniejszej sprawie, starannos$¢ diagnostyczna nakazywala skorzystaé
z konsultacji Komitetu Referencyjnego, co pozwolitoby, biorac pod uwagg ostateczne,
prawidtowe rozpoznanie, zaoszczgdzi¢ rodzinie pokrzywdzonej stresu zwigzanego
z btedna diagnoza rozpoznania nowotworu. Za nietrafny nalezy tez uzna¢ zarzut obwi-
nionej wskazujacej, ze nie wyjasniono wszystkich okoliczno$ci zwiazanych z choroba
pacjentki, poniewaz zdaniem NSL na interpretacj¢ obrazu histopatologicznego nie
maja wplywu okoliczno$ci zabiegu operacyjnego ani inne okoliczno$ci podmiotowe.
Obowiazkiem lek. IC byto zachowanie nalezytej staranno$ci przy postawieniu rozpo-
znania histopatologicznego niezaleznie od stanu zdrowia MK oraz podjgtej wezesniej
operacji wycigcia czgsci tarczycy. To, ze bledne postawienie przez obwiniona rozpo-
znania histopatologicznego nie miato znaczenia dla przywotanych okolicznosci (nie
miato z nimi zwiazku), nie wyklucza jej zawinienia wobec ewidentnie btednego rozpo-
znania. Z tego tez wzglgdu, wobec jednoznacznej rozbieznos$ci rozpoznania postawio-
nego przez obwiniong z ostatecznym rozpoznaniem Komitetu Referencyjnego, sad
I instancji nie przeprowadzajac dowodow wnioskowanych przez obronce obwinionej
z powodu uznania ich za niemajace znaczenia dla rozstrzygnigcia lub zmierzajace do
przedtuzenia postgpowania, nie naruszyt przepisow postepowania, w stopniu mo-
gacym mie¢ wptyw na wynik sprawy. Ta ostatnia przyczyna dotyczyta dowodu z opinii
kolejnego biegtego — jak wyzej wyjasniono, sam fakt, Zze strona jest niezadowolona
z opinii, nie powoduje koniecznosci powotywania kolejnego bieglego.

6. Definicja czynu ciaglego

Z kolei pojecie czynu ciaglego probowano zdefiniowaé w sprawie o sygn. akt NSL
Rep. 6/07. Stan faktyczny przedstawiat si¢ nastgpujaco. Ot6z OSL uniewinnit lekarza
AB obwinionego o to, ze dzialajac czynem ciaglym w okresie od 12 pazdziernika 2001 r.
do 9 listopada 2004 r., petniac dyzur w ambulatorium Izby Wytrzezwien w W. u trzech
pacjentow wskutek niestarannego lub nieprzeprowadzonego badania lekarskiego nie
wykryt i nie opisat w karcie pobytu ewidentnych obrazen ciata, i tak: 1. u pacjenta X
w dniu 12 pazdziernika 2004 r. nie rozpoznat ztamania szyjki kosci udowej prawe;j,
czym narazil pacjenta na op6znienie leczenia i niepotrzebne cierpienia; 2. u pacjenta Y
w dniu 25 pazdziernika 2004 r. nie stwierdzit 1 nie opisat urazu okolicy ciemienio-
wo-potylicznej w postaci rany thuczonej po stronie prawej, narazajac pacjenta na utratg
zdrowia, a nastgpnie nie wczesniej niz 26 pazdziernika 2004 r. po dostrzezeniu bigdu
diagnostycznego i nieodnotowaniu obrazen pacjenta bezprawnie dokonat wstecznego
wpisu ww. faktu (rozpoznanie + opis) na str. 2 i 3 historii choroby pacjenta; 3. u pacjen-
taZ. w dniu 9 listopada 2004 r. nie stwierdzit i nie opisat urazu okolicy oczodotu prawe-
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go oraz objawow neurologicznych, narazajac pacjenta na utrat¢ zdrowia, tj. popetnit
przewinienie zawodowe z art. 41 ust. 112 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
1§ Sust. 3, § 6 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow doku-
mentacji medycznej w ZOZ, sposobu jej przeprowadzania oraz szczegdtowych wa-
runkow jej udostepniania. Sad odwotawczy zwrocit uwage na biedne przyjecie w opisie
czynu kwalifikacji zarzucanych obwinionemu zachowan jako czynu ciaglego. Defini-
cje czynu ciaglego zawiera art. 12 Kodeksu karnego, zgodnie z ktérym dwa lub wigcej
zachowan, podjetych w krétkich odstepach czasu w wykonaniu z gory powzigtego za-
miaru, uwaza si¢ za jeden czyn zabroniony; jezeli przedmiotem zamachu jest dobro
osobiste, warunkiem uznania wielo$ci zachowan za jeden czyn zabroniony jest tozsa-
mos$¢ pokrzywdzonego. Nawet jesli uznaé, ze przepis ten ma zastosowanie do orzeka-
nia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy (co moze budzi¢ watpliwosci
zwazywszy na brak odestania do Kodeksu karnego w przepisach dotyczacych odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lekarzy), w danej sprawie o czynie ciagtym nie moze by¢
mowy. Po pierwsze, nie zostato wykazane dziatanie przez obwinionego w wykonaniu
z gory powzigtego zamiaru. Po drugie za$, warunkiem uznania wielo$ci zachowan za
jeden czyn zabroniony jest tozsamo$¢ pokrzywdzonego, co w niniejszej sprawie ewi-
dentnie nie miato miejsca.

7. Uprawnienia pokrzywdzonego

W sprawie o sygn. akt NSL 61-07 rozwazano zarzuty skarzacych dotyczace odmowy
im statusu strony w postgpowaniu przed sadem lekarskim. Zdaniem NSL nie naruszato
przepisOw postgpowania uniemozliwienie pokrzywdzonym, wystepujacym w charak-
terze $wiadkow, udziatu w rozprawie, w cze$ci wykraczajacej poza ich zeznania w cha-
rakterze swiadkow. W $wietle przepisow rozporzadzenia, pokrzywdzony w postgpowaniu
przed OSL nie jest strong procesowa, a zatem nie moze uczestniczy¢ w rozprawie przed
tym sadem. Nie moze by¢ rowniez w takim charakterze reprezentowany przez petno-
mocnika. Pokrzywdzony moze by¢ natomiast przestuchany jako §wiadek. Art. 57 ust. 1
ustawy o izbach lekarskich wskazuje bowiem, ze w postgpowaniu przed sadami lekar-
skimi przepisy k.p.k. stosuje si¢ odpowiednio, w sprawach nieuregulowanych we
wskazanej ustawie. Natomiast ustgp 2 art. 57 zawiera norm¢ odsylajaca, upowa-
zniajacg ministra zdrowia i opieki spotecznej do okreslenia w drodze rozporzadzenia
szczegdtowych przepisow o organizacji i sktadzie sadow lekarskich, trybie postgpowa-
nia w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, prawach i obowiazkach stron §wiad-
koéw, trybie wykonywania kar oraz kosztach postgpowania. Obecnie wszystkie te
kwestie uregulowane sa szczegétowo w powotanym wyzej rozporzadzeniu MZiOZ
z dnia 26.09.1990 r. § 18 tego rozporzadzenia w sposdb wyrazny i petny reguluje przy
tym uprawnienia pokrzywdzonego w toku postepowania. Ani sad lekarski, ani rzecznik
odpowiedzialno$ci zawodowej nie maja obowiazku, ani uprawnienia do dorgczenia po-
krzywdzonemu wniosku o ukaranie. Pokrzywdzony moze si¢ z takim wnioskiem zapo-
zna¢ w ramach przegladania akt sprawy. Nalezy takze wskazaé, ze postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy — pomimo odpowiedniego sto-
sowania przepiséw k.p.k. —nie jest postgpowaniem quasi-karnym, a jego zasadniczym
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zadaniem jest badanie i rozstrzyganie kwestii zwigzanych z merytorycznymi badz
etycznymi aspektami postgpowania lekarza. Inna jest zatem pozycja procesowa osoby
pokrzywdzonej, albowiem celem postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci za-
wodowej lekarza nie jest — w przeciwienstwie do procesu karnego — ewentualne za-
doséuczynienie ofierze czynu zabronionego. Swoje uprawnienia w tym zakresie osoba
pokrzywdzona realizowa¢ moze w ewentualnym procesie cywilnym badz karnym,
gdzie wystepowa¢ moze w charakterze strony procesowej. Ponadto nalezy zaznaczy¢,
ze autonomicznie uksztattowana jest pozycja pokrzywdzonego przed NSL, gdyz jako
podmiot, ktéry moze wnie$¢ odwotanie od orzeczenia Sadu I instancji, pokrzywdzony
ma prawo uczestniczy¢ w rozprawie odwolawczej i popiera¢ odwotanie. Analiza tego
samego problemu zajat si¢ NSL takze w sprawie 62/07. Sad odwolawczy nie stwierdzit
jednak naruszen przepisow postegpowania, ktore mogltyby mie¢ wplyw na wynik spra-
wy, a przez to powodowaly konieczno$¢ uchylenia zaskarzonego orzeczenia. Jak pod-
kreslono, sad Lekarski orzekajacy w I instancji, dorgczajac pokrzywdzonej odpis
orzeczenia z uzasadnieniem, nie miat obowiazku dorgczaé jej dowoddw, w oparciu
o ktore zapadato orzeczenie. Fakty, przyjete za podstawg orzeczenia oraz dowody, na
ktérych sig¢ opart, wskazane sa w uzasadnieniu orzeczenia. Zapoznanie si¢ z trescig
dowodéw w sprawie przez pokrzywdzonego jest mozliwe z jego inicjatywy poprzez
prawo przegladania akt sprawy (§ 18 ust. 2 rozporzadzenia).

8. Prawo do obrony

W sprawie o sygn. akt 67/07 poruszono problem prawa do obroncy. NSL podkreslit, ze
art. 53 ustawy wyraznie mowi, iz obroncg lekarza w Sadzie Lekarskim moze by¢ lekarz
lub adwokat, co byto wyartykutowane takze na zawiadomieniu skierowanym do obwi-
nionej o terminie rozprawy przed OSL. Catkowita wing za wystanie osoby nieupraw-
nionej do obrony, tzn. radcy prawnego, ponosi kancelaria adwokacka, ktora celem
petnienia obowiazkow obronczych przed Sadem Lekarskim, wystata radeg prawnego.

W uzasadnieniu orzeczenia o sygn. akt NSP Rep 88/07 podkreslono, iz w ocenie sadu
odwotawczego prawo obwinionej do obrony nie zostalo naruszone poprzez brak po-
uczenia jej, ze moze sktada¢ wnioski dowodowe, zadawac pytania $wiadkom, sktadac¢
oswiadczenia, itp. Podkresli¢ nalezy, ze przy przedstawieniu jej zarzutdw zostata ona
zapoznana z przystugujacymi jej prawami, co obwiniona potwierdzita swoim podpi-
sem, a ponadto byla reprezentowana przez profesjonalnego obroncg. Podniesiony
przez obronce obwinionej zarzut dotyczacy braku ujawnienia dowodow na rozprawie,
shusznie wskazuje na istotne naruszenie przez OSL przepisoéw postgpowania. Zgodnie
bowiem z trescia § 40 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej lekarzy, Sad Lekarski orzeka na podstawie materialu dowodowego ujaw-
nionego w toku postepowania. Stusznie zatem adwokat obwinionej podnosi, ze Sad I
instancji powinien byt uzyska¢ zgodg stron na ujawnienie materialu dowodowego bez
odczytywania, lub go odczytaé na rozprawie. Sad odwotawczy stwierdza jednakze, ze
dotyczyloby to gtdéwnie dokumentacji medycznej w sprawie, poniewaz w pozostatym
zakresie dowody, na ktorych Sad opart swoje rozstrzygnigcie, bedace, co nalezy pod-
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kresli¢, wystarczajace do jego wydania, zostalty przeprowadzone bezposrednio na
rozprawie (wyjasnienia obwinionej, zeznania pokrzywdzonej). Wytykajac sadowi I in-
stancji z calg stanowczo$cia powyzszy blad, NSL jednocze$nie pragnie zauwazyc, ze
sady lekarskie, to sady korporacyjne (branzowe), nie za$ karne i cho¢ procedura poste-
powania w nich jest dos¢ $cisle uregulowana — takze poprzez odpowiednie stosowanie
przepisow k.p.k., to orzeczenia w nich zapadajace winny by¢ przede wszystkim spra-
wiedliwe, jak réwniez uwzgledniajace dos$¢ krotkie terminy przedawnienia czyndow
z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej. Te uwarunkowania sktonilty Sad odwotaw-
czy w niniejszej sprawie do zdroworozsadkowego procedowania i takiego uksztatto-
wania postgpowania, aby zapadlo orzeczenie uwzgledniajace wszystkie okoliczno$ci
sprawy oraz dowody, takze te, ktore OSL pominat, ,,zapominajac” o ich ujawnieniu na
rozprawie. Nie zastuguja na uwzglednienie zarzuty nieodnotowania w protokole roz-
prawy, ze przebieg rozprawy byl utrwalany na urzadzeniu nagrywajacym i niezalacze-
niu ta$my badz innego nos$nika z tej czynnosci, podobnie jak zarzut niesporzadzenia
protokotu rozprawy zgodnie z nagraniem audio, poniewaz nie miaty one jakiegokol-
wiek wptywu na wynik sprawy. Postugiwanie si¢ urzadzeniem nagrywajacym dzwigk
nie ma zastepowac protokotu, lecz stuzy jego sporzadzeniu o tresci mozliwie doktadnie
odzwierciedlajacej przebieg rozprawy. Obwiniona sktadajac wniosek o sprostowanie
protokotu nie wskazata zadnych niescisto$ci pomigdzy jego trescia a rzeczywistym
przebiegiem rozprawy. W przekonaniu NSL nie miato wptywu na wynik sprawy zanie-
chanie przestuchania przed sadem §wiadkow przestuchiwanych w postepowaniu przy-
gotowawczym, albowiem sadzac po tresci tych zeznan ztozonych w postgpowaniu
wyjasniajacym, nie wniesliby oni do sprawy istotnych okolicznos$ci. Stusznie OSL po-
minat, na korzy$¢ obwinionej zreszta, zeznania §wiadka PR, uznajac je za niewiarygod-
ne. Jednoczesénie, podczas rozprawy przed sadem I instancji, strony, w tym obwiniona,
nie wnosity o uzupetnienie postgpowania dowodowego, przeprowadzenie go w szer-
szym zakresie, oswiadczajac do protokotu, ze uznaja je za wystarczajace. Sad Lekarski
nie ma obowiazku przeprowadzania z urzedu w kazdej sprawie dowodu z opinii
bieglego —zachodzi to tylko w takiej sytuacji, gdy do rozstrzygnigcia sprawy potrzebne
sa wiadomosci specjalne, ktorymi Sad nie dysponuje. W danej za$ sprawie Sad Lekar-
ski, ktory jest ,,najwyzszym bieglym” miat prawo uzna¢, ze potrafi samodzielnie oce-
ni¢ prawidtowos¢ postgpowania medycznego obwinione;.

Z kolei w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 89/07 zauwazono, iz przepisy k.p.k.,
majacego, poprzez art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, zastosowanie takze w ni-
niejszym postgpowaniu, stoja na strazy okreslonych standardow procesu, wérod kto-
rych na plan pierwszy wysuwa si¢ zasada prawa do obrony. Jej realizacja odbywa si¢ za
pomoca roznych srodkow; poczawszy od prawa do korzystania z pomocy obroncy, po-
przez prawo swobodnego wypowiedzenia si¢ w ramach sktadanych wyjasnien, prawo
do zadawania pytan $wiadkom, jak i wyrazania wtasnych stanowisk w procesie. Okre-
Slonym standardom, gwarantujacym uczciwy proces, podlega rowniez postgpowanie
dowodowe, zwlaszcza za§ dowdd z przestuchania swiadkow. Zasada jest, ze $wiadkowie
w postgpowaniu przed sadem przestuchiwani sa po pouczeniu ich o odpowiedzialnosci
karnej za skladanie fatszywych zeznan, co nie tylko odpowiedzialno$¢ t¢ warunkuje,
lecz rowniez stanowi element dyscyplinujacy tych uczestnikow postgpowania i na-
dajacy dowodowi z przestuchania §wiadkow okreslona range. Uchybienia OSL w tym
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zakresie doprowadzity do sytuacji, w ktorej zeznajacy w sprawie §wiadkowie nie byli
$wiadomi rygoru prawnego ich wypowiedzi, a zatem rezim sadowy, w jakim przepro-
wadzane byly te dowody, zostal rozluzniony. Jak wynika bowiem z protokotéw roz-
praw, zaden ze $wiadkdéw nie zostat pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
fatszywych zeznan. Brak roéwniez jakiejkolwiek informacji, dlaczego Sad odstapit od
odebrania przyrzeczenia od $wiadkow, gdy tymczasem zasada jest rowniez sktadanie
zeznan przez $wiadkéw po odebraniu od nich przyrzeczenia, a wyjatkowo tylko, za
zgoda obecnych stron mozna od tego odstapié. Stosownie do tresci § 38 rozporzadzenia
MZiOS w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy, po zakonczeniu postgpowania dowodowego rozprawg koncza przemdwienia stron,
przy czym ostatni glos przystuguje obwinionemu lekarzowi. Koncowe przemoéwienia
stron stanowia w postgpowaniu dyscyplinarnym nie mniej wazny jego element, niz
ztozenie przez obwinionego wyjasnien lub odczytanie przez oskarzyciela wniosku
o ukaranie. Realizacja prawa do obrony w postgpowaniu przed sadem lekarskim dozna-
je ograniczenia wszedzie tam, gdzie obwinionemu lub jego obroncy uniemozliwia si¢
zajecie stanowiska co do catoksztaltu przeprowadzonych dowodow. Niewatpliwie
w postgpowaniu przed Sadem I instancji powyzszy przepis zostat naruszony, bowiem
obronca nie mial mozliwosci wygloszenia przemdéwienia koncowego. Tym samym ob-
winiony pozbawiony zostal mozliwo$ci wypowiedzenia si¢ przez swojego obroncg, co
do przeprowadzonych dowoddéw i kompleksowego przedstawienia argumentow prze-
mawiajacych na jego korzys¢. Pogorszylo to sytuacje procesowa obwinionego i ograni-
czyto jego prawo do obrony. Ponadto Sad przystapit do narady bez wystuchania
stanowiska strony obwinionej, wbrew dyspozycji § 39 Rozporzadzenia MZiOS w spra-
wie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, co w sposob
oczywisty moze nasuwac podejrzenie, ze OSL mial ugruntowany poglad na sprawe
jeszcze przed zakonczeniem postgpowania dowodowego i pozostat zamknigty na argu-
mentacjg¢ obrony, co znalazto wyraz w niezapewnieniu mozliwosci wygtoszenia prze-
moéwienia koncowego. Wskazane wyzej uchybienia przepisom postgpowania musiaty
doprowadzi¢ do uchylenia zaskarzonego orzeczenia i przekazania sprawy do ponowne-
g0 rozpoznania.

9. Zasada swobodnej oceny dowodow

Zasada swobodnej oceny dowodow byta przedmiotem analizy w orzeczeniu NSL
o sygn. akt NSL Rep. 19/07. W uzasadnieniu podkreslono, iz ustalenia OSL w tej spra-
wie dotyczace stanu faktycznego byly w ocenie NSL prawidtowe, staranne i rzetelne,
1 brak jest podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. NSL podzielit stanowisko
Sadu I instancji, iz opinie biegltych wydane w sprawie s materiatem dowodowym war-
tosciowym, ktory w sposob kompletny, zrozumiaty i spojny w kwestiach kluczowych
dla wyrokowania nalezy uzna¢ za wystarczajacy dla rozstrzygnigcia w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej obwinionych lekarzy. Stosownie do tresci § 2 ust. 2 roz-
porzadzenia cztonkowie sadoéw lekarskich orzekaja na podstawie swego przekonania
opartego na swobodnej ocenie catoksztattu dowoddw zebranych w toku postgpowania,
uwzgledniajac okolicznos$ci przemawiajace zaré6wno na korzys$¢, jak i na niekorzysc¢
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obwinionego lekarza. Powinni przy tym kierowac si¢ zasadami prawidtowego rozumo-

wania oraz wskazaniami wiedzy i doswiadczenia zyciowego. Zgodnie z zasada swo-

bodnej oceny dowoddw, przekonanie Sadu o wiarygodnosci jednych dowodow

1 niewiarygodnos$ci innych pozostaje pod ochrona tego przepisu, gdy:

a) jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy gldwnej catoksztattu okolicznosci
sprawy;

b) stanowi wyraz rozwazenia wszystkich okoliczno$ci przemawiajacych zaréwno na
korzy$¢, jak i na niekorzy$¢ obwinionego;

¢) jest zgodne ze wskazaniami wiedzy 1 do§wiadczenia zyciowego, a nadto zostato
wyczerpujaco i logicznie uargumentowane w uzasadnieniu orzeczenia.

W ocenie NSL Sad I instancji nie uchybit zadnej ze wskazanych powyzej dyrektyw,
rozpoznajac sprawe rzetelnie, odnoszac si¢ do wszystkich, ujawnionych w toku rozpra-
wy gtownej dowodow i nie dopuszczajac si¢ dowolnosci na zadnym z etapdw oceny
materiatu dowodowego. Dotyczy to takze oceny zeznan RJ — przekonanie OSL o ich
wiarygodnosci miesci si¢ w granicach swobody ocen orzekajacych i zostato wystar-
czajaco umotywowane w uzasadnieniu orzeczenia.

10. Orzeczenia

Natomiast w uzasadnieniu orzeczenia o sygn. akt NSL Rep. 103/07 podkreslono, iz za-
skarzone orzeczenie zawiera wade powodujaca brak mozliwos$ci utrzymania zaskarzo-
nego orzeczenia w obrocie prawnym. Mianowicie zaskarzone orzeczenie nie zawiera
rozstrzygnigcia co do winy a jedynie co do kary, ktora w takiej sytuacji jest bezprzed-
miotowa — nie wiadomo do czego si¢ odnosi. Tym samym rozstrzygnigcie skazujace
sadu lekarskiego, o ktorym mowa w § 43 ust. 1 pkt 5 i ust. 2 pkt 1 1 2 rozporzadzenia,
obejmuje doktadne okreslenie przewinienia zawodowego przypisanego obwinionemu
lekarzowi przez sad lekarski oraz rozstrzygnigeie co do kary. Brak w sentencji stwier-
dzenia o uznaniu winy z przywolaniem opisu czynu stanowi samoistng przestanke
uchylenia zaskarzonego orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania
sadowi I instancji.

11. Wymiar kary

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 29/07 analizowat uzasadnienie dotyczace wymiaru
kary. Podkreslono tu, ze za okoliczno$ci obciazajace nie moze by¢ uznane nieprzyzna-
nie si¢ obwinionego do winy, czy proba zrzucenia odpowiedzialno$ci na personel szpi-
tala w G., poniewaz postawa taka wynika z przyjgtej linii obrony. Tym samym
zaostrzenie kary z tego powodu bytoby ewidentnym naruszeniem prawa obwinionego
do obrony. W ocenie NSL orzeczenie kary zawieszenia prawa do wykonywania zawo-
du, uzasadnione takze tragicznymi nastgpstwami czynu, bylo prawidlowe takze przy
pominigciu powyzszych okoliczno$ci, ktore blednie zostaly przyjete za obciazajace.
A zatem, z punktu widzenia kontroli instancyjnej, mozna uznaé, ze to uchybienie OSL
nie mialo wptywu na tre§¢ rozstrzygnigcia i wymiar kary. Najkrotszy z mozliwych
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okres zawieszenia prawa wykonywania zwodu, tj. 6 miesigcy jest wyrazem uwzgled-
nienia przez OSL zachodzacych w sprawie okolicznosci tagodzacych, obejmujacych:
— szybkie rozpoznanie zaistnialego powiktania i wydobycie zywego ptodu, wyrazenie
przez obwinionego zalu i okazanie pokory wobec zaistniatej sytuacji na rozprawie
przed OSL.

12. Przedawnienie

W postgpowaniu o sygn. NSL Rep. 8/07 rozwazano zarzut przedawnienia, bowiem
OSL w W. w dniu 21 grudnia 2006 r. umorzy! postgpowanie ze skargi pani D.H. o czyn
popetniony 30 sierpnia 2001 r. Przyczyna umorzenia byto uplynigcie terminu karalno-
$ci zgodnie z par. 29 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia, w zwiazku z art. 17 par. 1 pkt 6 k.p.k.
w zwiazku z art. 51 ust. 4 ustawy. Zazalenie na postanowienie OSL do NSL wniosta
w terminie skarzaca, wskazujac, ze zarzuty stawiane lekarzowi w postaci falszerstwa
dokumentéw, oszustw, wykorzystywania stanowiska publicznego, praktyk korupcyj-
nych i zatajenia prawdy maja charakter przestgpstw. NSL zauwazyt jednak, ze czyn ka-
ralny moze by¢ uznany za przestgpstwo dopiero po prawomocnym wyroku sadu
powszechnego i wtedy okres przedawnienia w sprawach dyscyplinarnych jest rowny
przedawnieniu w sprawach karnych. We wszystkich innych przypadkach postgpowa-
nia dyscyplinarnego, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, nie mozna wszczaé po
uptywie 3 lat i nalezy je zakonczy¢ przed uptywem 5 lat od momentu popehienia czynu
bedacego przedmiotem postgpowania. Po uptywie tego czasu sprawa musi zostaé umo-
rzona ze wzgledu na przedawnienie okresu karalnosci niezaleznie od tego, czy znajduje
si¢ na etapie postgpowania wyjasniajacego czy w sadzie. Jak wynika z akt sprawy, za-
rzucane lekarzowi przewinienie zawodowe zaszto 30 sierpnia 2001 r. i od tego czasu
uptyneto ponad 5 lat. Z powyzszych wzgledow Naczelny Sad Lekarski oddalit zazale-
nie pokrzywdzonej na postanowienie Okrggowego Sadu Lekarskiego w Warszawie
1 postanowit utrzymac¢ w mocy postanowienie Okrggowego Sadu Lekarskiego.
Podobne stanowisko NSL zajat w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 26/07. W ocenie
sadu odwolawczego nie moze budzi¢ watpliwosci, ze sad lekarski ani rzecznik odpo-
wiedzialno$ci zawodowej nie sg wladni dokonywac oceny, czy czyn zarzucany leka-
rzowi zawiera znamiona przestepstwa. Do takiej oceny uprawniony jest jedynie sad
powszechny i prokurator. Przemawiaja za tym nastepujace wzgledy. Jak shusznie wska-
zat OSL, z Konstytucji RP da si¢ wywie$¢ zasade, w mysl ktorej do orzekania w zakresie
odpowiedzialnos$ci karnej powotany jest wytacznie sad powszechny, zas warunkiem
przypisania takiej odpowiedzialno$ci jest uznanie, ze czyn nosi znamiona przestep-
stwa. Tworzenie za$ teorii, ze sad lekarski, nie majac kompetencji do orzekania
w przedmiocie odpowiedzialnosci karnej, miatby uprawnienie do dokonywania ocen
prawnokarnych na potrzeby orzekania w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowe;j
lekarzy, nie zastuguje na aprobatg. Stabos¢ tego pogladu wyraza si¢ w praktycznych
konsekwencjach uznania go za obowiazujacy. Nie nalezy tu pomija¢ aspektéw prak-
tycznych, ktore ewidentnie sprzeciwiaja si¢ przyjeciu pogladu zaprezentowanego
przez OSL. Jednym z takich aspektow jest niemozno$¢ zaakceptowania sytuacji, w ktorej
sad lekarski, przyjmujac dluzszy, 10-letni termin przedawnienia, uznalby lekarza win-
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nym i ukarat go, podczas gdy w p6zniej zakonczonym postepowaniu karnym lekarz zo-
stalby uniewinniony z tego powodu, ze czyn nie zawiera znamion przestgpstwa.
Sytuacja taka bytaby razaco niesprawiedliwa. Ponadto nie nalezy pomijac, ze w skta-
dach sadow lekarskich nie zasiadaja prawnicy, lecz lekarze, dlatego nie wydaje si¢ wola
racjonalnego ustawodawcy, aby do rozstrzygania kwestii, w ktorych jest niewatpliwie
potrzebna wiedza prawnicza, powolywat cztonkéw samorzadu lekarskiego, wiedzy ta-
kiej nieposiadajacych. Z drugiej strony, orzeczenie przez sad powszechny w przedmiocie
odpowiedzialnos$ci karnej lekarza i uznanie, ze czyn zawiera znamiona przestepstwa
nie stoi na przeszkodzie wszczgciu, takze ponownemu — w razie uprzedniego umorze-
nia postgpowania z powodu uptywu 5-letniego terminu przedawnienia karalnosci — po-
stgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j lekarzy i orzekaniu przez
sad lekarski w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej przed uptywem 10 lat od
popetnienia czynu.

Interesujace sa takze wskazowki poczynione w uzasadnieniu sprawy NSL Rep.
93/07. Podkreslono tu, iz zgodnie z trescia § 17 ust. 2 rozporzadzenia MZOS postepo-
wanie moze (a zatem nie musi) by¢ zawieszone, jezeli o ten sam czyn, ktory stanowi
przewinienie zawodowe, toczy si¢ postgpowanie karne lub dyscyplinarne, ktérego
ustalenia lub wynik moga mie¢ istotne znaczenie dla orzeczenia. Jednoczes$nie art. 51
ust. 1 ustawy o izbach lekarskich stanowi, Ze nie mozna wszczaé postgpowania
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, jezeli od chwili popekienia czynu
uptynely 3 lata, ktory to termin w niniejszej sprawie uptynat — skarga zostata ztozona
po uptywie 3 lat od dnia porodu, ktorego date nalezy uznaé za koncowa w zakresie
opieki medycznej przez obwinionych lekarzy nad cigzarng MW. Dlatego fakt, w jakim
terminie pokrzywdzona dowiedziala si¢ o diagnozie stanu zdrowia dziecka KW, nie ma
znaczenia, a postgpowanie wszczete po uptywie powyzszego terminu kwalifikuje si¢
do umorzenia — brak bowiem podstaw do rozwazania, czy w niniejszej sprawie wcho-
dzi w gre wydluzony okres przedawnienia karalnosci, w sytuacji, gdy nie zostato pra-
womocnie przesadzone, czy czyn zawiera znamiona przestgpstwa.

13. Wznowienie postepowania

Problem przestanek wznowienia postgpowania pojawit si¢ w sprawie o sygn. akt NSL.
Rep. 72/07. Oté6z OSL w L. orzekt kar¢ upomnienia w sprawie p-ko lek. WZ, uznajac
g0 winnym zarzucanego przewinienia zawodowego zawartego we wniosku o ukaranie.
Od wydanego orzeczenia ukarany lekarz nie ztozyt odwotania do Naczelnego Sadu Le-
karskiego, tym samym uprawomocniajac orzeczenie Sadu I instancji. W dniu 5 paz-
dziernika 2006 r. lek. WZ ztozyt do OSL wniosek o wznowienie postgpowania
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. W zalaczeniu lekarz przedtozyt ksero-
kopie wyroku Sadu Rejonowego — Wydziat Grodzki dla L., ktory, jak sam argumentuje
w uzasadnieniu wniosku, uniewinnit go od postawionych zarzutow. OSL w dniu 27 li-
stopada 2006 r. wydat postanowienie oddalajace wniosek o wznowienie postgpowania.
Korzystajac z przystugujacego prawa, lekarz ztozyt zazalenie do Naczelnego Sadu Le-
karskiego na postanowienie Sadu I instancji. W argumentacji zazalenia podnosi, ze
orzeczenie OSL zostato wydane w dniu 16 listopada 2005 r., tj. przed zakonczeniem
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sprawy prowadzonej przez Sad Rejonowy. Zdaniem NSL, zazalenie nie jest zasadne.
Podkreslono, ze przestanki wznowienia postgpowania w przedmiocie odpowiedzial-
no$ci zawodowej w oparciu o nowe fakty, ktére moga by¢ materialem dowodowym,
stosowane sa bardzo rygorystycznie. Przepis art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. majacego odpo-
wiednie zastosowanie poprzez art. 57 ust. 1 ustawy o izbach stanowi: post¢gpowanie
sadowe zakonczone prawomocnym orzeczeniem wznawia sig, jezeli po wydaniu orze-
czenia ujawnig si¢ nowe fakty lub dowody nieznane Sadowi przed wydaniem orzecze-
nia 1 wskazujace na to, ze: a) skazany nie popehit czynu albo czyn jego nie stanowit
przewinienia zawodowego lub nie podlegat karze, b) skazano go za przewinienie za-
grozone kara surowsza, albo nie uwzgledniono okoliczno$ci zobowiazujacych do nad-
zwyczajnego ztagodzenia kary Iub tez btednie przyjeto okolicznosci wplywajace na
nadzwyczajne obostrzenie kary, ¢) sad umorzyt lub warunkowo umorzyt postgpowanie
btednie przyjmujac popetnienie przez oskarzonego zarzucanego mu czynu. Argumen-
tujac ztozenie wniosku o wznowienie postgpowania wyjasniajacego, obwiniony lekarz
podnosi fakt uprawomocnienia si¢ wyroku Sadu Rejonowego Wydziat Grodzki dla L.
Wedhug materiatu dowodowego zalaczonego w aktach OSL Sad Rejonowy w sprawie
lek. WZ Zgody w 9-cio punktowym akcie oskarzenia umorzyt 8 zarzutow Prokuratury
z powodu przedawnienia, uniewinniajac z 1 zarzutu Prokuratury. Okregowy Sad w L.
umorzyt postgpowanie apelacyjne (po wycofaniu apelacji Prokuratury) w dniu 3 lipca
2006 1. tj. juz po wydaniu orzeczenia przez OSL. Nadmieni¢ jednak nalezy, ze zgodnie
z art. 41 ustawy o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r. cztonkowie samorzadu le-
karskiego podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami lekarskimi za poste-
powanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie
przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza. OSL w uzasadnieniu postanowienia
stusznie podkresla, ze przedmiotem postgpowania karnego byt zarzut narazenia pa-
cjentdw na niebezpieczenstwo utraty zdrowia i zycia poprzez petienie obowiazkoéw
stuzbowych w stanie nietrzezwo$ci. W orzeczeniu wymierzajacym kar¢ upomnienia
OSL ocenit postawg lekarza, ktora wedtug Sadu naruszata obowiazujace zasady Ko-
deksu etyki lekarskiej oraz podwazyta zaufanie do zawodu lekarza. NSL podkreslit, ze
zapis art. 48 wyzej wymienionej ustawy o izbach lekarskich stanowi, iz postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej o ten sam czyn toczy si¢ niezaleznie od
postepowania karnego. Moze ono jedynie zosta¢ zawieszone do czasu ukonczenia tego
postepowania. Zaden przepis nie méwi jednak ani o tym, jak ksztattowaé sie maja losy
takiego postgpowania w zaleznosci od orzeczenia w sprawie karnej, zwlaszcza od ro-
dzaju orzeczenia tj. skazania, uniewinnienia lub umorzenia postgpowania, ani tym bar-
dziej o tym, jaka ma by¢ relacja kar orzeczonych w postgpowaniu przed sadem
lekarskim do kar orzeczonych przed sadem karnym lub wrecz odstapienia przez sad le-
karski od orzeczenia kary. Majac powyzsze na wzgledzie, Naczelny Sad Lekarski
orzekl, jak w sentencji wydanego postanowienia.

14. Koszty postegpowania

Z kolei w sprawie o sygn. akt 99/07 dotknigto problematyki kosztéw postgpowania. Jak
zauwazyt NSL, przepisy rozporzadzenia nie reguluja zasad ponoszenia kosztow poste-
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powania w sytuacji uznania winy w zakresie jednego i uniewinnienia w zakresie dru-
giego zarzutu w jednym orzeczeniu. Sad odwolawczy podziela jednak podniesiony
przez obwinionego argument, ze w sytuacji uniewinnienia go od jednego z dwoch sta-
wianych mu zarzutdéw nie powinien by¢ on obciazany w tym zakresie kosztami poste-
powania w sprawie. Jednakze zwazywszy na niemozno$¢ precyzyjnego przetozenia
zakresu uniewinnienia na wysokos$¢ kosztow w sprawie, sad odwotawczy uznat, ze za-
sadnym i sprawiedliwym bgdzie zmiana rozstrzygnigcia o kosztach postgpowania za
I instancje¢ w ten sposéb, ze obwiniony zostanie obciazony potowa tych kosztoéw, a dru-
ga potowa tych kosztow obciazy Skarb Panstwa. W ocenie sadu Il instancji takie roz-
strzygnigcie jest racjonalna wyktadnia uzupetniajaca luke wynikajaca z tresci § 63
powotywanego rozporzadzenia.

15. Zakonczenie

Analiza orzecznictwa sadow lekarskich w 2007 r. przekonuje, iz poziom orzecznictwa
nicustannie wzrasta. I cho¢ zdarzaja si¢ ciagle istotne bledy, wigkszo$¢ rozstrzygnicé
dobrze si¢ broni.

Summary
A Review of Supreme Medical Court Decisions in 2007

The paper reviews the decisions of the Supreme Medical Court in 2007. The selected verdicts are
treated as case studies in the interpretation of regulations on proceedings pertaining to the profes-
sional responsibility of medical practitioners. The verdicts presented in the paper concern such
issues as the formal requirements of an application for penalty, the motion to exclude an SMC
member from the panel, investigative proceedings, the opinion of expert witnesses, the defini-
tion of continued offence (delictum continuatum), the rights of the injured party, the right of de-
fense, the principle of free appraisal of evidence, faulty verdicts, penalties, the statute of
limitations, and the reopening of a case and its costs. An analysis of the verdicts allows us to con-
clude that the standards of SMC decisions are rising. Although erroneous verdicts are given, the
majority of SMC verdicts are issued correctly.
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Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy ratownictwa medycznego.
Przeglad wybranych spraw w Okregowym Sadzie Lekarskim
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

I. Statystyka orzeczen Okregowego Sadu Lekarskiego

Okregowy Sad Lekarski wybrany na pierwszym sprawozdawczo-wyborczym Okrego-
wym Zjezdzie Lekarzy i ukonstytuowany na pierwszym zgromadzeniu rozpoczat
swoja dziatalno$¢ w 1990 r. Autorzy dokonali analizy repertorium Sadu, na podstawie
ktérej powstala zamieszczona nizej tabela. Dokonano podsumowania liczby rozpatry-
wanych spraw w poszczegdlnych latach. Nie wszystkie z tych spraw zakonczyty si¢
w roku ich rozpoczecia. Czas ich rozpatrywania wynosit od jednego do kilkunastu mie-
siecy i byt zalezny od szeregu czynnikow, w tym liczby rozpraw gtownych, podczas
ktorych Sad zapoznawat si¢ ze zgromadzonymi i przedstawianymi dowodami, w tym,
co szczegdlnie nalezy podkresli¢, w sprawach z zakresu medycyny ratunkowej, opinia-
mi bieglych, liczba zeznan sktadanych przez nie zawsze tatwo osiagalnych dla sadu
lekarskiego $wiadkow, sktadanymi odwolaniami do Naczelnego Sadu Lekarskiego
dziatajacego w Il instancji itp. Nalezy podkresli¢, ze praca w organach samorzadu le-
karskiego jest spoteczna. Ponadto lekarze orzekajacy, oskarzajacy oraz uczestniczacy
w rozprawach w charakterze §wiadkow musza godzié¢ pracg w sadzie ze swymi obo-
wigzkami zawodowymi.

W kolejnej kolumnie tabeli przedstawiono liczbg spraw rozpatrywanych z wniosku
o ukaranie ztozonego przez Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j
lub zastgpce Rzecznika dotyczacych uchybien w postgpowaniu w medycynie ratunko-
wej. W kolejnej kolumnie umieszczono liczbg uniewinnionych lub ukaranych lekarzy,
z odniesieniem do wysokoSci kary, jesli taka orzeczono. W zasadzie orzeczenia upra-
womocniaty si¢ w zwiazku z nieztozeniem przez uprawnione podmioty odwotania od
orzeczenia lub w wyniku podtrzymania orzeczenia przez Naczelny Sad Lekarski. Tyl-
ko w jednym przypadku dotyczacym medycyny ratunkowej Naczelny Sad Lekarski
uchylit (uniewinniajace) orzeczenie Okrggowego Sadu Lekarskiego i przekazat do po-
nownego rozpatrzenia, wskazujac uchybienia w pierwszym postgpowaniu. Inny sktad
orzekajacy w tej sprawie po ponownym przeprowadzeniu przewodu orzekt wing i kare
upomnienia. Dla porzadku nalezy dodac¢, ze uprawnionymi do ztozenia odwotania od
orzeczenia sadu lekarskiego pierwszej instancji sa obwiniony lekarz i okregowy rzecz-
nik odpowiedzialnosci zawodowej w kazdym przypadku, a takze pokrzywdzony, ale
tylko od orzeczenia uniewinniajacego lekarza. Zatem w sytuacji, kiedy okregowy sad
lekarski orzeka wing i ustala karg, odwotanie pokrzywdzonemu (pacjentowi lub jego
rodzinie) nie przystuguje nawet, jesli kara orzeczona przez sad jest przez pokrzywdzo-
nego uznawana za nieadekwatna.



MW 1/2009  Odpowiedzialnosé zawodowa lekarzy ratownictwa medycznego... 149

Liczba W tym liczl?a . Lo
Rok spraw s!)r.aw w dzie- Orzeczenia w sprawach w dziedzinie medycyna
ogolem dzinie medycyna ratunkowa
ratunkowa

1990 9 1 1 X upomnienie

1991 7 0

1992 4 0

1993 11 0

1994 3 0

1995 8 0

1996 10 1 1 X uniewinnienie

1997 9 0

1998 10 1 2 lekarzy w tym 1 x upomnienie

1999 21 2 1 X upomnienie i 1 X nagana

2000 25 4 1 x umorzenie (przedawnienie karalnos$ci), 3 x uniewinnienie
2001 34 1 1 x nagana

2002 31 7 2 x uniewinnienie, 3 X upomnienie, 2 X nagana

2003 35 4 1 x umorzenie, | X uniewinnienie, 2 X upomnienie

2004 51 2 1 x uniewinnienie, 1 x nagana

2005 40 4 1 X uniewinnienie, 2 X upomnienie, 1 sprawa w toku
2006 59 5 6 lekarzy: 3 x uniewinnienie, 2 X upomnienie, |1 X nagana
2007* 19 1 sprawa w toku
Suma 386 33 13 x uniewinnienie, 12 x upomnienie, 6 X nagana, 2 X umorzenie

* Tlos¢ spraw, ktore wptyngty do dnia 31 marca 2007 r.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze Okregowy Sad Lekarski orzekajac wing lekarza w postg-
powaniu w medycynie ratunkowej ani razu nie orzekt kary zawieszenia ani pozbawie-
nia prawa wykonywania zawodu. Tu trzeba podkresli¢, ze tylko w ostatnich trzech
latach orzeczono pigciokrotnie kar¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu w in-
nych sprawach. Analizujac wszystkie uzasadnienia, stwierdzi¢ nalezy, ze Sad bierze
pod uwage nie tylko skutek przebiegu schorzenia i udzielanej w jego trakcie lekarskiej
pomocy — ten skutek w medycynie ratunkowe;j to nierzadko zgon chorego. Sad anali-
zujac przebieg zdarzenia uwzglednia wszelkie okoliczno$ci, w szczegdlnosci dowody
pod postacia opinii powolanych bieglych, ale takze specyfik¢ miejsca udzielania
$wiadczenia, emocji towarzyszacych zachorowaniu, mozliwosci uzyskania petnego
wywiadu, ograniczonego arsenatu srodkow diagnostycznych i terapeutycznych i wiele
innych bardzo indywidualnych dla kazdej ze spraw. Sad wielokrotnie podkreslat jedno-
osobowos¢ dziatan lekarza medycyny ratunkowej i niemozno$¢ uzyskania dostgpu do
konsultacji innego, by¢ moze bardziej doswiadczonego lekarza. Wielokro¢ tez podda-
wat krytyce odraczanie takiej konsultacji na czas pdzniejszy.
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I1. Przeglad wybranych orzeczen Okregowego Sadu Lekarskiego WIL

Sprawa A

Lek. AB w dniu xx.yy.19zz petit funkcj¢ lekarza dyzurnego Dzialu Pomocy Doraznej
70Z w C. Okoto godz. 20.00 DE telefonicznie wezwala lekarza do swojego sasiada
KK. Powodem wezwania pomocy lekarskiej byt fakt, ze KK tego dnia skarzyl si¢ na
bol glowy, potozyt si¢ do t6zka i ciezko oddychat oraz zanieczyscit si¢. Lek. AB wyja-
$nit, ze po przybyciu na miejsce miat duze trudnosci w zebraniu wywiadu od obecnych
na miejscu matki pacjenta LK oraz sasiadki. Wyjasnil, Zze trwaly poszukiwania doku-
mentacji lekarskiej z wezesniejszego leczenia pacjenta. Podal, ze po zbadaniu pacjenta,
w tym rowniez po przeprowadzeniu badania neurologicznego, doszedt do przekonania,
ze ma do czynienia z przypadkiem schizofrenii i dlatego zdecydowat si¢ na podanie fe-
nactilu. Wyjasnit, ze podczas doktadnego i pelnego badania lekarskiego nie stwierdzit
zadnych objawoéw mogacych przemawiac za stanem zagrozenia zycia pacjenta. Jego
zdaniem, wizyta trwata okoto 15 minut. Wyjasnit, ze nie stwierdzat sztywnosci karku,
a objawy Kerniga i Brudzinskiego byly ujemne. Pacjent w jego ocenie nie byt agresyw-
ny, byt raczej spowolnialy; spetniat polecenia. Do wysunigcia rozpoznania, ktore zo-
stato wpisane do kary wyjazdowej ,,schizofrenia paranoidalna urojeniowa podejrzenie”
sktonit go wywiad zebrany od matki chorego. Z zeznan KL, osoby bardzo Zle styszacej
wynika, ze KK nie chorowal psychicznie, a na schorzenia takie cierpiat jego brat. Ze-
znata, ze KK od okoto p6t roku Zle si¢ czul i skarzyt si¢ na bole glowy. Czas badania
pacjenta zostat okreslony na 10—15 minut przez pozostatych cztonkéw zespotu wyjaz-
dowego. W swoich zeznaniach stwierdzili oni, ze czas podany w karcie wyjazdowe;j
nalezy traktowac¢ orientacyjnie, bowiem nie pamigtaja czy wypetniona byta ona bezpo-
$rednio po powrocie do bazy, czy tez po pewnym czasie. Swiadek MN stwierdzit, ze le-
karz przeprowadzit rutynowe badanie lekarskie oraz pamigtat, ze trwaty poszukiwania
jakiej$ dokumentacji lekarskiej, ktorej nie odnaleziono. Po odjezdzie karetki stan cho-
rego wzbudzit obawy i okoto godziny pdzniej sasiadka zdecydowata si¢ na ponowne
wezwanie karetki Pogotowia Ratunkowego. Lek. AB wyjasnit, ze podawane w telefo-
nicznej rozmowie przez pania DE objawy obserwowane u chorego uznat za dziatanie
leku uspokajajacego i zalecit inne utozenie chorego oraz pojenie go tyzeczka. Z uwagi
na koniecznos¢ przyjegcia trzech oczekujacych w ambulatorium pacjentéw zalecit, ze
gdyby stan chorego nie poprawit sig, to nalezy go o tym powiadomi¢ telefonicznie.
Brak ponownego wezwania upewnit go, ze z pacjentem jest wszystko w porzadku. Pani
DE zeznata, ze w rozmowie telefonicznej poinformowata lekarza, Zze pacjent jest nie-
przytomny, a lekarz twierdzit, iz KK $pi po otrzymanym zastrzyku, natomiast sam AB
jest zajety. W nocy doszto do zgonu chorego KK. Przyczyna zgonu KK, co ustalono
podczas przeprowadzonej sekcji zwlok, byta wzmozona ciasnota wewnatrzczaszkowa.
Biegli z Zaktadu Medycyny Sadowej przyjeli, ze zgon KK spowodowany byt prze-
wlektym procesem chorobowym. Biegli nie stwierdzili istnienia zwiazku przyczyno-
wego pomiedzy dziataniem lek. AB a zgonem pacjenta, natomiast postgpowanie
lekarza ocenili jako nieprawidtlowe. Podobnie postgpowanie fachowe lekarza AB oce-
nit inny biegly. Sad przyjat opinie bieglych za w petni spdjne i pelne, przyjmujac brak
zwiazku pomigdzy postgpowaniem zawodowym lek. AB a zgonem pacjenta KK. Zda-
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niem Sadu, wyjasnienia obwinionego lekarza o szczegétowym i doktadnym badaniu

pacjenta podczas wizyty nalezy uznac za mato wiarygodne, bowiem czas wizyty wyni-

kajacy z zeznan $wiadkow jest zbyt krotki, aby tak wszechstronne badanie mogto by¢
przeprowadzone. Jako pewnego rodzaju usprawiedliwienie mozna uzna¢ trudnosci

w zebraniu wywiadu od obecnych na miejscu zdarzenia matki pacjenta i sasiadow. Zte

wnioski wyciagnigte z tak zebranego wywiadu spowodowaty postawienie btednej dia-

gnozy oraz zaordynowanie pacjentowi leku fenactil, ktory w tym przypadku nie byt za-
sadnie uzyty. Zdaniem Sadu, przy watpliwosciach dotyczacych diagnozy, co znalazto
swoje uzasadnienie w postawieniu tejze o brzmieniu ,,podejrzenie schizofrenii parano-
idalnej urojeniowe;j”, przy ponownym telefonicznym wezwaniu lekarz winien udac si¢
ponownie do pacjenta. Nie mozna uzna¢ za wystarczajace thumaczenia, ze w tym czasie
AB przyjmowat trzech pacjentdow w ambulatorium. Objawy opisywane przez ponow-
nie wzywajaca pomocy sasiadke winny spowodowac watpliwosci, co do prawidlowo-
$ci diagnozowania i lekarz powinien uda¢ si¢ z ponowna wizyta do chorego po
przyjeciu pacjentow ambulatoryjnych. Brak podjgcia dziatania, przy istniejacych, co
sam lekarz przyznat, watpliwosciach co do postawionej diagnozy, po ponownym we-
zwaniu do chorego KK trzeba uznac¢ za brak nalezytej staranno$ci w postgpowaniu wo-
bec pacjenta. Nalezy stwierdzi¢, ze sposob prowadzenia dokumentacji lekarskiej

w przypadku KK jest daleko odbiegajacy od zasad — jest ona nieczytelna oraz brak

w niej odnotowania w jakiejkolwiek formie faktu udzielenia przez lekarza porady tele-

foniczne;.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal lekarza AB za winnego przewinienia zawodowego popetnionego w ten spo-
sob, ze w trakcie petienia dyzuru w Oddziale Pomocy Doraznej udzielajac pomocy
choremu KK, poprzez niezareagowanie na ponowne wezwanie do pacjenta, przy
niepostawieniu w czasie pierwszego wezwania pewnej diagnozy, wykazat si¢ bra-
kiem nalezytej staranno$ci. Czynem swym naruszyt art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej
1 za to na podstawie art. 42 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich wymierzyt karg upo-
mnienia;

2) kosztami postepowania obciazyt ukaranego lekarza na rzecz Okrggowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa B

W dniu xx.yy.19zz 1. po urazie szyi i barku ojciec z dzieckiem WW (lat 3) zgtosili si¢ do
Szpitala Dziecigcego na ostry dyzur chirurgiczny. Dziecko zostato przyjete 1 zbadane
przez lek. AB. Lekarz dokonat ogledzin dziecka, stwierdzajac sttuczenie okolicy szyi.
Na sugesti¢ rodzica, aby wykona¢ dodatkowo zdjecie rtg sttuczonej okolicy, lekarz
stwierdzit, ze nie widzi takiej potrzeby i zapisat dziecku §rodki przeciwbdolowe 1 masé¢
rozgrzewajaca na skore szyi (kserokopia wpisu do ksigzki dyzuru). W zwiazku z utrzy-
mujacymi si¢ dolegliwo$ciami w dniu nastgpnym rodzice udali si¢ z dzieckiem do in-
nego szpitala, gdzie stwierdzono po badaniu i wykonaniu zdjecia rtg ztamanie
obojczyka. Z uwagi na brak chirurga dziecigcego rodzice udali si¢ ponownie do Szpita-
la Dziecigcego, gdzie wykonano u dziecka opatrunek elastyczny unieruchamiajacy ob-
recz barkowa. W czasie wizyty kontrolnej w Poradni Chirurgicznej dziecko zostato
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przyjete przez lek. AB, ktéry nie badajac dziecka polecit pielegniarce skontrolowaé

stan opatrunku i polecil usunigcie tegoz po okresie 2 tygodni.

Po 8 dniach od urazu zdjgto opatrunek w Klinice Chirurgii Dziecigcej Instytutu Pe-
diatrii i wykonano kontrolne zdjecie rtg, ktore wykazato czgSciowy zrost obojczyka.

Obwiniony lekarz w trakcie zeznan ztozonych przed OROZ, jak rowniez podczas
rozprawy przed OSL potwierdzit, ze badal dziecko, ale nie widziat wskazan do wyko-
nania badan pomocniczych, zwlaszcza rtg obrgczy barkowej. Ttumaczyl to mtodym
wiekiem dziecka oraz tym, ze nie w kazdym przypadku tego typu badanie jest koniecz-
ne. Lekarz zaprzeczyl, ze jego stosunek do dziecka byt lekcewazacy.

Powotany w sprawie biegly jednoznacznie stwierdzil, Zze lekarz badajacy dziecko
w Izbie Przyje¢ powinien wykona¢ zdjecie rtg obrgczy barkowej, aby mie¢ pewnosc,
co do rozlegtosci urazu oraz stwierdzit, ze postgpowanie i podjete leczenie przez obwi-
nionego z pominigciem tego badania mogto miec istotny wptyw na ewentualne wy-
stapienie powiktan i moglo wydluzy¢ okres leczenia.

W trakcie rozprawy obronica obwinionego (wspotpracownik obwinionego — chirurg
dziecigcy) na pytanie Sadu, czy ,,gdyby obronca znalazt si¢ w sytuacji obwinionego
uwzglednitby badanie radiologiczne obojczyka”, odpowiedzial ,.tak”.

Sad odrzucit zarzut nieudzielenia pomocy poszkodowanemu dziecku, ale stwier-
dzil, ze obwiniony nie dotozyt wszelkich staran i nie przeprowadzil nalezytego poste-
powania diagnostycznego mogacego postawi¢ prawidlowe rozpoznanie urazu.

Okreggowy Sad Lekarski, oceniajac wszystkie okoliczno$ci sprawy, jednomyslnie
stwierdzit, Ze obwiniony swoim post¢gpowaniem naruszyt art. 8 Kodeksu etyki lekar-
skiej.

Na niekorzy$¢ obwinionego przemawial dodatkowo fakt, ze w trakcie kontrolnej
wizyty dziecka w Poradni Chirurgicznej, wiedzac ze dziecko ma ztamany obojczyk,
nie badajac dziecka, polecit sprawdzenie opatrunku utrwalajacego — pielggniarce.

Na korzy$¢ obwinionego przemawia dotychczasowa niekaralno$¢ oraz brak nalezy-
tego doswiadczenia zawodowego.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal lekarza AB za winnego przewinienia zawodowego okreslonego we wniosku
o ukaranie i za to na podstawie art. 42 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich wymierzyt
karg upomnienia;

2) kosztami postgpowania obciazyt ukaranego lekarza na rzecz Okrggowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa C

W dniu xx.yy.19zz r. skierowano skarge dotyczaca niewlasciwego postepowania lek.
AB, udzielajacego pomocy lekarskiej chorej MM. Z pisma skarzacego mgza chorej LM
wynika, ze w dniu xx-45.yy.19zz r. u MM wystapity bole w klatce piersiowe; i to stato
si¢ powodem zgloszenia do lekarza w Wiejskim O$rodku Zdrowia. Z dokumentac;ji le-
karskiej WOZ wynika, ze pacjentka skarzyta sig¢ na bol w klatce piersiowej trwajacy do
5 minut z przerwami. W trakcie wizyty dolegliwosci bolowe nie ustgpowaty. W oparciu
o przeprowadzone badanie fizykalne oraz po wykonaniu badania ekg lek. SB rozpoznat
stabilng dusznicg bolesna i zaordynowat leki: nitrogliceryng, polopiryng i sorbonit. Za-
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lecono pacjentce rowniez badanie kontrolne. Z pisma skarzacego wynika, ze w kry-
tycznym dniu chora odczuwata bole, dwukrotnie zazywata nitrogliceryng, a nast¢pnie
okotlo godziny 11 wraz z mezem i corka pojechata do stacji pogotowia ratunkowego,
w ktorej dyzur penit lek. AB. Przestuchana w trakcie postgpowania przez OROZ §wia-
dek corka MM — zeznata, ze byta obecna podczas badania matki przez lekarza AB.
Swiadek zeznata, ze podczas badania byla rowniez obecna piclegniarka. Wedtug
$wiadka matka w wywiadzie podata badajacemu ja lekarzowi rodzaj i lokalizacj¢ dole-
gliwosci bolowych; méwita mu, iz bol wystepuje od wezoraj, pokazata zapis wykona-
nego ekg oraz leki, ktore zlecit lek. SB. Swiadek stwierdzita, ze matka byta badana
jedynie palpacyjnie po utozeniu si¢ na kozetce i po podciagnigciu bluzki. Podczas uci-
skania matka mowila, ze boli ja 1 bol promieniuje w kierunku ramion. Wedtug $wiadka
nie byto ostuchiwania stetoskopem i nie dokonano pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi.
Matce podano domig$niowo zastrzyk i wypisano receptg na ketonal w tabletkach. Po
uptywie okoto 30 minut lek. AB zapytal matkg czy dolegliwosci zmniejszyty si¢ i zale-
cit udanie si¢ do domu. Swiadek zeznata, ze prosita lekarza o kontrolne wykonanie ba-
dania ekg, lecz po ponownym obejrzeniu wczesniejszego zapisu ten stwierdzit, ze nie
ma takiej koniecznosci. Zalecit rowniez odstawienie wczesniej zapisanych przez dra
SB lekéw. Z przestuchania meza pacjentki wynika, ze po powrocie do domu jego zona
byta senna i spata do godziny 15, po obudzeniu si¢ poszta do ubikacji znajdujacej si¢ na
podworku, gdzie stracita przytomnos$¢. Wezwano karetke Pogotowia Ratunkowego,
ktora przyjechat lek. AB. Pacjentka zostata przewieziona do szpitala, w ktorym nie od-
zyskawszy przytomnos$ci zmarta po dwoch dobach. Podobnie przebieg zdarzenia opi-
sat $wiadek podczas rozprawy. Z historii choroby leczenia MM w oddziale intensywnej
opieki medycznej wynika, Ze rozpoznano u niej stan po resuscytacji oddechowo-kraze-
niowej, Smier¢ pnia mézgu oraz zawal migsnia sercowego. W Izbie Przyje¢ u pacjentki
stwierdzano migotanie komor. Przez caly okres hospitalizacji chora byta nieprzytom-
na. W pierwszej dobie wystapilo pogorszenie stanu chorej, a w badaniu ekg stwierdza-
no cechy niedokrwienia w czg¢$ci przednio-przegrodowej migsnia sercowego. W drugiej
dobie nastapit zgon pacjentki. Badania posmiertnego nie przeprowadzono, przychy-
lajac si¢ do pisemnej prosby rodziny.

Z wyjasnien lek. AB ztozonych przed OROZ wynika, Ze pacjentka zglosita si¢ ska-
rzac na dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej wystepujace od kilku dni, bdl o nie-
zbyt duzym nasileniu w okolicy mostka, nasilajacy si¢ przy oddychaniu. Bol ten
zlokalizowany byl réwniez w okolicach Zeber i w rzucie obu stawow barkowych. Lekarz
wyjasnil, ze pacjentka okazata mu zrobione poprzedniego dnia badanie ekg, w ktorym
nie stwierdzit cech choroby niedokrwiennej serca. Lek. AB stwierdzit, Ze ci$nienie pa-
cjentki byto w normie, tetno bylo prawidtowe, a w badaniu ostuchowym serca i ptuc nie
stwierdzit nieprawidtowosci. W swoich wyjasnieniach na rozprawie stwierdzit, ze nie
opisat tych czynnosci w dokumentacji medycznej, bowiem nie stwierdzat odchylen od
stanu normy. Rozpoznat u pacjentki nerwobol migdzyzebrowy i zalecit lek prze-
ciwbolowy ketonal w iniekcji oraz ten sam lek w tabletkach. Jako dowdd na okolicz-
no$¢ przeprowadzonego badania przedtozyt oswiadczenie pielggniarki, z ktérego wynika,
ze byla obecna podczas badania chorej i badanie to przebiegato rutynowo.

Sad uznat, Ze sposob przeprowadzenia badania lekarskiego pacjentki w czasie
udzielania pomocy moze budzi¢ zastrzezenia, a w szczegdlnosci spornym jest, czy zo-
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stato istotnie przeprowadzone badanie ostuchowe serca i pluc oraz pomiar ci$nienia

krwi. Zeznania Swiadkow w tej kwestii sa rézne, a brak jest opisu tej czynnos$ci w doku-

mentacji medycznej sporzadzonej przez obwinianego lekarza, co moze przemawiac za
tym, ze badan tych istotnie nie przeprowadzit lub tez, ze dokumentacja medyczna byta
przez niego prowadzona nieprawidtowo. Przyjmujac, ze badanie fizykalne rowniez
zawieralo te czynno$ci, nalezy uznac, iz blgdem bylo ich nieodnotowanie, bowiem
stwierdzenie prawidtowych wynikéw nie zwalnia lekarza od odnotowania ich w doku-
mentacji.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal winnym lek. AB zarzucanego przewinienia zawodowego popeitnionego
w miejscu i w czasie okreslonym we wniosku o ukaranie w ten sposéb, ze nie wyko-
rzystal wszystkich mozliwosci diagnostycznych w réznicowaniu bolow klatki pier-
siowej u pacjentki MM, nie skorzystal z mozliwosci skonsultowania pacjentki
z innym lekarzem, a tym samym bez dostatecznych podstaw zmienit rozpoznanie
i zaordynowane leczenie przez innego lekarza. Stanowi to naruszenie art. 4 ustawy
o zawodzie lekarza i art. 20 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na podstawie art. 42
ust. 2 ustawy o izbach lekarskich wymierzyt kar¢ nagany;

2) kosztami postepowania obciazyt ukaranego lekarza na rzecz Okrggowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa D

Obwiniona lek. AB pehita dyzur xx.yy.19zz r. w Oddziale Pomocy Doraznej w W.
O godz. 22.34 otrzymata wezwanie do chorej EE z powodu bolow w klatce piersiowe;.
Po zbadaniu pacjentki stwierdzita, ze dolegliwosci maja podtoze nerwicowe, zlecita
pyralging i hydroxyzyng. Stan ogdlny pacjentki nie wskazywat na powazna chorobeg:
pacjentka przytomna, chodzaca, ci$nienie w normie, wcze$niejsza konsultacja kardio-
loga, przy podobnych dolegliwosciach wykluczyta zawat serca. Podczas drugiej wizy-
ty w tym samym dniu obwiniona AB, realizujac ponowne wezwanie do chorej o godz.
23.37, stwierdzita $mier¢ kliniczna 1 niezwlocznie wspolnie z lekarka mieszkajaca
w sasiedztwie podjeta czynnosci reanimacyjne: pacjentka zostata zaintubowana, pro-
wadzono oddech zastgpczy przy pomocy aparatu Ambu, zatozono wkiucie do zyty
szyjnej i podawano leki adrenaling, efedryng i hydrokortizon. Czynnosci reanimacyjne
tj. oddech zastepczy i masaz serca prowadzono okoto 20 minut. Podczas akcji reani-
macyjnej nie uzyskano tetna na duzych tetnicach, utrzymywaty sig szerokie zrenice.
Podczas reanimacji nie zastosowano defibrylacji elektrycznej, poniewaz karetka na
wyposazeniu nie posiadata defibrylatora. Jedyny defibrylator bgdacy na wyposazeniu
Pogotowia Ratunkowego zostal w tym czasie zabrany przez druga karetke udzielajaca
pomocy w wypadku, ktéry miat miejsce w odleglej miejscowosci. Powyzszy stan fak-
tyczny OSL ustalit na podstawie wyjasnien obwinionej, opinii biegtego, zeznan swiad-
koéw, w tym kierownika Dzialu Pomocy Doraznej oraz dokumentacji medycznej zlecen
wyjazdu.

OSL powyzsze dowody uznat za wiarygodne, jako Ze sa spdjne i wzajemnie si¢ uzu-
petniajace.

OSL zwazyl, co nastgpuje:
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Po przeprowadzeniu postgpowania dowodowego OSL uznal, iz zarzuty stawiane
obwinionej nie moga si¢ ostaé, stad tez nalezato lek. AB uniewinni¢ od zarzucanych
przewinien zawodowych.

Odnoszac si¢ do zarzutu, iz nie wykorzystata wszystkich mozliwo$ci diagnostycz-
nych i terapeutycznych, podkresli¢ nalezy, iz obwiniona starannie zbadata pacjentke
i na podstawie objawow nie znalazta wskazan do przewozenia chorej do szpitala. Jesz-
cze raz zwroci¢ uwagg nalezy, iz pacjentka w tym momencie byta przytomna, chodzaca
i podobne dolegliwo$ci zgtaszata od wielu miesigcy. Odnosnie niewykorzystania
wszystkich mozliwosci leczniczych podczas drugiej wizyty podnies¢ nalezy, ze obwi-
niona skorzystata z wszystkich jej dostgpnych w tym momencie metod i srodkéw, po-
niewaz defibrylator bedacy na wyposazeniu Dziatu Pomocy Doraznej zostal zabrany
przez druga karetk¢ do odleglej miejscowosci.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uniewinnit lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;
2) kosztami postgpowania obciazyt Skarb Panstwa.

Sprawa E

W dniu xx.yy.19zz 1. ok. godz. 4 rano 47 letni ZZ przebywajacy w swoim domu zastabt,
a upadajac rozbit sobie glowg, krwawit 1 utracit przytomno$¢. Malzonka chorego we-
zwala pogotowie ratunkowe. Gdy pogotowie przez diuzszy czas nie przyjezdzato, po-
prosita swojego syna, aby poszedt po pomoc do sasiada, lekarza kardiologa AB. W tym
czasie zona i corka probowaly ratowa¢ nieprzytomnego, robiac sztuczne oddychanie.
Syn kilkaset metréw postanowit pojecha¢ po lekarza samochodem. Przez domofon po-
informowat lekarza, ze jego ojciec przewrocit si¢ 1 krwawi, ma rozcigta glowe. Podat
tez, ze rodzina wezwata karetke pogotowia. W krotkiej rozmowie przez domofon nie
wspomnial, ze ZZ chorowal wcze$niej na serce 1 ze jest nieprzytomny. W odpowiedzi
lekarz stwierdzit, ze nie ma potrzebnych instrumentéw medycznych i nalezy czeka¢ na
przyjazd karetki pogotowia. Dom obwinionego lekarza usytuowany jest w okolicy nie-
o$wietlonej, a proszacy o pomoc nie byt znany lekarzowi. Swiadek wrocit do domu
i poinformowat rodzing, ze lekarz odméwit udzielenia pomocy. W zwiazku z powyz-
szym ponownie kontaktowano si¢ z pogotowiem. Przybyly karetka reanimacyjng na
miejsce zdarzenia lekarz rozpoznat oznaki $mierci, przystapit do dlugotrwatej akcji ra-
tunkowej. Jednak ok. godziny 5 stwierdzil zgon pacjenta.

Okregowy Sad Lekarski zwazyl, co nastgpuje.

Postepowanie dowodowe w sposob jasny pozwolilo ustali¢ przebieg zdarzen stano-
wigcych przedmiot niniejszej sprawy. Rozbieznosci, ktére pojawily si¢ dotyczyty go-
dziny, o ktérej doszto do rozmowy przez domofon obwinionego lekarza i §wiadka oraz
jej przebiegu. OSL dat wiar¢ wyjasnieniom lekarza, iz rozmowa ta miata miejsce ok.
godz. 4 nad ranem i ze zostal poinformowany przez nieznajomego megzczyzng, iz jego
sasiad upadt i ma rozcigta gtowe. Nalezato tak uczyni¢, zwazywszy na caloksztalt ma-
teriatu dowodowego zgromadzonego w niniejszej sprawie, a zwlaszcza ze wzgledu na
dowody zebrane i wykorzystanie w postgpowaniu prokuratorskim. Niezbicie tam do-
wiedziono, iz rozmowa zostala przeprowadzona o tej wlasnie godzinie. Podczas roz-
prawy przed OSL zeznania §wiadka i wyjasnienia lek. AB wtasciwie nie roznity sig.
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Obaj potwierdzili fakt przeprowadzenia niezwykle krotkiej rozmowy, w ktorej $wia-
dek podat tylko, iz ZZ upadt i rozbit gloweg. W tym zakresie zeznania matzonki
zmartego nie mogty by¢ przydatne, jako ze nie byta ona §wiadkiem tej rozmowy. W po-
zostatej czgsci opisujacej przebieg zdarzenia, za wyjatkiem fragmentu dotyczacego go-
dziny przedmiotowego zdarzenia, trudno podwazaé zeznania zony. Pokresli¢ nalezy
jednak rozbiezno$ci w zeznaniach tego $§wiadka na okoliczno$¢ witasnie czasu catej ak-
¢ji, co podwaza zaufanie do wiarygodnosci tych twierdzen. Wprawdzie rzeczg zrozu-
miala jest, iz tak dramatyczne wydarzenia, toczace si¢ w domu $wiadka i dotyczace
osoby najblizszej, mogly zakloci¢ poczucie czasu, ale roznica dwoch godzin rodzi
pewne podejrzenia, zwazywszy, iz cate wydarzenia rozgrywaly si¢ ok. godz. 4 w btys-
kawicznym tempie. Pozostate dowody postepowania, a w szczegdlnosci zgromadzone
w aktach sprawy dokumenty nie byly kwestionowane przez zadna ze stron, nie wzbu-
dzily takze watpliwosci OSL, co do ich autentycznosci. Okrggowy Sad Lekarski w tym
miejscu przywotat tre$¢ art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza,
gdzie zobowiazuje si¢ lekarza do udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym przypadku,
gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych niecier-
piacych zwtloki okolicznosciach. Podkresli¢ jednak nalezy, iz powyzej opisany obo-
wiazek aktualizuje si¢ jedynie wowczas, gdy lekarz ma $wiadomo$¢ zagrozenia zycia
pacjenta. Podobnie nalezy oceni¢ dyspozycj¢ art. 162 § 1 k.k., ktéra wymaga dla
spetnienia znamion czynu zabronionego §wiadomosci istnienia bezposredniego nie-
bezpieczenstwa dla zycia i zdrowia. Wreszcie odwotac nalezy si¢ do art. 7 Kodeksu
etyki lekarskiej, zgodnie z ktérym w szczegodlnie uzasadnionych wypadkach lekarz
moze nie podjac si¢ lub odstapi¢ od leczenia chorego, z wyjatkiem przypadkow nie
cierpiacych zwtoki. Nie podejmujac albo odst¢pujac od leczenia, lekarz winien wska-
za¢ choremu inng mozliwos$¢ uzyskania pomocy lekarskiej. Okregowy Sad Lekarski
stwierdzit ponad wszelka watpliwo$¢, iz kluczowa dla oceny tej sprawy rozmowa po-
miedzy $wiadkiem a obwinionym lekarzem byta niezwykle lapidarna. Swiadek wyja-
wit na rozprawie przed OSL: ,,powiedziatem, ze ojciec si¢ przewrocit i krwawi, ma
glowe rozcieta”. Poinformowat nadto, iz zostato wezwane pogotowie. Zdaniem tutej-
szego Sadu, relacja $wiadka nie oddawata dramatyzmu i cigzkosci stanu pacjenta.
W rezultacie obwiniony nie mial swiadomosci cigzkiego zagrozenia zycia i zdrowia
pacjenta, zas fakt wezwania przez rodzing pogotowia ratunkowego mogt jego zdaniem
wyczerpywaé mozliwosci udzielenia pomocy zmartemu. Pamigta¢ takze nalezy, iz
zgloszenie tego tragicznego przypadku nastapito nad ranem, w okolicy, ktéra mogta
wzbudza¢ obawy o bezpieczenstwo obwinionego i jego rodziny. Mimo, Ze uczestnicy
zdarzenia zamieszkiwali w stosunkowo bliskiej odlegtosci, nie znali sig osobiscie. Le-
karz, po uzyskaniu informacji jedynie o upadku i rozbitej glowie, poradzit wezwac po-
gotowie ratunkowe. Tym bardziej uspokoit si¢, gdy poinformowano go, ze pomoc juz
wezwano, tylko dtugo nie nadjezdza. Z takiego opisu przedmiotowej rozmowy nie wy-
nikat rzeczywisty stan zagrozenia, a okoliczno$ci, w ktérych miata ona miejsce nie bu-
dzily koniecznos$ci dokonania dodatkowych czynnosci. W tej sytuacji poinformowanie
o koniecznos$ci wezwania pogotowia czynito zado$¢ powinnos$ci udzielenia pomocy,
z tym zastrzezeniem, iz lekarz dysponowat tylko fragmentaryczna wiedza w oparciu
o relacje wzywajacego pomocy.
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Okregowy Sad Lekarski:
1) uniewinnit lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;
2) kosztami postgpowania obciazyt Skarb Panstwa.

Sprawa F

Z notatki stuzbowej sporzadzonej przez asesor GA oraz z jej przestuchania wynika, ze
w dniu xx.yy.20zz podczas prowadzone] przez nia rozprawy petnomocnik jednej ze
stron, radca prawny SS, nagle zastabt — opart glowe o stol, nie reagowal na pytania
i glosno ,.charczaco” oddychat. Swiadek postanowita udaé si¢ do telefonu i do znaj-
dujacego si¢ dwa pigtra nizej gabinetu lekarza zaktadowego. O zastabnigciu radcy GA
powiadomita Pogotowie Ratunkowe i udata si¢ na salg rozpraw, by stwierdzi¢ co si¢
dzieje z chorym. Po przybyciu na salg rozpraw stwierdzita, ze radca nie oddycha i ma
woskowa cer¢. GA ponownie udata si¢ po pomoc i po wejsciu do gabinetu lekarskiego
poinformowata lek. AB o tym, Ze na sali rozpraw umiera czlowiek. Zeznata, ze lekarz
byta ta informacja zdenerwowana, zachowata si¢ chaotycznie i nie wiedziata co ma ze
sobg zabra¢, a w koncu wzigta ze soba stetoskop i aparat do mierzenia ci$nienia i udata
si¢ na salg rozpraw. W czasie drogi na salg rozpraw lek. AB mowita swiadkowi, ze nie
jest ubezpieczona od takich sytuacji, a po przyjsciu na salg zbadata t¢tno na szyi radcy
1 stwierdzita jego zgon.

OSL uznal zeznania tego $wiadka za spojne logiczne i bardzo wiarygodne.

Inna $wiadek w swoich zeznaniach potwierdzita fakt nagtego zastabnigcia na sali
rozpraw radcy prawnego SS oraz fakt udania si¢ po pomoc do gabinetu lekarskiego sg-
dziego. Zeznala, ze od czasu wyjscia sedziego do przybycia lekarza moglo uptynaé
okoto 10 minut. Swiadek ta nie byta obecna podczas interwencji lekarskiej. Zdaniem
OSL zeznania tego $wiadka zastuguja na wiarg.

Z zeznan kolejnego $wiadka wynika, Ze byt on lekarzem zespotu wyjazdowego, ktory
przybyt do budynku Sadu niezwlocznie po otrzymaniu wezwania i po wejéciu na salg
rozpraw stwierdzil u pacjenta stan nieprzytomnosci, brak akcji serca i brak t¢tna na ob-
wodzie. Swiadek nie potrafit sobie przypomnie¢, czy w chwili przybycia zespotu pacjent
miat odstonigta klatke piersiowa. Chorego udato si¢ zresuscytowacé i zostat on przewie-
ziony do Szpitala. Fakty przedstawione przez tego $wiadka znajduja swoje potwierdze-
nie w dokumentacji medycznej zawartej w aktach sprawy i potwierdzaja jego zeznania.

Lek. AB wyjasnita, ze w dniu xx.yy.20zz . przyjmowata pacjentow w gabinecie le-
karza zaktadowego, gdy do gabinetu weszta pani sgdzia i poinformowata ja o fakcie
zastabnigcia na sali rozpraw. Nie odmoéwita udzielenia pomocy lekarskiej, chociaz jej
zdaniem nie nalezy to do zakresu jej obowiazkow. Przyznata, Ze na salg rozpraw nie za-
brata zestawu do udzielania pierwszej pomocy, ktory znajdowat si¢ w szafie, a ktory
zostat zakupiony na jej wniosek. Przyznata, ze po przyj$ciu na salg stwierdzita brak tet-
na na tgtnicy szyjnej i stwierdzita brak czynnosci serca u lezacego na lawce mezczyzny.
Nie potrafita powiedzie¢, dlaczego nie podjeta akcji reanimacyjnej, cho¢ sama przy-
znala, ze ukonczyta kurs doskonalacy w zakresie reanimacji. Wyjasnila, ze wezwania
na sale rozpraw do zastabnig¢ zawsze byly dla niej stresujace, a w dniu zdarzenia czula
si¢ bardzo Zle, co jej zdaniem wynikato z wyziewoéw kuchennych ze stotdwki znaj-
dujacej si¢ bezposrednio pod gabinetem lekarskim oraz z jej stanu zdrowia.
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Lek. AB przyznata, Ze jej postgpowanie bylo niewtasciwe, lecz nie potrafita podaé
innych niz wyzej przytoczone argumentdéw na swoja obrong.

Okregowy Sad Lekarski stwierdzit, ze sytuacja ,,przerosta” lek. AB, ktora zachowy-
watla si¢ w tej konkretnej sytuacji zupetnie irracjonalnie, czego potwierdzeniem jest
niezabranie na salg rozpraw najbardziej potrzebnego, a dostgpnego w gabinecie, zesta-
wu do reanimacji. Zdaniem Sadu, zachowanie na sali rozpraw tj. stwierdzenie zgonu
w oparciu o badanie tylko niektorych jego objawdw, a zwtaszcza nie podjecie czynno-
$ci reanimacyjnych $wiadczy jednoznacznie o braku nalezytej starannos$ci w jej poste-
powaniu wobec pacjenta. Takiego postgpowania w zaden sposéb usprawiedliwic nie
mozna. Nie moze by¢ uznane za okoliczno$¢ tagodzaca, ze lek. AB pracuje jako lekarz
zaktadowy, do ktérego zadan nalezy jedynie profilaktyka i leczenie pracownikoéw
sadow, a w swojej karierze zawodowej od wielu lat jedynie tym si¢ zajmowata. Zasady
stwierdzania zgonu, jak rowniez zasady reanimacji sa w kanonie wiedzy medyczne;j
niezbednej dla pracy kazdego lekarza, niezaleznie od posiadanej przez niego specjali-
zacji czy tez stanowiska pracy.

Zdaniem OSL wina lekarza nie budzi zadnej watpliwosci, dlatego tez Sad postano-
wil uzna¢ ja winna zarzucanego czynu.

Na wymiar kary miat wplyw fakt przyznania si¢ przez AB do stawianych jej zarzu-
tow, jej skrucha oraz fakt, ze konczy juz swoja karier¢ zawodowa, podczas ktorej nie
byto do jej postawy zastrzezen. Zdaniem Sadu, jako okoliczno$¢ tagodzaca mozna
uznac¢ fakt ztego jej samopoczucia w dniu zdarzenia, co mogto doprowadzi¢ do takiego
stanu, iz doszto do wystapienia braku opanowania psychicznego, ktéry spowodowat
nieprawidtowe postgpowanie, a ktory to stan sama obwiniona okreslita ,,psychika mnie
zawiodta”.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal lek. AB winng przewinienia zawodowego opisanego w punkcie 1 wniosku

o ukaranie, tj. naruszenia tresci art. 8 k.e.l. oraz art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.

o zawodzie lekarza i za to na podstawie art. 42 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja

1989 r. wymierzyl karg nagany;

2) kosztami postgpowania obciazyt ukarana lekarz na rzecz Okregowej Izby Lekar-
skiej.

Sprawa G

Obwiniony lek. AB w dniu xx.yy.20zz r. pelit dyzur w Oddziale Ratownictwa Me-
dycznego. Wowczas okoto godziny 20 zgtosita si¢ pani JK wraz ze swoim synem KK,
wtedy dziewigcioletnim chtopcem, ktory ztamat lewa reke. Obwiniony zbadat chtopca
i zlecit wykonanie zdjgcia rtg. Na podstawie wykonywanego zdjgcia stwierdzit ztama-
nie przynasadowe kosci przedramienia lewego i unieruchomit konczyng w opatrunku
gipsowym. Obwiniony zaniechat wowczas wykonania ponownie zdjecia rtg. Lekarz
wydal wowczas zalecenie na pismie, aby matka dziecka zgtosita si¢ z matym pacjen-
tem nastgpnego dnia do lekarza rodzinnego, a po czterech tygodniach do Poradni Chi-
rurgicznej. Kolejnego dnia skarzaca zaprowadzita dziecko do lekarza rodzinnego,
gdzie uzyskata szczegotowe informacje dotyczace dalszego postgpowania z dziec-
kiem. Z uwagi jednak na wystepujacy w kolejnej nocy bol reki i obrzek dioni lewej rano
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matka ponownie udata si¢ do lekarza rodzinnego, gdzie uzyskata skierowanie do Po-
radni Chirurgii Dziecigcej. Po zbadaniu stwierdzono ztamanie obu ko$ci przedramienia
lewego z przemieszczeniem i skierowano na Oddzial Chirurgii Dziecigcej, w celu wy-
konania repozycji odtamoéw. Wykonano ponownie zdjgcie rtg, podano mieszanke li-
tyczna w dawce stosownej do wieku, odczekano 40 min., zdjgto opatrunek gipsowy
i dokonano re¢cznej repozycji ustawienia kosci przedramienia lewego oraz ponownie
unieruchomiono opatrunkiem gipsowym ramienno-dloniowym. Dziecko pozostawio-
no na Oddziale Chirurgii Dziecigcej. Podczas obserwacji stwierdzono ukrwienie, czu-
cie i ruchy palcow prawidtowe. Dalsze leczenie na Oddziale przebiegato bez powiktan.
Nastgpnie zalecono dalsze leczenie u lekarza rodzinnego oraz wizyty kontrolne w Po-
radni Chirurgicznej. Obwiniony jest lekarzem medycyny, ortopeda traumatologiem, ze
specjalizacja 1, pracujacym jako asystent Oddziatu Ortopedycznego.

Okregowy Sad lekarski zwazyl, co nastgpuje.

Obwiniony przyznat si¢ do popetnienia przewinienia zawodowego polegajacego na
niewykonaniu repozycji odtaméw kostnych. W opinii OSL zaniechanie repozycji
odlaméw kostnych oceni¢ nalezy jako niedochowanie okreslonej, wymaganej przez
aktualng wiedzg medyczna, starannosci. Potwierdzajq to zgromadzone w aktach spra-
wy opinie biegtych. Po pierwsze, Sad odwotat si¢ w tym miejscu do opinii bieglego,
ktéra okazata si¢ w pelni przydatna w rozstrzyganiu tej sprawy. W konkluzji jedno-
znacznie stwierdza si¢ ,,wlasciwym rozwigzaniem byto dorazne nastawienie ztama-
nia”, co dopiero uczyniono na Oddziale Chirurgii Dziecigcej. Podobnie Sad opart si¢
o0 opini¢ sporzadzona przez kolejnego bieglego. Zawarto tu teze, ze ,,ztamanie przyna-
sadowe z katowym, grzbietowym ugigciem odtamu dalszego ko$ci promieniowe;j
o ok. 20° u dziecka wymagalo repozycji odtaméw zlamania”. Wprawdzie autorka do-
daje, ,,ze wsrdd niektorych traumatologdéw panuje poglad, ze w podobnych ztamaniach
katowych mozna wybra¢ rowniez metodg leczenia bez repozycji r¢cznej, liczac na
przebudowe koséca w miarg dalszego rozwoju osobniczego dziecka i samoistnej regre-
sji osi konczyny, ale wedtug opinii Pani profesor taki poglad jest nieuzasadniony”.
Okregowy Sad Lekarski w petni podzielit wyzej przytoczone wywody i konkluzje.

Zeznania skarzacej w zasadzie rowniez oceni¢ nalezy za wiarygodne. Natomiast
odczucia matki, co do nietaktownego traktowania nalezy oceni¢ jako subiektywne,
cho¢ mozna zatozy¢, ze odczucia matki zestresowanej nagla sytuacja i cierpieniem jej
dziecka mogly by¢ w tym przypadku negatywne i w pelni zrozumiate. Ponadto matka
przyznala, ze otrzymata od lekarza jaka$ karteczkg, cho¢ nie udalo jej si¢ odnalezé
1 przedstawi¢ jako materiatu dowodowego. Z wyjasnien obwinionego lekarza wynika
jednak, ze matka powinna zgtosic¢ si¢ nast¢gpnego dnia do lekarza rodzinnego. Zeznania
$wiadka dr CD nie budza watpliwosci, co do ich wiarygodnosci, sa bowiem zgodne
z pozostatym materialem dowodowym w tej sprawie zgromadzonym.

Wymierzajac karg upomnienia, Okrggowy Sad Lekarski kierowat si¢ przede wszyst-
kim mlodym wiekiem obwinionego, brakiem doswiadczenia, dotychczasowa niekaral-
no$cig oraz faktem, ze na skutek ponownej interwencji medycznej zlikwidowano
wszystkie niekorzystne skutki postegpowania dla nieletniego pacjenta. Ponadto nalezato
uwzgledni¢ okolicznos$¢, iz obwiniony przyznat si¢ do btedu wynikajacego z pochop-
nej decyzji dotyczacej postgpowania leczniczego, a co rdwnie wazne, okazat w zwiazku
z powyzszym skruchg.
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Okregowy Sad Lekarski:

1) uznatl lek. AB winnym przewinienia zawodowego opisanego we wniosku o ukara-
nie, czym naruszyt art. 4 ustawy z dnia 5.12.1996 roku o zawodzie lekarza i za to na
podstawie art. 42 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich wy-
mierzyt kar¢ upomnienia;

2) kosztami postgpowania obciazyt ukaranego lekarza na rzecz Okregowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa H

W dniu xx.yy.20zz r. w wyniku wypadku samochodowego, do ktérego doszto na trasie
A15 obrazen doznata pasazerka samochodu KK lat 48. Na miejsce wypadku przybyt
wezwany lekarz pogotowia CD. Po wydostaniu pacjentki z wraku samochodu pacjent-
ka zostala przeniesiona na nosze, zatozono unieruchomienia na konczyny oraz kotnierz
ortopedyczny. Lekarz zbadat stan zrenic, brzuch i ci$nienie krwi. Rozpoznat ztamania
konczyn i podejrzewat ztamanie krggostupa. Podal domigsniowo 100 mg dolarganu,
jednak nie zabezpieczyt kontaktu z zyta. Podczas jazdy do szpitala wykonywat pomia-
ry ci$nienia krwi. Lek. CD przewidzt chora do Izby Przyje¢ Szpitala w F., bowiem byt
to najblizej miejsca wypadku potozony szpital. Wowczas drugi z obwinionych AB, le-
karz dyzurny przejat pacjentke. Z dokumentacji Izby Przyje¢ wynika, ze drugi obwi-
niony rozpoznat ztamanie ramienia prawego, uda i podudzia prawego, podejrzenie
ztamania kregostupa ledzwiowego. Pacjentka byta wowczas przytomna, a kontakt z nig
byt tatwy. Podano dozylnie ptyn Ringera i 0,9% NaCl oraz 100 mg dolarganu. W tym
czasie lek. CD wykonat USG, na podstawie ktdrego nie stwierdzit wolnego ptynu w ja-
mie otrzewnowej, §ledziona jego zdaniem nie byta uszkodzona. Zatozono cewnik do
pecherza moczowego, wyptywajacy mocz nie byt krwisty. Obwiniony lek. AB dokony-
wat kilkakrotnego pomiaru ci$nienia (RR 90/70, t¢tno 92). Zrezygnowal z dalszej dia-
gnostyki radiologicznej, gdyz postanowit przekaza¢ chora do szpitala referencyjnego,
jako ze wielomiejscowe ztamania, ktére rozpoznal w trakcie badania, powinny by¢ le-
czone na oddziale urazowym. Obwiniony lek. AB przetoczyl ptyny i unieruchomit
ztamanie. Stan chorej w tym czasie byt stabilny. O godzinie 9.41 zlecit przewiezienie,
co uprzednio uzgodnit z zastepca Ordynatora Oddziatu Chirurgicznego swojego szpita-
la i Ordynatorem Oddziatu Ortopedycznego w szpitalu w G. Po przyjgciu do szpitala
w G. o godz. 10.05 stwierdzono zlamanie otwarte uda prawego, ztamanie otwarte pod-
udzia prawego, zwichnigcie stawu biodrowego lewego ze ztamaniem panewki, ztama-
nie miednicy, ztamanie ko$ci ramiennej lewej, uraz brzucha, klatki piersiowe;.
Oceniono stan ogdlny jako $redni. Zmierzono t¢tno (92/min) i ci$nienie (100/60). Po-
brano krew do badan. Zlecono wykonanie badan rtg. O godz. 11.20 nastapit nagly spa-
dek ci$nienia. Wowczas wezwano lekarzy z OIT. Stan pacjentki zaczat si¢ gwaltownie
pogarszaé — brak kontaktu stownego, stwierdzono narastajaca niewydolno$¢ oddecho-
wa. Z powodu narastajacego wstrzasu chora przewieziono do OIT. Rozpoczeto akcje
reanimacyjna. W czasie pobytu na tym oddziale wykonano badania moczu, gazome-
tri¢, mocznik, kreatyning, elektrolity, grupe krwi, wskaznik protrombinowy, morfolo-
gi¢. Przeprowadzono konsultacj¢ chirurgiczng. W trakcie reanimacji, brzuch byt
wzdety bez oporéw, wykonano diagnostyczna punkcje jamy otrzewnowej. W wyniku
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tego uzyskano niewielka ilos¢ tresci krwistej, wyptyw gazow. O godz. 12.25 stwier-
dzono zgon pacjentki. W wyniku badania po$miertnego stwierdzono uraz klatki
piersiowej ze sttuczeniem ptuc, uraz brzucha ze sttuczeniem i pgknigciem watroby,
stluczenie jelita kretego 1 rozerwanie krezki, ztamanie kosci ramieniowej prawej,
ztamanie otwarte uda prawego, ztamanie podudzia prawego, ztamanie miednicy ze
zwichnigciem w obrebie stawu biodrowego lewego, wstrzas pourazowy.

Majac powyzsze na uwadze, Okregowy Sad Lekarski zwazyl, co nastgpuje.

Pani KK zmarta na skutek wstrzasu pourazowego w wyniku urazu wielonarzado-
wego. Wedtug opinii biegtych tak duzy uraz stanowit znaczne zagrozenie zycia nie-
zaleznie nawet od prawidtowego postepowania lekarskiego. Od urazu do utraty
przytomnosci uptyneto 3,5 godziny, a po natychmiastowej, nieskutecznej akcji reani-
macyjnej zgon nastapil w ciagu pot godziny. Nadto na podstawie wynikow badan
mozna stwierdzi¢, ze miata miejsce rowniez niedokrwistos¢. Lek. CD, udzielajac po-
mocy na miejscu wypadku, w opinii OSL, nie rozpoznatl wstrzasu pourazowego, ponie-
waz stan pacjentki byt wzglednie dobry. W rezultacie tego btedu diagnostycznego nie
zastosowatl w petni postgpowania przeciwwstrzasowego (,.kontakt z zyta™), co thuma-
czyt mata odlegltoscig od szpitala. Z drugiej strony, lek. CD wykonat badania USG pa-
cjentki w szpitalu w F. mimo, iz nie wchodzito to w zakres jego obowiazkow. Podjat sig
jednak transportu ze szpitala w F. do szpitala w G. bez odpowiedniego zabezpieczenia
aparaturowego (karetka wypadkowa) nie do kofica zdiagnozowanej pacjentki. To
w ocenie OSL bylo decyzja ryzykowna, cho¢ pamigta¢ nalezy, ze na taki transport miat
zlecenie lek. AB.

W opinii OSL obwiniony naruszyt art. § k.e.l., nakazujacy lekarzowi przeprowa-
dza¢ wszelkie postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta
starannos$cia. Z powodow wyzej opisanych taki brak nalezytej staranno$ci temu obwi-
nionemu mozna zarzucié.

Potwierdza to takze teza zawarta w opinii biegtej powotanej przez Okregowego
Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej, zgodnie z ktora ,,poniewaz podstawowa
zasada leczenia wstrzasu urazowego jest intensywne wyréwnywanie hipowolemii, dla-
tego obowiazuje wktucie do duzej zyty lub dwoch duzych zyt i natychmiastowe przeto-
czenie ptynu krwiozastepczego jak HAES, Ringer czy sdl fizjologiczna”. Brak takiego
postgpowania biegly ocenit jako btad. Rowniez inny zespot biegtych w swojej opinii
wykonanej na zlecenie Prokuratury Rejonowej stwierdzit, ze ,,ograniczenie zwalczania
wstrzasu do podania $rodka przeciwbolowego 1 ogrzewania pacjentki nalezy uznac za
niewystarczajace, a postgpowanie lekarza za nieprawidtowe”.

W ocenie OSL nie mozna jednak w tym przypadku mowic¢ o naruszeniu art. 30 usta-
wy o zawodzie lekarza, czyli obowiazku udzielania pomocy, jako Ze obwiniony pomo-
cy udzielit i to natychmiast, a nawet podjat si¢ wykonania niektorych czynnos$ci poza
swoimi obowiazkami.

Z kolei drugi z obwinionych lek. AB bedac lekarzem dyzurnym szpitala w F, podej-
rzewajac wstrzas pourazowy nie wykonal wszystkich mozliwych i dostgpnych w tej sy-
tuacji badan i nie zazadat pomocy anestezjologa, a tylko, jak sam podaje, uzyskat zgode
ustna na decyzje o transporcie do K. od zastgpcy ordynatora oddzialu chirurgii. Wy-
tkna¢ mozna obwinionemu zwtaszcza to, ze nie do konca skorzystal z mozliwosci kon-
sultacji zwlaszcza z lekarzem anestezjologiem i badan diagnostycznych (wyniki badan
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radiologicznych, badan krwi) w szpitalu w F. Z drugiej jednak strony, stan ogélny pa-

cjentki byt $redni i stabilny, wykluczano krwawienie do jamy brzusznej i uraz nerki.

W postgpowaniu kierowal si¢ zasada mozliwie szybkiego przekazania i wszechstron-

nego udzielenia pomocy w oddziale urazowym szpitala referencyjnego. W ocenie OSL

postegpowanie obwinionego lek. AB narusza art. 10 k.e.l., zgodnie z ktérym lekarz nie
powinien wkraczaé poza swoje umiej¢tnosci zawodowe przy wykonywaniu czynno$ci
diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i1 orzeczniczych. Jezeli zakres tych
czynnosci przewyzsza umiejetnosci lekarza, wowcezas winien zwroci¢ si¢ do bardziej
kompetentnego kolegi. Zgodnie z dalsza cz¢scia tego przepisu, nie dotyczy to naghlych
wypadkow i cigzkich zachorowan, gdy zwloka moze zagraza¢ zdrowiu lub zyciu cho-
rego. Biegli postgpowanie obwinionego lek. AB uznali takze za niewlasciwe, zarzu-
cajac zwlaszcza brak konsultacji z lekarzem anestezjologiem, podjecie decyzji

o transporcie w takim stanie pacjentki nieodpowiednio wyposazona karetka. W tym

przypadku nie mozna takze przypisa¢ postgpowaniu obwinionego naruszenia art. 30

ustawy o zawodzie lekarza, bowiem obwiniony tej pomocy udzielit, cho¢ niezgodnie

z przyjetymi zasadami.

W ocenie OSL dokumenty zgromadzone w toku postgpowania nie budza watpliwo-
$ci, co do ich wiarygodnosci, tym bardziej, ze zadna ze stron nie kwestionowata ich au-
tentycznos$ci. Podobnie nalezy oceni¢ zeznania wystepujacych w niniejszej sprawie
swiadkow. Takze wyjasnienia obwinionych zastuguja na wiare, sa bowiem w zasadzie
zgodne z pozostatym materiatem dowodowym. Wreszcie za w peni przydatne w roz-
strzyganiu niniejszej sprawy, nalezy uzna¢ opinie zgromadzone w toku postgpowania,
sa bowiem kompetentne, rzetelne a nadto wnikliwie 1 rzeczowo udzielaja odpowiedzi
na zadane przez zleceniodawce pytania.

Okregowy Sad Lekarski, wymierzajac karg lek. CD, wytknat mu wskazana wyzej
niestaranno$¢, ktora wystapita pomimo natychmiastowego udzielenia pomocy. Wy-
mierzajac z kolei kare lek. AB, uwzglednit okoliczno$¢, ze podejmowana w dobrej
wierze decyzja o przewiezieniu do Szpitala w K. bez odpowiedniego zdiagnozowania,
skonsultowania i zabezpieczenia mogta by¢ nadto w przedmiotowych okoliczno$ciach
ryzykowana dla pacjentki.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal lek. AB winnym przewinienia zawodowego popetnionego w sposob wyzej
opisany, czym naruszyt art. 10 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na podstawie art. 42
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 1. o izbach lekarskich wymierzyt karg nagany;

2) uznat lek. CD winnym przewinienia zawodowego popetnionego w sposdb opisany
we wniosku o ukaranie, czym naruszy? art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na pod-
stawie art. 42 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 o izbach lekarskich wymierzyt
kar¢ upomnienia;

3) kosztami postgpowania obciazyt obwinionych w czgsciach rownych na rzecz Okre-
gowej Izby Lekarskie;j.

Sprawa 1

Lek. AB zostal obwiniony o to, ze udzielajac pomocy lekarskiej pacjentce ZZ w dniu
xx.yy.20zz r. w szkole, nie wykonat osobi$cie ani tez nie polecit wykona¢ czynnosci,
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ktére mogly zwroci¢ uwage na zmieniajacy si¢ stan pacjenta, a w szczegolnosci nie zle-
cit monitorowania oraz nie podat lekow po rozpoznaniu utraty przytomnosci u pacjent-
ki w nastepstwie ataku padaczki. Zdaniem Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej,
postgpowanie to nosi znamiona niestaranno$ci, czym obwiniony naruszyt art. 8 Kodek-
su etyki lekarskiej. Skarge na niewlasciwe postgpowanie obwinionego lekarza ztozyt
TZ, ojciec dziecka. W przeprowadzonym post¢powaniu dowodowym Sad ustalit, ze
obwiniony lek. AB przyjechat do szkoty jako lekarz karetki ,,R”, wezwanej przez per-
sonel szkoty w celu udzielenia pomocy 9-letniej pacjentce ZZ, ktéra nagle utracita
przytomnos$¢. Na podstawie badania przedmiotowego i wywiadu zebranego od nauczy-
cieli AB postawit rozpoznanie napadu padaczkowego jako przyczyny stanu chorobo-
wego dziecka, zdecydowal o przewiezieniu dziecka do szpitala i wykonat transport
pacjentki do Oddzialu Dziecigcego Szpitala. Zdaniem Sadu, postgpowanie lekarskie
lek. AB nie ma znamion niestaranno$ci: powyzsze rozpoznanie kliniczne byto uzasad-
nione i najbardziej prawdopodobne, lekarz sam zaniést dziewczynkg do karetki, caty
czas byl razem z pacjentka, podczas transportu siedziat obok niej, majac moznos¢ statej
obserwacji i kontaktu stownego, zawiadomit Szpital droga radiowa o transporcie pa-
cjentki, wybrat najlepsza jego zdaniem drogg przeniesienia pacjentki z karetki na no-
szach do Oddziatu Dziecigcego, przekazat pacjentke lekarzom Oddzialu Dziecigcego
w sposob wiasciwy. Sad nie dopatrzyt si¢ takze opoznienia w dziataniach zespotu ka-
retki ,,R”. Zarzut niepodania lekow (jakich?) nie jest zasadny, gdyz w stanie po napa-
dzie padaczkowym podawanie lekow neurotropowych nie jest zalecane, a stwierdzony
i kontrolowany stan dziecka nie wymagat podania innych lekow. Zarzut braku monito-
rowania tez nie jest zasadny, poniewaz w opisanym stanie klinicznym pacjentki, po po-
stawieniu rozpoznania ataku padaczki i stwierdzeniu prawidtowej czynnosci uktadow
krazenia i oddychania, lek. AB przez caty czas transportu obserwowat pacjentke, czyli
monitorowat jej czynnosci zyciowe w sposob wystarczajacy. Zdaniem Sadu, w opisanej
sytuacji klinicznej nie byto bezwzglednych wskazan do monitorowania biofizycznego,
dostepnego w karetce ,,R”. W opublikowanych zaleceniach i standardach postgpowa-
nia lekarskiego w padaczce dziecigcej nie ujmuje si¢ monitorowania biofizycznego
jako istotnego elementu postgpowania. Przestuchanie $wiadka — skarzacego ojca dziec-
ka — wykazato, ze obwinienie przez niego lek. AB za postgpowanie prowadzace do
$mierci dziecka, bylo nieuzasadnione i wynikato przede wszystkim z nastepujacych
powoddw: braku informowania lub niewlasciwego informowania obojga rodzicéw
dziecka przez lekarzy Szpitala, zar6wno o stanie dziecka po przyjeciu na Oddziat Dzie-
cigey, jak 1 po zgonie (wypowiedz ojca: ,,... nikt z nami nie rozmawiat...”), niewlasci-
wej interpretacji przez skarzacego opisu pomocy lekarskiej przez personel szkoty,
braku do dnia rozprawy ustalenia przyczyny $mierci dziecka (przede wszystkim z po-
wodu braku wynikéw badan histopatologicznych). W rezultacie, skarzacy od dnia
$mierci corki domagat si¢ znalezienia winnego, uwazat, ze Smier¢ dziecka byta spowo-
dowana przede wszystkim przez zaniedbania lekarza karetki ,,R” oraz lekarzy Od-
dziatu Dziecigcego, a w swojej skardze i podczas rozprawy uznat, ze winnym jest lek.
AB. Narozprawie ustalono, ze w czasie udzielania pomocy obwiniony lek. AB nie wi-
dziat si¢ ze skarzacym i rodzina zmartego dziecka.

Po ustaleniu powyzszych faktow Sad uznal, ze postgpowanie lek. AB podczas
udzielania pomocy lekarskiej pacjentce ZZ w szkole i podczas transportu pacjentki do
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Szpitala nie nosi znamion niestarannosci, czyli naruszenia art. 8 Kodeksu etyki lekar-
skiej. W opinii Sadu, ustalenia poczynione podczas sadowego postegpowania dowodo-
wego z wykorzystaniem dokumentéw zgromadzonych w toku postgpowania przed
Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowej, facznie z zeznaniami skarzacego, uza-
sadniaja w sposob nalezyty orzeczenie.

W postepowaniu sadowym Sad ograniczyt sig, zgodnie z tre§cia zarzutu umieszczo-
nego we wniosku o ukaranie, do zbadania postgpowania obwinionego lek. AB w zakre-
sie zgodno$ci z zasadami sztuki medycznej. Postgpowanie przed Sadem Lekarskim
W niniejszej sprawie nie moze zastapi¢ rzetelnej analizy zgonu ZZ, ktoéra powinna by¢
przeprowadzona z udziatem lekarzy, ktorzy opiekowali si¢ pacjentka (lekarz rodzinny,
lekarz laryngolog konsultujacy chora, lek. AB, ordynator i lekarze Oddzialu Dziecigce-
go, lekarze uczestniczacy w reanimacji), lekarza anatomopatologa i wojewodzkiego
konsultanta ds. pediatrii, po otrzymaniu wynikéw badan histopatologicznych. Ustale-
nie przyczyny zgonu prawdopodobnie pozwoli na oddalenie zarzutow ojca dziecka
o niewtasciwe dziatania personelu lekarskiego w obliczu cigzkiego stanu dziecka, nie
umniejszy jednak zarzutu nieinformowania obojga rodzicow.

Wyjasnienia obwinionego sa konsekwentne, logiczne oraz korespondujace z pozo-
statym materialem dowodowym zgromadzonym w niniejszej sprawie. Stad w opinii
OSL uchodzi¢ musza za wiarygodne. Zeznania skarzacego ojca zmarlej dziewczynki
sa nacechowane zrozumiatym w takim przypadku subiektywizmem. Pamigta¢ takze
nalezy, ze sam przebieg zdarzenia byt relacjonowany przez ojca na podstawie twier-
dzen innych 0sob, bo przeciez nie byt on obecny w szkole, kiedy miato miejsce przed-
miotowe zdarzenie. Dokumentacja medyczna zgromadzona w aktach sprawy nie budzi
watpliwosci, nie byta bowiem kwestionowana przez strony post¢gpowania, a Sad nie
dopatrzyt si¢ powoddw, aby uczynié to z urzedu. Tak samo nalezy oceni¢ pozostate do-
kumenty zataczone do akt sprawy.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uniewinnil obwinionego od zarzucanego we wniosku o ukaranie przewinienia za-
wodowego;
2) kosztami postgpowania obciazyt Skarb Panstwa.

Sprawa J

Lekarz AB, wchodzac w sktad zespolu wyjazdowego Pogotowia Ratunkowego, zostat
wezwany w dniu xx.yy.20zz r. o godz. 9.07 do chorej FF, urodzonej w 1951 r. Powdd
wezwania: bole w klatce piersiowej, zastabnigcie. Na miejsce wezwania zespot przybyt
0 godz. 9.35. Czas wyjazdu z miejsca wezwania godz. 9.40. Czas poswigcony na czyn-
nosci lekarskie wynidst 5 min. Dolegliwo$ci podane przez chora w oparciu o kartg wy-
jazdowa, ktora wypetnia lekarz, byty nastepujace: dusznos¢, béle w klatce piersiowe;,
dretwienie lewej reki. W czasie przestuchan przed Okrggowym Rzecznikiem, a nastep-
nie przed Okregowym Sadem Lekarskim, wymieniona triada objawow byta przez lek.
AB zaprzeczona. Wedtug wyjasnien lekarza, po przybyciu na miejsce stwierdzit dobry
stan chorej, a po jej zbadaniu i zmierzeniu ci$nienia tgtniczego uznat, ze przyczyna do-
legliwosci jest nerwica wegetatywna, podtozem jej wystapienia byto domowe nieporo-
zumienie. Zalecil poda¢ domigéniowo amputke pyralginy, amputkg aminophylliny
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oraz 1 tabl. relanium 5 mg. Po uzyskaniu informacji, jak zeznaje lek. AB, Ze chora czuje
si¢ lepiej, zespot opuscit mieszkanie, informujac meza pacjentki, ze w razie braku po-
prawy nalezy udac¢ si¢ do lekarza rodzinnego. Jak wynika z wyjasnien meza, dolegli-
wosci zaczgly si¢ od godzin rannych i byly dla chorej tak przykre, ze zmuszony byt
pomoc jej przy ubieraniu, majac w planie wyjazd do wnuka. W oczekiwaniu na pogoto-
wie usadowil Zong przy otwartym oknie, mimo pory zimowej, ze wzgledu na zgtaszany
brak powietrza. Zona byta blada, wystraszona. Po przybyciu lekarza i po zebraniu in-
formacji o chorobie nadcisnieniowej i przebytej operacji okulistycznej lekarz dokonat
pomiaru ci$nienia t¢tniczego — RR 130/80 mmHg. Nastgpnie obwiniony wydat dyspo-
zycje pielegniarzowi, celem wykonania zastrzyku domig$niowego w okolice poslad-
kowa. Odjezdzajac zalecit uda¢ si¢ do lekarza rodzinnego w razie braku poprawy.
Z wizyty lekarskiej, z badania lekarskiego, rozpoznania choroby i wydanych zalecen
,»obwiniony AB nie pozostawit zadnej pisemnej informacji”, czyli obowiazujacej karty
informacyjne;.

Majac powyzsze na uwadze OSL zwazyl, co nastgpuje.

Zaroéwno Rzecznik, kierujac wniosek o ukaranie do Sadu, jak i Sad Lekarski nie dali
wiary wyjasnieniom obwinionego. OSL stwierdzit bez watpliwosci, ze w czasie 5 mi-
nut jest rzecza niemozliwa zebra¢ wywiad od meza pacjentki, zada¢ cho¢ jedno pytanie
chorej, kazaé rozebrac si¢ do badania osobie z dusznoscia i bolami w klatce piersiowej,
a nastgpnie przeprowadzi¢ badanie lekarskie, pozwoli¢ na ponowne ubranie sig, przy-
gotowac iniekcj¢ domig$niowa zleconych lekow i ja wykona¢, uzyska¢ informacjg
0 poprawie stanu ogbélnego pacjentki i poinformowaé meza, ze w razie braku poprawy
nalezy udac si¢ do lekarza rodzinnego. Sad Lekarski stanal na stanowisku, ze informa-
cje me¢za o wykonaniu li tylko badania ci$nienia tetniczego oraz zlecenia lekow i ich
podania sa prawdziwe. Adnotacja w dokumentacji wyjazdowej zespolu moéwiaca
o przeprowadzonym badaniu jest w ocenie OSL nieprawdziwa i niewiarygodna. W kaz-
dym akademickim podr¢czniku, niezaleznie od roku jego ukazania si¢, autorzy naka-
zuja postawi¢ podejrzenie zawatu mig$nia sercowego, o ile wystapi wymieniona triada
objawow: dusznos¢, bol w klatce piersiowej i dretwienie konczyny gornej. Bieglty wy-
stgpujacy w niniejszej sprawie w wydanej opinii tak pisze: ,,lekarz popetnit btad nie za-
bierajac do szpitala p. FF przynajmniej w celu skonsultowania jej”. Dalej pisze
»objawy, u 50-letniej obcigzonej nadci$nieniem kobiety, mogly nasuwaé podejrzenie
zawalu”.

Okregowy Sad Lekarski po zapoznaniu si¢ ze zgromadzona dokumentacja w postg-
powaniu wyjasniajacym i przeprowadzeniu postgpowania procesowego stwierdzit nie-
zbicie, ze udzielona pomoc lekarska byta niezgodna w wielu punktach z przyjgtymi
zasadami etycznymi i obowiazujaca ustawa o zawodzie lekarza. Wezwanie pogotowia
ratunkowego wiaze si¢ zawsze z cierpieniem, bolem, zagrozeniem zycia. Dlatego
spotecznos¢, jak i srodowisko lekarskie, poprzez przepisy deontologiczne, wymaga od
lekarza niosacego pomoc w naglych wypadkach, szczegolnej dbatosci, starannosci
1 sumiennosci, a takze wiedzy i duzej dozy ostrozno$ci. Ograniczenie czynnosci lekar-
skich do pomiaru ci$nienia, podania lekow i kontaktu z potrzebujacym pomocy do
5 minut jest zaprzeczeniem wszystkich wyzej wymienionych elementow, wymaganych
od kazdego lekarza. Takze wybor lekdw jest niezrozumiaty, jesli wystepuje bol, to nale-
zy podaé $rodek przeciwbolowy. W tym wypadku podano aminophyling, ktora jest
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przeciwwskazana w §wiezym zawale serca. Konsekwencja takiego post¢gpowania le-
karskiego byt zgon mtodej, bo zaledwie 49-cio letniej kobiety. OSL nie miat zadnych
watpliwosci, iz postgpowanie obwinionego nalezy oceni¢ jako diagnostyczny i tera-
peutyczny blad w sztuce lekarskiej.

W ocenie OSL swoim post¢gpowaniem obwiniony naruszyt zasady art. 8 k.e.l. Bowiem
zgodnie z tym pierwszym przywotanym przepisem, lekarz powinien przeprowadzad
wszelkie postgpowanie diagnostyczne, lecznicze, zapobiegawcze z nalezyta staranno-
$cig, poswigcajac im niezbedny czas. Swoim postgpowaniem obwiniony w sposob
razacy naruszyt takze art. 4 ustawy o zawodzie lekarza, zgodnie z ktorym lekarz ma
obowiazek wykonywaé zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
dostepnymi mu metodami i §rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezyta starannoscia.

Okregowy Sad Lekarski, orzekajac wobec obwinionego kar¢ nagany wziat pod
uwage na korzys$¢ obwinionego stwierdzenia bieglego w wydanej opinii ,,prawidtowa
ocena tak czestego objawu jak bole w klatce piersiowej, zwlaszcza u kobiet, nastrecza
duzych trudnoéci”. Nie mozna jednak zapomina¢ o konsekwencjach bledu w sztuce ob-
winionego lekarza, ktore okazaly sig tragiczne dla pokrzywdzonej. Przed wymierze-
niem kary surowszej, tzn. zawieszenia prawa wykonywania zawodu powstrzymat OSL
fakt dotychczasowej niekaralno$ci obwinionego.

Okregowy Sad Lekarski:

1) uznal lek. AB winnym przewinienia zawodowego opisanego we wniosku o ukara-

nie, czym naruszyt art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej i art. 4 ustawy z dnia 5.12.1996 .

o zawodzie lekarza i za to na podstawie art. 42 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja

1989 1. 0 izbach lekarskich wymierzyl kar¢ nagany;

2) kosztami postgpowania obciazyt ukaranego lekarza na rzecz Okrggowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa K

Obwiniony lek. AB stanat przed zarzutem, iz w dniu xx.yy.20zz r. pelniac dyzur lekarza
Pogotowia Ratunkowego podczas interwencji u pacjenta KK, pomimo rozpoznawania
u chorego zagrazajacego nowego udaru mézgu, podjat decyzje o pozostawieniu chore-
go w domu, co jest niezgodne z aktualng wiedza medyczna. W dniu xx.yy.20zz r. w go-
dzinach rannych chory lat 70, poczut sig Zle. Stad tez skarzaca zona przed godz. 6 rano
zadzwonita do lekarza rodzinnego lek. MM, ktéra poinformowata pogotowie ratunko-
we 0 godz. 6.06 o podejrzeniu udaru mézgu. Do chorego przybyt o godz. 6.20 obwinio-
ny lek. AB. Uzyskat w wywiadzie od Zony informacje o przebytym przez chorego
poprzednim udarze mézgu z lewostronnym porazeniem. W dokumentacji medycznej
odnotowat ,,[...] od wczoraj minimalne pogorszenie sity lewej reki, nie mozna wyklu-
czy¢, ze mowa jest nieco zaburzona, ale pacjent nie widzi takich zmian, LKG ostabie-
nie sity mm., lekki przykurcz palcéw LKD ostabione mowa wyrazna, RR 110/70, Cor
miarowy 72, ptuca pojedyncze furczenia, bez objawéw oponowych”. Obwiniony
ostuchat chorego, zmierzyt cisnienie RR 110/70 ustalit rozpoznanie insultus cerebri pe-
ractus, po czym zalecil odpoczynek i leczenie oraz kontrolg u lekarza rodzinnego. Jed-
noczesnie obwiniony ocenit wowczas, co tez zaznaczyt w dokumentacji pogotowia
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ratunkowego, ze wezwanie nie byto uzasadnione, nie stwierdzit bowiem bezposrednie-
go zagrozenia zycia. Decyzj¢ takg uzasadnit cyt. ,,wywiadem od wczoraj”, co oznacza,
1z zte samopoczucie trwato od dwoch dni. Jednoczesnie ustalit mozliwo$¢ zagrazajaca
nowym udarem 1 stad zalecit konieczno$¢ kontroli u lekarza rodzinnego. Rodzina
o0 godz. 7.03 ponownie wezwata karetke pogotowia, informujac dyspozytora o podej-
rzeniu udaru. Przybyty do mieszkania chorego o godz. 7.10 lek. JW zdecydowat o prze-
wiezieniu chorego na Szpitalny Oddziat Ratunkowy, zlecajac zabezpieczenie drogi
zylnej u pacjenta. W Szpitalu przyjmujac na oddziat ustalono nastgpujace rozpoznanie:
insultus cerebri secundus cum hemiparesi sin., hyperlipidaemia, mixta nicotinismus,
arteriosclerosis generalisata, wykonano badania morfologiczne krwi, moczu, rtg ptuc,
ekg. Podano leki. Chory przebywatl na oddziale do dnia xx+9.yy.20zz r.

Majac powyzsze na uwadze OSL zwazyl, co nastgpuje.

Zarzut postawiony obwinionemu sugerowat naruszenie przez obwinionego ustawy
o zawodzie lekarza, zgodnie z ktorym lekarz ma obowiazek wykonywaé¢ zawdd zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metodami i Srodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j
oraz z nalezyta staranno$cia. W opinii OSL obwiniony lekarz swoim postgpowaniem
w przedmiotowym przypadku nie naruszyt tresci powyzszej normy. Lekarz AB, zbadat
chorego doktadnie i w momencie badania nie stwierdzil pogorszenia stanu chorego.
Sad ustalil, co miato niezwykle istotne znaczenia dla oceny postgpowania obwinione-
go, ze taki stan chorego trwal od dwoch dni. Chory uskarzat si¢ na niesprawno$¢ reki,
a ponadto nie podawat zadnych innych dolegliwosci poza ztym samopoczuciem. Inne
objawy podawata rzeczywiscie zona chorego, ale sam pacjent ani obserwacja lekarska
tych spostrzezen w momencie badania nie potwierdzaly. Nie bez znaczenia jest takze
fakt, ze obwiniony doskonale znat tego pacjenta i jego zong, bowiem od wielu lat leczyt
pana KK. Zaobserwowane przez zong objawy okoto godz. 6 mogty by¢ tak zwanym
»chromaniem mézgowym?”, ktoére wystgpuje np. przy zaburzeniach w krazeniu, ale
szybko réwniez ustgpuje. Natomiast nastgpny wezwany lekarz przewiozt chorego do
szpitala, ale nie ze wzgledu na cigzki stan zagrazajacy zyciu, lecz na panujacy w pogo-
towiu zwyczaj, ze podczas drugiego wezwania przewozi si¢ chorego do szpitala. Po-
nadto nalezy zauwazy¢, iz postawione rozpoznanie na oddziale choréb wewngtrznych
nie zostato potwierdzone badaniem tomografii komputerowej moézgu, poniewaz stan
chorego tak si¢ poprawil, ze nie uznano tego za konieczne. W opinii OSL wyjasnienia
obwinionego zastugujq na wiarg, sa spojne, logiczne, konsekwentne i znajduja potwier-
dzenie w pozostatym materiale dowodowym zgromadzonym w aktach sprawy. Na
marginesie nalezy zauwazy¢, iz Sad wytknat podczas rozprawy obwinionemu, iz dia-
gnoza postawiona przez niego byta, jak to okreslit ,,na wyrost”. Zeznania §wiadka lek.
JW niewiele wniosty do sprawy, a to z tego powodu, ze nie pamigtat on szczegoétowo
wydarzenia — co jest zupehie zrozumiate, zwazywszy na uptyw czasu od chwili przed-
miotowego zdarzenia, a opieral si¢ jedynie na zapisach w dokumentacji medyczne;j.
Z kolei zeznania skarzacej OSL uwzglednil tylko czgéciowo. Sa one subiektywne
1 emocjonalnie, co jest o tyle zrozumiate, ze dynamiczny i niepokojacy przebieg zda-
rzen mogt wywotac atmosferg zagrozenia i nerwowosci. Ponadto podkresli¢ nalezy, ze
zeznania skarzacej wlasciwie potwierdzaja wersje zdarzen obwinionego, a roznia si¢
co do oceny, czy postgpowanie obwinionego bylo staranne, czy tez nie.
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Takze dokumentacja medyczna nie budzi watpliwosci co do jej wiarygodnoS$ci.
Okoliczno$¢ ta nie byta kwestionowana przez zadng ze stron, a i OSL nie dopatrzy? si¢
powodu, aby uczyni¢ to z urzedu.

Natomiast ustosunkowujac si¢ do opinii bieglego, nalezy zaznaczy¢, ze stuszne
skadinad wnioski w niej zawarte oparte sa na zatozeniu, iz w przedmiotowej sprawie
wystapit udar moézgu. I rzeczywiscie przy takim zatozeniu, wniosek postawiony przez
biegltego, a mianowicie koniecznos$¢ hospitalizacji, jest w pelni podzielany przez OSL.
Jednak z catoksztattu materiatu dowodowego, a zwlaszcza zeznan zlozonych przez
swiadka pania lek. JN tj. lekarza Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, czyli lekarza
przyjmujacego chorego na oddziat wynika, Ze udar w istocie nie wystapit. Dlatego tez
opinia bieglego okazata si¢ nieprzydatna dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy.

Okregowy Sad Lekarski:

1) napodstawie art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza uniewin-
nit lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;

2) kosztami postgpowania obciazyt Skarb Panstwa na rzecz Okregowej Izby Lekar-
skiej.

IV. Whnioski

1. Pomimo uwag sktadanych przez pokolenia lekarzy, jednoznacznych wymogow sta-
wianych w aktach normatywnych, tworzona przez lekarzy dokumentacja medyczna
nadal pozostawia wiele do zyczenia. Zastrzezenie to dotyczy réwniez lekarzy ratownic-
twa medycznego, co wynika z analizy orzeczen zapadtych w OSL, a w szczegolnosci
zostato uwidocznione w uzasadnieniach do tych orzeczen. Problem udokumentowania
zebranego wywiadu, dokonanego badania, wykonanych czynno$ci i zabiegdw, ale tak-
ze zgody chorego i przekazania informacji o stanie zdrowia, o mozliwych komplika-
cjach, zalecen co do dalszego sposobu postgpowania, to problem ciazacy na lekarzu.
W tym zakresie ustawodawca odwroécit role. To lekarz powinien dowies¢, ze okreslone
czynnosci wykonat, a nie chory ma dowodzié, ze czynnosci te nie zostaly dopetione.
Stad wielka rola dokumentacji medycznej bedacej najpewniejszym §ladem prawi-
dlowosci naszych dziatan. Dowod pod postacig prawidtowo prowadzonej dokumenta-
cji zazwyczaj byt wystarczajacym dla Sadu, aby da¢ wiare lekarzowi i uwolni¢ go od
stawianych zarzutow.

2. W $wiadczeniach ratownictwa medycznego duza rolg gra funkcja czasu udziela-
nia pomocy. W wybranym orzecznictwie OSL co najmniej kilka razy czas ten zostat
oceniony jako niewystarczajacy do postawienia rozpoznania i wdrozenia prawidtowe-
go leczenia, stad orzeczenia o naruszeniu zasady nalezytej starannos$ci okreslonej w po-
wigzaniu z czasem w artykule 8 Kodeksu etyki lekarskiej. Lekarze ratownictwa
medycznego podejmujacy dziatanie w sytuacjach zagrozenia zycia, pod presja emocji
1 uciekajacego czasu, szczegdlnie w pierwszej fazie udzielania pomocy mniejsza wage
przywiazuja do dokladno$ci badania chorego. T¢ doktadnos¢ ,,nadrabiaja” w trakcie
badania wtérnego, najczesciej w ambulansie podczas transportu chorego do szpitala.
Niestety ten standard postgpowania stosowany w sytuacji zagrozenia zycia cz¢sto prze-
nosimy na inne interwencje, te z pogranicza medycyny ratunkowej i medycyny rodzin-
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nej. Wowcezas pojawiajace si¢ powiktanie moze by¢ i bylo w orzeczeniach OSL
wiazane z nieprawidlowos$cia postgpowania lekarza, ktory w kazdych warunkach musi
dotozy¢ wystarczajacej starannosci.

3. Ratownictwo medyczne to nie tylko instytucja, to tez misja kazdego wykonu-
jacego zawod lekarza. OSL ocenial wigc réwniez postgpowania lekarzy niewykonu-
jacych funkcji 1 niebedacych specjalistami ratownictwa medycznego, ktdrzy znalezli
si¢ nie z wilasnej woli w roli takich lekarzy.

4. Orzekajac wing, Sad jest zarazem zobowiazany orzec adekwatna do przewinienia
karg. Surowo$¢ orzeczen sadow korporacyjnych od dawna byta i jest w dalszym ciagu
poddawana spotecznej krytyce. Nalezy pamigtac, ze postgpowanie przed sadem lekar-
skim dotyczy odpowiedzialno$ci zawodowej, nie jest postgpowaniem karnym i nie jest
postepowaniem cywilnym, ktdére moga toczy¢ si¢ i najczesciej rownolegle tocza, przed
sadami powszechnymi. Zapadte przed sadem lekarskim orzeczenie winy moze by¢
czgsto pomocne do skrocenia postgpowania cywilnego zasadzajacego na rzecz poszko-
dowanego stosowne odszkodowanie lub zado$¢éuczynienie. Nalezy jednak podkreslié,
ze $rodowisko lekarskie stawia sobie coraz wyzsze wymagania, coraz czgsciej dopre-
cyzowuje wymagane standardy post¢gpowania. Ponadto dostep do wiedzy o tych stan-
dardach jest powszechny, rowniez dla zainteresowanych chorych, stad sady lekarskie
coraz czesciej siggaja do orzekania kar zawieszenia prawa zawodu. Kara ta stanowi
czgsto dla lekarza ruing jego zawodowej kariery, o czym nie wolno zapominac.

Summary

The Professional Responsibility of EMS Medical Practitioners. A Review of Selected Cases
in the District Medical Court of the Wielkopolska Section of the Chamber of Physicians
and Dentists

The paper analyzes a selection of cases brought before the District Medical Court of the
Wielkopolska Section of the Chamber of Physicians and Dentists. It contains a statistical exami-
nation of verdicts, which covers both the total number of cases conducted by this court and the
number of cases and verdicts reached in the field of emergency medicine services. Each analysis
of the 11 verdicts selected in the paper comprises the factual state investigated by the court and
the verdict issued. The analysis of the verdicts shows that medical documentation still leaves
much to be desired. At the same time, though, the evidence, in the form of appropriately com-
pleted documentation, was usually sufficient for the Court to believe the doctor and clear him or
her of the charges. In verdicts concerning medical emergency cases it was frequently crucial to
determine whether the patient’s diagnosis and implementation of the suitable therapy were con-
ducted at the appropriate time. Some verdicts also demonstrate that the DMC assessed the con-
duct of medical practitioners who were neither carrying out their responsibilities nor were
specialists in medical emergency services but found themselves fulfilling such tasks against their
will. The review of the penalties imposed by the District Medical Court demonstrates that every
year medical practitioners increase the requirements and standards binding for representatives of
this profession.



Jedrzej SKRZYPCZAK

Glosa do wyroku Sadu Apelacyjnego w Lodzi
z dnia 25 sierpnia 2009 r. sygn. akt III Apo 2/09

Postanowieniem z dnia 25 sierpnia 2009 r. w sprawie z odwotania Elzbiety S. od orze-
czenia Naczelnego Sadu Lekarskiego z dnia 18 lutego 2009 r. (sygn. akt NSL Rep.
93/08) o uchylenie kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 6 miesigcy,
Sad Apelacyjny w Lodzi w III Wydziale Pracy i Ubezpieczen Spotecznych odwotanie
odrzucit.

Taka decyzje podjeto w oparciu o nastepujacy stan faktyczny. Naczelny Sad Lekar-
ski w Warszawie orzeczeniem z dnia 18 lutego 2009 r. utrzymat w mocy orzeczenie
Okregowego Sadu Lekarskiego w Poznaniu z dnia 17 listopada 2008 r., w ktorym
lek. Elzbieta S. zostata uznana winna zarzucanego jej przewinienia zawodowego w po-
staci naruszenia art. 64 Kodeksu etyki lekarskiej i wymierzono obwinionej karg zawie-
szenia prawa wykonywania zawodu na okres 6 miesigcy.

W dniu 28 maja 2009 r. lek. Elzbieta S. ztozyta do Sadu Apelacyjnego za posrednic-
twem NSL odwotanie od odrzeczenia tegoz Sadu, wnoszac o zmiang zaskarzonego
orzeczenia i wymierzenie fagodniejszej kary, ewentualnie o uchylenie orzeczenia i po-
nowne rozpoznanie sprawy.

Jak podkreslit Sad Apelacyjny w uzasadnieniu, odwotanie obwinionej podlegato
odrzuceniu z uwagi na niedopuszczalno$¢ drogi sadowej, ktora wyklucza rozpatrywa-
nie przedmiotowej sprawy przez Sad. Podkres$lono, Ze stosownie do art. 42 ust. 2 usta-
wy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich', lekarzowi ukaranemu przez NSL
w drugiej instancji kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres od
sze$ciu miesiecy do trzech lat albo kara pozbawienia prawa wykonywania zawodu,
przystuguje prawo wniesienia odwotania do wtasciwego ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania obwinionego sadu apelacyjnego — sadu pracy i ubezpieczen spotecznych,
w terminie 14 dni od dnia dorgczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem.

Zdaniem SA tre§¢ powotanego powyzej przepisu zostata zinterpretowana juz weze-
$niej przez Sad Najwyzszy, ktory w postanowieniu z dnia 12.02.1997 r. stwierdzit, iz
tylko od orzeczenia NSL, ktory orzekajac w 11 instancji wymierzyt obwinionemu karg
zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres przekraczajacy sze$¢ mie-
sigcy do trzech lat, przystuguje obwinionemu lekarzowi prawo wniesienia odwotania.

Stad tez w opinii Sadu Apelacyjnego odwotanie, o ktérym mowa w art. 42 ust. 2 usta-
wy o izbach lekarskich, nie przystuguje w sytuacji, gdy NSL, po rozpoznaniu odwo-

' Dz U. 1989, Nr 30, poz. 158. Przepis ten obowiazywat do 31.12.2009 r. kiedy to zostal uchylo-
ny ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708).

? Postanowienie Sadu Najwyzszego — Izba Administracyjna, Pracy i Ubezpieczen Spotecznych
z dnia 12 lutego 1997 r. 111 SZ 7/96 LexPolonica nr 324309 OSNAPiUS 1997/22 poz. 451.
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fania od orzeczenia OSL, jedynie utrzymat w mocy zaskarzone orzeczenie, w ktorym
sad I instancji wymierzyt obwinionemu lekarzowi kar¢ zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu lekarskiego. Zdaniem tegoz Sadu w tym stanie rzeczy zostala zrealizowana
zasada co najmniej dwuinstancyjnego postgpowania, zas obwinionej zapewniono mo-
zliwos$¢ obrony jej praw, poprzez zaskarzenie orzeczenia wydanego w pierwszej in-
stancji, z czego skorzystata wnoszac odwotanie do NSL. Na marginesie dodano, iz
ztozone przez obwiniong odwotanie powinno zosta¢ skontrolowane pod wzgledem
jego dopuszczalno$ci przez NSL i to wiasnie ten organ juz na etapie wstepnej kontroli
przedmiotowego odwotania powinien, w drodze postanowienia, odmowic jego przyje-
cia jako niedopuszczalnego.

Taka wyktadnia art. 42 ust. 2 ustawy o izbach, zaprezentowana przez Sad Apelacyj-
ny w cytowanym postanowieniu, wydaje si¢ jednak kontrowersyjna. Przyjmuje ona, ze
prawo odwolania si¢ do Sadu Apelacyjnego przystugiwatoby ukaranemu lekarzowi
tylko wowczas, gdy sad I instancji wymierzyt karg nizsza np. upomnienia lub nagany,
a NSL rozpatrujac odwotanie zdecydowat si¢ podwyzszy¢ dolegliwo$é. Przypomnij-
my, ze zgodnie z tym przepisem ,,lekarzowi ukaranemu przez Naczelny Sad Lekarski
w Il instancji karag wymieniong w art. 41 ust. 1 pkt 3 14 (a wigc kara zawieszenia prawa
wykonywania zawodu na okres od 6 miesigcy do 3 lat oraz kara prawa wykonywania
zawodu) przystuguje prawo wniesienia odwotania do wtasciwego ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania obwinionego sadu apelacyjnego — sadu pracy i ubezpieczen spotecz-
nych w terminie 14 dni od dnia dorgczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem”.

Wyktadnia gramatyczna zaprezentowana przez Sad Apelacyjny w cytowanym po-
stanowieniu wydaje si¢ zbyt waska i nieuprawniona. Zgodnie z tym punktem widzenia,
odwotanie byto mozliwe tylko wtedy, gdy w sentencji orzeczenia NSL pojawita si¢
kara zawieszenia lub pozbawienia prawa. Ale przeciez nie mozna zapominac, iz orze-
czenie NSL utrzymujace w mocy orzeczenie, w ktérym sad I instancji wymierzyt taka
karg, w istocie tez wymierza taka sankcje.

Po drugie argument podnoszony przez Sad Apelacyjny, iz lekarzowi zapewnia si¢
dwuinstancyjne postepowania sadowe, takze nie moze si¢ obronié. Pamigtac nalezy, ze
mimo nazwy ,,sad lekarski”, nie jest to organ nalezacy do wymiaru sprawiedliwosci.
Cztonkowie sktadéw orzekajacych nie korzystaja z przymiotu niezawistosci sedziow-
skiej. Stad tez wydaje si¢ niezbedne zapewnienie obwinionemu lekarzowi mozliwosci
skontrolowania orzeczenia przez sad powszechny. I tak wspomniany art. 42 ust. 2 usta-
wy o izbach ogranicza to uprawnienie do przypadkéw ukarania najsurowsza sankcja,
decydujaca w istocie nie tylko o dalszej karierze, ale niekiedy o sytuacji materialnej
jego i jego najblizszych. Pamigtaé nalezy, ze Kodeks etyki lekarskiej, inaczej niz np.
Kodeks karny, nie typizuje przewinien zawodowych ani kar za dopuszczenie si¢ kazde-
go z takich czynéw. Tak wiec wlasciwie w kazdym przypadku sad lekarski moze wy-
mierzy¢ kar¢ upomnienia, jak i pozbawienia wolno$ci. Ponadto mozna wyobrazié
sobie sytuacje, kiedy sad lekarski ukaralby lekarza za dziatanie sprzeczne ze stanowi-
skiem organéw samorzadu lekarskiego, ale zgodne z obowiazujacym prawem. Wy-
ktadnia zaprezentowana przez Sad Apelacyjny takiej mozliwosci pozbawia.

Pamigta¢ nalezy takze, iz obecnie zard6wno w sadach okr¢gowych, jak i NSL orze-
kaja wylacznie lekarze. Inaczej stan prawny wygladat w 1997 r., kiedy Sad Najwyzszy
wydat postanowienie, na ktére powoluje si¢ w swym uzasadnieniu Sad Apelacyjny
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w Lodzi. Wowczas w sktadzie NSL zasiadat sedzia SN. Ponadto trzeba zauwazy¢, ze
orzeczenie Sadu Najwyzszego podkresla w swej tezie zupetnie inng kwesti¢, a miano-
wicie w jakiej formie NSL odmawia przyjecia srodka odwotawczego. I tylko w jednym
zdaniu uzasadnienia twierdzi sig, iz ,,tylko od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskie-
g0, ktory orzekajac w Il instancji wymierzyt obwinionemu lekarzowi karg zawieszania
prawa wykonywania zawodu lekarza na okres przekraczajacy sze$¢ miesigey do trzech
lat, przystuguje obwinionemu lekarzowi prawo wniesienia odwotania do Sadu Najwyz-
szego”. Poglad ten jednak nie zostat szerzej uargumentowany. Stad tez trudno z tym
zdaniem polemizowac.

W doktrynie prezentuje si¢ stanowisko, iz ,,gdy sad ten (NSL — przyp. J.S.) orzeka
kar¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu lub pozbawienia tego prawa, orzecze-
nie nie uprawomocnia si¢ automatycznie, gdyz ukaranemu lekarzowi przystuguje jesz-
cze prawo odwotania si¢ do Sadu Najwyzszego (art. 42 ust. 2 w starym brzmieniu
—J.S.)*. I ten poglad zastuguje na pelna aprobate, inaczej niz cytowane stanowisko
Sadu Apelacyjnego.

Summary

A Commentary on the Decision of the Court of Appeal in L.6dZ of August 25,2009,
Case Reference No. III Apo 2/09

This commentary refers to the decision of the Court of Appeal in £6dZ, Department I11 of Labor
and Social Security, of August 25, 2009 concerning the appellation of Elzbieta S. against a ver-
dict of the Supreme Medical Court issued on February 18, 2009 (case reference no. NSL Rep.
93/08) to revoke the penalty of suspension of the right to practice the profession for a period of
six months. The appeal was rejected.

The commentary presents the view that the Court of Appeal issued its decision while failing
to take into account the standpoint present in the doctrine that when the Supreme Medical Court
“pronounces the penalty of suspension of the right to practice profession or revocation of the
right to pursue one’s profession, the verdict does not become automatically binding as the penal-
ized physician still has the right to appeal to the Supreme Court”. This standpoint should be fully
appreciated in contrast to the decision of the Court of Appeal in question.

3 E. Zielifska, Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej,
Warszawa 2001, s. 318.



MISCELLANEA

Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej
(kadencja 2006-2009)

Kazda kolejna kadencja samorzadu lekarskiego charakteryzuje si¢ nowymi wyzwania-
mi i nowymi problemami oraz przynosi wiele nowych zadan do rozwiazania. W mi-
jajacej V kadencji przezywalismy chwile sktaniajace do wspomnien i refleksji — byt to
czas obchodow jubileuszu 20-lecia samorzadu dziatajacego z mocy ustawy z dnia
17 maja 1989 r. Zmagalismy si¢ jednak rowniez z r6znymi niepomy$Inymi zdarzeniami
dotyczacymi naszego Srodowiska, wyjatkowo zaciekle naglasnianymi przez media
1 roztrzasanymi przez gremia politykoéw, co w rezultacie mogto grozi¢ zapascia pew-
nych dziedzin medycyny.

Podjelismy tez trudng prace nad przygotowaniem projektu nowej ustawy o izbach
lekarskich, ktora Sejm RP uchwalit w dniu 23 pazdziernika 2009 r., a ktora teraz zostata
skierowania do Senatu. W przygotowanie tego aktu prawnego wiaczyli si¢ aktywnie
cztonkowie naszego samorzadu, w tym réwniez rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodo-
wej, gdyz gtowne zmiany dotyczyly zapisow ustawy w zakresie ich dzialalno$ci
1 sadow lekarskich.

Rzetelne, bezstronne i sprawiedliwe rozpatrywanie skarg dotyczacych przestrzegania
praw pacjenta oraz obowiazujacych norm prawa powszechnego wymagato najwigk-
szego wewngtrznego zdyscyplinowania i pelnego zaangazowania, duzego doswiadcze-
nia 1 wysokich kwalifikacji zawodowych oraz nieskazitelnej postawy etycznej ze
strony Kolezanek i Kolegéow — rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodowej w okrego-
wych izbach lekarskich i Naczelnej Izbie Lekarskiej. Kto nie sprosta tym wymaga-
niom, nie moze by¢ rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowe;.

Pamigtali$my o tym, iz w odczuciu spotecznym izba lekarska postrzegana i ocenia-
na jest tak, jak pracuja rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowe;.

Podczas VIII Krajowego Zjazdu Lekarzy funkcj¢ Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej powierzono kol. Jolancie Ortowskiej-Heitzman, a Zastgpcami
Naczelnego Rzecznika zostali wybrani nizej wymienieni Kolezanki i Koledzy:

1. Adamowicz Robert Warszawa

2. Andrzejewski Janusz Wroctaw

3. Bandurski Jedrzej Zielona Gora
4. Baranowicz Barbara Warszawa

5. Baron Antoni Katowice

6. Bienko Teresa Katowice

7. Blaszczyk Andrzej Kielce

8. Buszko Urszula Kielce
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9. Charczuk Edward Krakow
10. Chowaniec Anna Czestochowa
11. Darasz Zbigniew Krakow
12. Ciechowicz Stanistaw Lodz
13. Czernicki Zbigniew Warszawa
14. Dembowski Janusz Wroctaw
15. Dmowska Renata Warszawa
16. Dybek Marceli Lodz
17. Dziedzic Mieczystaw Katowice
18. Glinska Anna Katowice
19. Goérniak Romuald Czestochowa
20. Hartwich Artur Karkow
21. Kajdos Janusz Lodz
22. Kantoch Sabina Plock
23. Kidawa Elzbieta Warszawa
24. Kocot Jacek Katowice
25. Kolanko Wojciech Krakow
26. Kolasinski Piotr Poznan
27. Korta Teresa Warszawa
28. Kossak Jerzy Gdansk
29. Krzak Andrzej Poznan
30. Kunkel Andrzej Torun
31. Kurek Jozef Katowice
32. Kuzawczyk Andrzej Warszawa
33. Lipka Bogustaw Gdansk
34. Lyczywek-Zwierz Maria Warszawa
35. Matecki Janusz Krakow
36. Matysik Jerzy Gdansk
37. Mazur Grzegorz Lodz
38. Mendel Zywistaw Katowice
39. Mielcarek Wanda Poznan
40. Moscicki Zenon Poznan
41. Naze Waldemar Lodz
42. Orzet Mieczystaw Lublin
43. ‘Pietrzvcki Jerzv‘ Katowice
44. Podolecki Andrzej Katowice
45. Pojda Stefan Katowice
46. Rejminiak Krystyna Gdansk
47. Rodziewicz-Kabarowska Marta Opole
48. Rzeszutko Ryszard Wroctaw
49. Serafinowska-Kietczewska Anna  Poznan
50. Swoboda Kazimierz Katowice
51. Szolginia Michat Bydgoszcz
52. Swiatkowski Jan Warszawa
53. Tarkowska Anna Warszawa
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54. Tomczykowska Matgorzata

55. Traczewska Halina
56. Utrata Irena
57. Vitali Tomir

58. Weglarzy-Kowalczyk Wanda

59. Werner Bozena
60. Zak Lech

Lublin
Krakow
Katowice
Gorzow Wlkp.
Katowice
Torun
Warszawa

Pierwszymi zast¢gpcami Naczelnego Rzecznika wybrano kol. Anng Tarkowska

i kol. Andrzeja Kuzawczyka.

W czasie kadencji zmart $p. kol. Jerzy Pietrzycki. Do zespotu Zastgpcdéw Naczelne-
go Rzecznika zostal wlaczony kol. Zbigniew Darasz.

Sprawy rozpatrywane przez Okregowych Rzecznikow

Odpowiedzialno$ci Zawodowej

Ponizsza tabela przedstawia statystyke spraw 1 postgpowan, jakie w kadencji
20062009 (do potowy 2009 r.) prowadzili okregowi rzecznicy odpowiedzialnosci za-

wodowej.

ILOSC SPRAW:

2006 2007 2008 1/2 2009
Pozostato z lat poprzednich 1519 1524 1579 1747
Wplyw 2474 2280 2584 1366
Prowadzono 3973 3804 4163 3113
Zakonczono 2469 2225 2416 1222
Pozostato na okres nastgpny 1524 1579 1747 1891

Ponizsza tabela przedstawia poréwnanie z poprzednia kadencja spraw prowadzo-
nych przez okrggowych rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodowe;.

2001-2005 2006-1/2 2009
Pozostato z lat poprzednich 1148 1519
Wplyw 8326 8704
Prowadzono 9474 10 223
Zakonczono 8 026 8332

Zdziwienie moze budzi¢ liczba spraw niezakonczonych, jednak w pierwszej poto-
wie roku nastgpuje duzy wzrost ilosci skarg, sprawy zostaja wszczgte, a zakonczone
w drugiej polowie roku. Wedtug obowiazujacej ustawy Naczelny Rzecznik nie ma mo-
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zliwosci wptywania na tempo prowadzenia spraw, moze jedynie wysyta¢ monity i za-
pytania o przyczyny takiego stanu. Nowa ustawa zmienia przepisy w tym zakresie
1 daje wigksze uprawnienia Naczelnemu Rzecznikowi oraz wydiuza czas prowadzenia
spraw przez okregowych rzecznikow do 1 roku (teraz — 6 miesigcy). W przypadkach
drastycznego przedhuzania czasu prowadzenia post¢gpowania bez podania wiarygodne;j
przyczyny, konieczne jest wszczgcie postgpowania wyjasniajacego przeciwko okrggo-
wemu rzecznikowi. Dwa takie przypadki mialy miejsce w mijajacej kadencji.

Jak wynika z powyzszej tabeli, 0 7,9% wzrosta liczba prowadzonych postgpowan
przez okrggowych rzecznikow w pordéwnaniu z poprzednig IV kadencja, ale az
0 52,6% w poréwnaniu z Il kadencja (prowadzonych byto 6699 spraw).

RODZAJE PRZEWINIENIA ZAWARTE W SKARGACH:

2006 2007 2008 1/2 2009
Powiktania chorobowe 1215 1112 1187 447
Nieetyczne zachowanie lekarza 874 768 970 390
Smier¢ 607 668 628 154
Poswiadczenie nieprawdy 159 157 185 49
Naruszenie praw chorych psychicznie 58 67 59 23
Konflikty migdzy lekarzami 66 65 57 13
Przyjgcie korzysci materialnej 106 125 129 16

W poszczegolnych latach charakter skarg ksztaltuje si¢ podobnie. Niepokoi duza
ilos¢ skarg dotyczacych nieetycznych zachowan lekarzy, a w zasadzie sposobu odno-
szenia si¢ lekarzy do chorych i ich rodzin lub braku czasu na rozmowg z pacjentem i je-
go rodzing w celu poinformowania o planowanym sposobie diagnozowania i leczenia
oraz rokowania co do zdrowia i zycia. Informacja udzielana pacjentowi czy jego rodzi-
nie musi by¢ podana w spos6b dla nich zrozumialy, natomiast lekarz musi znalez¢ czas
na taka rozmowe. Rowniez sposdb przeprowadzania rozméw budzi wiele zastrzezen,
stad tez postulujemy do Ministra Zdrowia i rektorow uczelni medycznych o stworzenie
mozliwosci zwigkszenia liczby godzin dydaktycznych — zajeé praktycznych z zakresu
psychologii klinicznej. Podczas nich studenci ucza si¢ jak rozmawiaé z pacjentami,
w jaki sposob przekaza¢ im nawet najbardziej trudne informacje.

Skargi dotyczace powiktan chorobowych bardzo czgsto sa okreslane mianem blgdu
lekarskiego. W swych postgpowaniach rzecznicy staraja si¢ wyjasnia¢ pacjentom, iz
niepowodzenie moze wynikac tak z wystapienia powiktan czy zdarzen niepozadanych,
a dopiero w nastepnej kolejnosci z btedu lekarza. W bardzo wielu skargach, a takze
w toku postgpowania okazuje sig, ze skarzacy wyraza swoje oburzenie na SYSTEM
OCHRONY ZDROWIA Iub na zla organizacj¢ pracy w jednostce ochrony zdrowia,
anie na sama pracg lekarzy. Nie jest wing lekarzy, ze na wizytg u specjalisty chory musi
czekac kilka tygodni czy miesigcy, ze konieczne badanie moze zosta¢ wykonane dopiero
po kilku dniach, chociaz od jego wyniku zalezy dalsze leczenie, ktore nalezy natych-
miast zastosowac. Jednak to lekarze stykaja si¢ bezposrednio z chorymi, a nie decyden-
ci, pod adresem ktérych winny by¢ kierowane skargi i pretensje ze strony pacjentow.
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Poswiadczenie nieprawdy to przede wszystkim wypisywanie nieprawdziwych za-
$wiadczen o stanie zdrowia, o mozliwos$ci wykonywania zawodu, np. pracy na wyso-
ko$ci. Czasem, w jednostkowych przypadkach w ramach tej kategorii przewinien
zdarzaja si¢ rowniez proby falszowania dokumentoéw potwierdzajacych np. zaliczenie
stazu podyplomowego. Do takich zdarzen rzecznicy zawsze podchodza z najwigksza
uwaga 1 surowoscia.

Kazda sprawg rzecznicy rozpatruja rzetelnie, a ze szczegdlng wnikliwoscia wtedy,
gdy nastapit zgon pacjenta. W takich przypadkach wiele wyjasni¢ mogloby wykonanie
badania po§miertnego, ktore niestety jest wykonywane rzadko, niejednokrotnie z naru-
szeniem przepisOw ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Ten problem sygnalizuje
1 sadze, iz powinien by¢ przeanalizowany przez kierownikow zaktadéw opieki zdro-
wotnej.

Skargi dotyczace konfliktéw migdzy lekarzami sa zawsze trudne i skomplikowane.
Trudno nieraz dociec przyczyny nieporozumienia, a decyzja o sposobie zakonczenia
postegpowania budzi wiele emocji ze strony zainteresowanych.

Przyjecia korzy$ci materialnej sa przede wszystkim nagta$niane i osadzane w me-
diach, a po tych medialnych zawirowaniach trafiaja do rzecznika. Jasno trzeba powiedzie¢,
ze takie sprawy sa rozpatrywane, lecz jak w kazdym innym przypadku podejrzenia
popetnienia przestgpstwa, pierwszenstwo w prowadzeniu tego typu spraw ma po-
wszechny wymiar sprawiedliwosci.

Nic nie stracity na aktualno$ci apele 1 prosby o prowadzenie DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ w taki sposob, aby byta ona rzetelna, petna, wyraznie sporzadzona, od-
powiednio zabezpieczana i udostgpniana zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

SKARGI WG SPECJALIZACJI:

2006 2007 2008 | 1/2 2009
Interna, w tym glownie kardiologia 853 749 815 330
Chirurgia z ortopedia 645 644 615 193
Potoznictwo i ginekologia 334 333 360 79
Stomatologia, w tym gtdwnie protetyka i implantologia 402 429 475 178
Pediatria 134 152 171 43
Chirurgia dziecigca 134 115 111 28
Psychiatria 168 219 204 78

Analizujac powyzsze zestawienie widzimy, ze liczba skarg w poszczegoélnych wy-
branych specjalizacjach ro$nie proporcjonalnie do wzrostu liczby wszystkich skarg
kierowanych do okrggowych rzecznikow.

Najwickszy wzrost zanotowalismy w zakresie protetyki i implantologii. W tych
dziedzinach skargi dotycza nieprawidtowo wykonanych protez, braku informacji o za-
kresie planowanego leczenia protetycznego i jego kosztach, nieprawidtowego plano-
wania i wykonania implantéw (implanty w cenie 25-50 zt, ktore po kilku tygodniach
wypadaja), brakéw w dokumentacji, podejmowania leczenia protetycznego na prosbg
pacjenta, a ponadto niedoktadnego leczenia endodontycznego itp.
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Duzym problemem sa skargi na lekarzy psychiatrow, szczegolnie wtedy, gdy braki
dokumentacyjne uniemozliwiaja przesledzenie catosci postgpowania lekarskiego z tak
trudnym i specyficznym pacjentem. Skargi zawieraja rowniez sprawy wydawania za-
$wiadczen o stanie zdrowia psychicznego cztonkom rodziny pacjenta, bez badania pa-
cjenta jedynie na podstawie relacji rodziny. Ponadto podstawa skargi bywa kwestia
niecuzasadnionego umieszczenia skarzacego w szpitalu psychiatrycznym.

Zwigkszona liczba spraw potozniczych dotyczy m.in.: zbyt p6zno wykonanego cig-
cia cesarskiego, niewykonania cigcia cesarskiego, zlej opieki nad kobieta ci¢zarng
i rodzaca, nieprecyzyjnych opiséw badan usg, uszkodzen okotoporodowych noworod-
koéw. W zakresie ginekologii najczestsze skargi dotycza: rozszerzenia zakresu zabiegu
podczas jego wykonywania bez uzyskania uprzednio zgody pacjentki, powiktan urolo-
gicznych zwigzanych z operacja ginekologiczna (przecigcie lub podwiazanie mo-
czowodow) czy tez nieprawidtowej oceny badan cytologicznych. Na kanwie tych
spraw skierowane zostato do ministra zdrowia pismo w sprawie cytologii, ktore jest za-
mieszczone na stronie internetowej NIL.

W zakresie choréb wewngtrznych, a takze innych specjalizacji (np. neurologii czy
anestezjologii) skargi dotycza: braku odpowiedniej reakcji lekarza na zglaszane przez
pacjentow objawy mogace przemawia¢ za wystapieniem stanu zagrozenia zycia — bole
w klatce piersiowej (niewykonanie ekg i badan dodatkowych, czy tez brak badania fi-
zykalnego), nieprawidtowej diagnostyki roznicowej bolow brzucha lub bolow glowy,
zbyt pdznego — zdaniem skarzacych — skierowania na konsultacje do specjalistow (cho-
roba nadci$nieniowa, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, choroba wiencowa itp.),
zbyt pochopnego kierowania do chorych karetek jedynie z ratownikiem medycznym,
ktéry nie jest w stanie rozpoznaé rzeczywistego stanu zdrowia pacjenta, co opdznia
udzielenie mu odpowiedniej fachowej pomocy, przewozu pacjentéw z udarem mozgu
czy ostra choroba wiencowa wtasnymi srodkami transportu, bez zabezpieczenia trans-
portu sanitarnego, braku mozliwo$ci rozpoznania tetniakéw aorty piersiowe;.

Chirurgia i ortopedia — to przede wszystkim skargi na nieprawidtowe zaopatrzenie
ran i ztaman konczyn, nieprawidlowo wykonane zabiegi ortopedyczne, natomiast
w neurologii i neurochirurgii — niezastosowanie standardow postgpowania diagno-
stycznego po urazie gtowy, wystapienie powiktan po operacji dyskow ledzwiowych,
nierozpoznanie krwiaka nadtwardowkowego, zbyt poézne rozpoznanie, a nastgpnie zle
leczenie i postepowanie z chorymi po udarze mozgu.

W okulistyce — nieprawidlowe, zbyt pdzne rozpoznanie jaskry (brak wykonania
pola widzenia), nieprawidtowe postgpowanie z chorym na za¢meg, zte dobranie oku-
laréw.

W kazdej niemal specjalizacji wiele skarg dotyczy zbyt péznego rozpoznawania,
a nastgpnie leczenia nowotwordw szczegolnie u dzieci, bardzo dlugiego oczekiwania
na przyjecie przez onkologa, bagatelizowania objawow zgtaszanych przez pacjenta czy
tez braku reakcji lekarza na nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych (dotyczy to
choréb uktadu limfatycznego i krwiotworczego — biataczek i chtoniakow).

Wigkszo$¢ skarg na lekarzy pediatrow dotyczy zbyt pdznego rozpoznania chordb
jamy brzusznej, w ktorych konieczne jest nast¢pnie leczenie operacyjne czy bagateli-
zowania standw wysokogoraczkowych u dzieci oraz znacznych opdznien w rozpozna-
waniu nowotworow u dzieci.
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Jestem przekonana, iz blizsza analiza skarg dotyczacych poszczegdlnych specjali-
zacji wymaga szczegolnego zainteresowania ze strony nadzoru specjalistycznego,
a dane te 1 spostrzezenia merytoryczne powinny by¢ wykorzystywane w opracowaniu
1 realizacji programow specjalizacji i w szkoleniu specjalizacyjnym.

W prowadzonych postgpowaniach cz¢sto konieczne jest zasiggnigcie opinii biegtych.

SPOSOB ZAKONCZENIA SPRAW:

2006 2007 2008 1/2 2009
Zakonczono 2469 2225 2416 1222
Odmowa 799 693 779 388
Umorzenie 1144 1019 1132 605
Wnhioski o ukaranie 339 305 337 135
dot. 389 lekarzy | dot. 376 lekarzy | dot. 425 lekarzy |dot. 151 lekarzy

Inny sposob (m.in. polubow- 187 208 168 94

ne zakonczenie sporu, wyco-

fanie skargi, zgon lekarza)

Poréwnanie kadencji IVi V:

2001-2005 2006-1/2 2009

Zakonczono 8026 8332
Odmowa 2631 2659
Umorzenie 3743 3900
Wnhioski o ukaranie 998 1116
dot. 1145 lekarzy | dot. 1341 lekarzy
Inny sposéb (m.in. polubowne zakonczenie sporu, wycofa- 654 657
nie skargi, zgon lekarza)

Powyzsze zestawienia wskazuja, iz w kolejnych latach mijajacej kadencji, jak row-
niez w kadencji IV sprawy konczyly si¢ podobnie. Wzrosta liczba wnioskow o ukara-
nie wnoszonych przez rzecznikow okregowych do okrggowych sadow lekarskich.
Whioski te dotyczyly ponadto wigkszej liczby lekarzy.

Sprawy rozpatrywane przez Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej

W rozdziale 3 par. 12 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 26 wrzeénia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej lekarzy znajdujemy zapis mowiacy, iz Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
no$ci Zawodowej prowadzi postgpowanie wyjasniajace w I instancji wobec 0sdb wy-
mienionych w art. 46 ust. 3 pkt 2 ustawy o izbach lekarskich, czyli cztonkow Naczelnej
Rady Lekarskiej, Naczelnej Komisji Rewizyjnej, Naczelnego Sadu Lekarskiego, Na-
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czelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej i jego zastepcdw, okregowych
sadow lekarskich, okr¢gowych rzecznikoéw odpowiedzialnosci zawodowej i jego za-

stepcow.

Sprawy prowadzone w I instancji:

2006 2007 2008 1/2 2009
Pozostato z lat poprzednich 28 40 31 26
Wpltyw 47 53 43 36
Wznowienie 4 - - -
Prowadzono 79 93 74 62
Zakonczono 39 62 48 33
Odmowa 18 18 17 14
Umorzenie 11 34 25 15
Wnhioski o ukaranie 10 10 6 4
Zakonczono w inny sposob - - - 1
Pozostato 40 31 26 29

Porownanie danych z IV i V kadencji odno$nie ilo$ci spraw prowadzonych

w I instancji:

2001-2005 2006-1/2 2009
Pozostalo z lat poprzednich 21 28
Wpltyw 139 179
Wznowienie - 4
Prowadzono 160 211
Zakonczono 127 182
Odmowa 52 67
Umorzenie 55 85
Wnhioski o ukaranie 17 30
Zakonczono w inny sposob 3 1
Pozostato 33 29

Poréwnujac dane obu czg$ci tabeli, widzimy, iz nastapil wzrost o 31,3% skarg
w biezacej kadencji, co nie oznacza, ze wszyscy skarzacy mieli racje. 85 spraw zostato
umorzonych, a w 67 przypadkach odméwiono wszczgcia postgpowania. Analizujac
zwigkszenie liczby skarg, dochodzimy do takich samych wnioskow, jak przy analizie
skarg naplywajacych do okrggowych rzecznikow odpowiedzialnosci zawodowe;.
Stwierdzamy zatem, ze w wigkszo$ci skarg nie zostat popetniony btad czy zaniedbanie
ze strony lekarza, ze dotycza one wadliwego systemu ochrony zdrowia w Polsce, ze
wynikajg z niezrozumienia mozliwosci wystapienia powiktan. W 30 przypadkach Na-
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czelny Rzecznik uznat, iz skarga bylta zasadna i rozstrzygnigcie musi nastapi¢ w drodze

orzeczenia sadu lekarskiego.
Sprawy prowadzone w II instancji:

2006 2007 2008 1/2 2009

Pozostato z okresu poprzedniego 126 160 135 153
Wplyw 509 488 513 279
Wznowienia 58 25 25 -
Prowadzono 693 673 673 432
Zakonczono 533 538 520 250
Utrzymanie w mocy umorzenia 219 219 238 110
Utrzymanie w mocy odmowy 185 177 159 92
Uchylenie do ponownego rozpatrzenia 119 133 119 48
Inne, w tym przejgcie do prowadzenia 10 5 4 -
Utrzymanie w mocy zarzadzenia o odmo- 4 - -
wie przyjgcia srodka odwolawczego

Pozostato na okres nastgpny 160 135 153 182

Poréwnanie iloSci spraw rozpatrywanych przez Naczelnego Rzecznika

Odpowiedzialno$ci Zawodowej w IV i V kadencji:

2001-2005 2006-1/2 2009

Pozostato z okresu poprzedniego 71 126
Wplyw 2015 1789
Wznowienia - 108
Prowadzono 2086 2023
Zakonczono 1960 1841
Utrzymanie w mocy umorzenia 912 786
Utrzymanie w mocy odmowy 584 613
Uchylenie do ponownego rozpatrzenia 422 419
Inne, w tym przejgcie do prowadzenia 42 19
Utrzymanie w mocy zarzadzenia o odmowie przyjecia - 4
srodka odwotawczego

Pozostato na okres nastgpny 126 182

Liczba spraw prowadzonych przez Naczelnego Rzecznika w II instancji — od-
wotawczej — w porownaniu IV 1 V kadencji utrzymuje si¢ na tym samym poziomie, co
oznacza, iz okrggowi rzecznicy przy pomocy swych zastgpcoéw prowadza postgpo-
wania wyjasniajace bardzo poprawnie i wnikliwie. Wptyw na taki stan rzeczy ma
bezsprzecznie zapewnienie statych porad prawnych przez zatrudnionych w biurach
rzecznikow prawnikow. W 19 przypadkach Naczelny Rzecznik uchylit postanowienie
okrggowego rzecznika i przejal sprawg do prowadzenia w I instancji.
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Liczba odwolan naplywajacych do Naczelnego Rzecznika od okregowych rzecznikéw
odpowiedzialno$ci zawodowej i sposob ich zakonczenia

Izba 2006 2007 2008 1/2 2009
SE| =2 S| 22| 52|52 22| 52| 52| 25| 52| 5E
A3 | PO | PO | RS PO | PO | A3 | PO | PO | AS| ~,O | 20O
Bialystok ~ |20/101] 12 15/99 | 15 2 12179 9 4 179 8 | 1
Biclsko-Biala | 9/33 | 3 5 11523 13 31338 11 167 | 6 | 1
Bydgoszez | 16/63 | 10 11158 | 11 7 | 1885 12 2 | 68 6 | 2
Czgstochowa | 14/30 | 8 3 /681 9 11536 10 2 | 79 7| 2
Gdansk 25/186| 16 3(19/103) 17 6 129182 25 | 10 |13/10| 7 | 3
Gorzéw Wicl-| 427 | - 1 | 624 6 300223 2 1| 30 | - -
kopolski
Katowice ~ |64/186| 27 | 15 |60/159| 63 | 19 |52/144| 37 | 15 |2831| 25 | 6
Kieclce 752 | 5 1| 324 5 | - |96 | 7 4 | 66 3003
Krakow 42/157| 33 3 146/142| 43 10 [62/139| 46 14 12/25 21 4
Koszalin 10/34 6 2 2/28 3 — 7/19 7 2 1/1 1 -
Lublin 1737 8 31936 | 11 4 1744 38 5186 | 6| -
Lodz 36/148| 21 3[32/117) 41 5 |13/133) 13 31713 13 1
Olsztyn 16/48 | 9 1| 14/61 | 18 2 1757 19 3| 85 3| 2
Opole 1525 9 4 | 519 3 4 1924 | 10 30| 74| 4| -
Poznah 44/137| 26 7 |41147) 40 | 11 |54/164 44 7 12029 24 | 5
Plock 123 | - - 7| - 2 | -/ 2| - - - -
Rzesz6w 45 | 3 1| 945 | 9 | — |94 | 5 | 11 | 54| 3 1
Szezecin 9127 7 | - |15/88]| 15 2 133247 22 7 1717 1 6
Tarnow 7/14 4 2 4/23 6 1 6/20 4 2 2/2 1 1
Toru 9/40 | 5 1| 642 | 7 2 1839 | 7 5034 | 3 1
Warszawa |56/207| 36 9 |49/190| 46 | 13 |59/206| 51 | 12 |3832| 26 | 6
Wroctaw 39/170| 24 5 |21/154| 24 7 (24/142| 23 2 | 22/15 13 2
ZiclonaGéra | 422 | 4 | — |320| 3 | — |845| 6 1208 | 7 | 1
Wojskowa IL | 12/49 | 7 2 | 851 | 11 1| 11/40 | 31 8 | 3 2 |1

Legenda do powyzszej tabeli:

— 20 — liczba odwotan od decyzji OROZ w danym okresie, jaka wptyngta do biura NROZ;
— 101 — liczba spraw prowadzonych przez OROZ w danym okresie;

— 12 — liczba decyzji OROZ utrzymanych w mocy przez NROZ;

— 5 —liczba decyzji OROZ uchylona przez NROZ.

Doktadna analiza przedstawionego zestawienia wskazuje po raz kolejny, ze sprawy
sa rozpatrywane przez okrggowych rzecznikow poprawnie pod kazdym wzgledem,
chociaz w kilku izbach lekarskich nalezy poprawi¢ te statystyke.
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Biuro Naczelnego Rzecznika
Sprawy biezace

Obstugg biura Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej zapewnia 5 pra-
cownikow — kierownik Biura, mgr Matgorzata Rajca, 2 osoby odpowiedzialne za pro-
wadzenie spraw (mgr Ewa Nowosielska i mgr Malgorzata Kurkiewicz), radca prawny,
mec. Szymon Kowalski i sekretarka — Anna Siedlecka.

Do obowiazkow kierownika Biura nalezy zapoznanie si¢ z kazda wptywajaca
sprawa 1 krotkie zreferowanie jej Naczelnemu Rzecznikowi. Dotyczy to zaréwno
odwotan, spraw prowadzonych w I instancji, biezacych spraw — zapytan, monitéw, za-
zalen, jak rowniez czuwanie nad terminowoscia prowadzonych spraw, prowadzenie re-
pertorium i tworzenie komputerowej bazy danych. Kierownik Biura przygotowuje
takze projekty preliminarza budzetowego i sprawozdan finansowych dla Ministerstwa
Zdrowia, prowadzi statystyke spraw oraz koordynuje przygotowania konferencji szko-
leniowych i spotkan rzecznikow.

Dwie osoby odpowiedzialne za merytoryczne prowadzenie spraw $cisle wspotpra-
cuja z radca prawnym, pisza uzasadnienia, czuwaja nad terminowos$cia spraw prowa-
dzonych tak w I, jak i w II instancji.

Osoba prowadzaca sekretariat zajmuje si¢ przygotowaniem wysylki dokumentow
(kazde postanowienie wysytane jest do pokrzywdzonego, lekarza, okregowego rzecz-
nika odpowiedzialnos$ci zawodowej oraz dwoch ZastepcoOw Naczelnego Rzecznika),
rejestruje cato$¢ korespondencji oraz obstuguje fax.

W wielu sprawach trudnych i skomplikowanych pod wzgledem prawnym korzysta-
my z pomocy zatrudnionego radcy prawnego mec. Szymona Kowalskiego. Radca
prawny sprawdza pod wzgledem zgodnosci z prawem kazde uzasadnienie Naczelnego
Rzecznika, przygotowuje wyktadnie prawne w sprawach sygnalizowanych przez okrg-
gowych rzecznikdw, stuzy zawsze nieoceniong pomoca podczas posiedzen Kolegium
Naczelnego Rzecznika.

Praca Biura Naczelnego Rzecznika prowadzona jest w sposob sprawny, iz nie ma
spraw zaleglych czy przedawnionych.

Ponizsza tabela pokazuje liczbg spraw, jakimi zajmuja si¢ pracownicy Biura i Na-
czelny Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej. Na jednego z pracownikdéw Biura
przypada potowa z wymienionej liczba spraw.

Podsumowanie pracy Biura i Naczelnego Rzecznika w latach 2006-1/2 2009:

2006 2007 2008 1/2 2009 Razem
I instancja 79 93 74 62 308
II instancja 693 673 673 432 2471
Prolongaty 484 610 480 294 1868
Sprawy inne 224 291 220 127 862
Rozprawy NSL 86 108 77 48 319
Razem 1566 1775 1524 963 5828
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Oprocz odwotan i skarg Naczelny Rzecznik podejmuje decyzje o prolongowaniu
terminu postepowan przez okr¢ggowych rzecznikow, odpowiada na rézne zapytania
czy zazalenia, podejmuje interwencje w przypadkach sporow migdzy stronami poste-
powania, podejmuje decyzje o wylaczeniu rzecznika okregowego z prowadzenia
spraw itp. Naczelny Rzecznik prowadzit w tych sprawach korespondencjg z organa-
mi administracji panstwowej, sadami, prokuratorami, biurami poselskimi, kierowni-
kami licznych zaktadéw ochrony zdrowia oraz naczelnikami zaktadow karnych.
Lacznie w okresie sprawozdawczym udzielono 862 odpowiedzi w wyzej wymienio-
nych sprawach.

W pordéwnaniu z poprzednimi kadencjami znacznie wzrosta liczba wydanych pro-
longat — zgdd na przedtuzenie postgpowania przez okregowych rzecznikéw odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Fakt ten utwierdza nas w przekonaniu, iz okres 3 miesigcy nie
jest wystarczajacy do zakonczenia postgpowania i powinien by¢ przedtuzony.

Prolongaty:

III kadencja IV kadencja V kadencja
830 1709 1868

W 1V kadencji w porownaniu z III kadencja nastapitl wzrost liczby prolongat
o 106%, a w V kadencji w porownaniu z kadencja IV o 9,4%.

W omawianym okresie Naczelny Rzecznik oraz jego Zastepcy uczestniczyli w 319
rozprawach przed Naczelnym Sadem Lekarskim, co stanowi wzrost o 22,6% w po-

réwnaniu z poprzednia kadencja.

Rozprawy przed Naczelnym Sadem Lekarskim:

I1I kadencja IV kadencja V kadencja
213 260 319

Podsumowujac, w okresie objetym tym sprawozdaniem Naczelny Rzecznik Odpo-
wiedzialno$ci Zawodowej wypowiadat si¢ i podejmowat decyzje w 5828 sprawach.

W roku 2008 Kancelaria Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j
zmienita siedzibg — nastapito przeniesienie Biura z ul. Konduktorskiej 4 na ul. Sobie-
skiego 110/16.

Kolegium Naczelnego Rzecznika

Zgodnie z ustawa rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej sa jednoosobowymi orga-
nami izb lekarskich. Dziataja poprzez swoich zastepcow, jednak wszystkie decyzje
podpisuja osobiscie. Trudno sobie wyobrazi¢, aby przy dzisiejszym stanie wiedzy
medycznej ktokolwiek mogt jednoosobowo decydowac i wypowiadac si¢ co do pra-
widlowosci postgpowania lekarskiego. W poprzednich kadencjach zostata wypracowa-
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na praktyka powolywania Kolegium Naczelnego Rzecznika, czyli grupy najbardziej
doswiadczonych rzecznikow, stanowiacych gremium doradcze przy podejmowaniu
ostatecznych decyzji odnosnie prowadzonych postgpowan. W biezacej kadencji Na-
czelny Rzecznik réwniez powotal Kolegium w sktadzie kol.kol.:

Adamowicz Robert

Baranowicz Barbara

Ciechowicz Stanistaw

Czernicki Zbigniew

Dmowska Teresa

Hartwich Artur

Kidawa Elzbieta

Korta Teresa

Kuzawczyk Andrzej

Lyczywek-Zwierz Maria

Matecki Janusz

Naze Wojciech

Podolecki Andrzej

Rzeszutko Ryszard

Serafinowska-Kietczewska Anna

Swiatkowski Jan

Tarkowska Anna

Vitali Tomir

Zak Lech

Sposob rozpatrywania spraw w Il instancji polega na tym, ze odwotanie, ktore
wptywa, jest kierowane do jednego z Zastgpcow NROZ, a nastgpnie po raz kolejny
analizowane przez Zast¢gpcg NROZ Iub Naczelnego Rzecznika — cztonkow Kolegium
Naczelnego Rzecznika, ktorzy referuja sprawe podczas posiedzenia Kolegium. Nastep-
nie podejmowana jest ostateczna decyzja co do sposobu zakonczenia postgpowania.

Nalezy podkresli¢, iz kazde posiedzenie Kolegium byto zebraniem otwartym dla
wszystkich ZastgpcoOw Naczelnego Rzecznika, a w sprawach spornych decydowato
glosowanie.

W okresie sprawozdawczym odbyty si¢ 72 posiedzenia Kolegium.

Od poczatku kadencji Naczelny Rzecznik prowadzi na biezaco przeglad prasy
w celu zapoznania si¢ z artykutami mogacymi mie¢ znaczenie dla postgpowan w przed-
miocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy. Ma to na celu podjecie odpowiednich
dziatan z chwila powzigcia wiarygodnej informacji o mozliwosci popetnienia przewi-
nienia zawodowego. Naczelny Rzecznik ponadto kierowat do rzecznikéw okregowych
pisma z kopiami artykulow z prosba o zajgcie stanowiska, zainteresowanie sprawa
i podjecie odpowiednich dziatan formalnych majacych na celu weryfikacje stawianych
zarzutow. Naczelny Rzecznik jak rowniez jego Zastepcy wielokrotnie udzielali wywia-
dow, uczestniczyli w audycjach i programach informacyjno-publicystycznych, nagra-
niach telewizyjnych i radiowych, ktére miaty na celu wyjasnianie istoty postgpowan
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;j, zakresu tej odpowiedzialnosci w poro-



186 Miscellanea MW 1/2009

wnaniu z odpowiedzialno$cia karna, cywilna i dyscyplinarna, komentowania na bie-
zaco przedstawianych przez media spraw dotyczacych postaw i postgpowan lekarzy.

Spotkania i szkolenia

Rok 2006

11 kwietnia — Warszawa — spotkanie z Rzecznikiem Praw Obywatelskich, w obecnos$ci
kol. K. Radziwilta, kol. J. Nosarzewskiego i kol. A. Kuzawczyka.

5 maja — Wroctaw —spotkanie z przewodniczacym DRL kol. Andrzejem Wojnarem.

10 maja — Warszawa — udzial w proteScie pracownikéw ochrony zdrowia.

16 maja — Szczecin — spotkanie z OROZ kol. M. Rybkiewiczem i przewodniczacym
ORL kol. M. Pietrzakiem.

19-21 maja — Jachranka k/Warszawy — wspdlne spotkanie szkoleniowe okregowych
rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej, przewodniczacych okrggowych sadow
lekarskich, Zastgpcow Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
1 cztonkéw Naczelnego Sadu Lekarskiego.

2—4 czerwca — Bochnia — udziat w spotkaniu rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodo-
wej OIL Krakow.

21-23 czerwca — Czgstochowa —udziat w obradach Kongresu Polonii Medyczne;.

29 czerwca — Krakow — posiedzenie grupy zatozycielskiej, powstanie Polskiego Towa-
rzystwa Prawa Medycznego, wybor zarzadu — funkcje prezesa powierzono kol. Jo-
lancie Ortowskiej-Heitzman.

6—8 pazdziernika — Cedzyna k/Kielc — udzial w szkoleniu rzecznikéw odpowiedzial-
nosci zawodowej OIL Krakow.

3-5 listopada — Rytro k/Nowego Sacza — udziat w corocznej Ogolnopolskiej Konfe-
rencji Naukowo-Szkoleniowej Lekarzy Stomatologow.

7-9 grudnia — Warszawa — udzial w szkoleniu — Ogo6lnopolskim Forum Prawni-
czo-Medycznym.

Rok 2007

13-14 lutego — Popowo k/Warszawy — udziat w spotkaniu lekarzy wigziennej stuzby
zdrowia.

29-31 marca — Warszawa — udzial w og6Inopolskiej konferencji o zakresie odpowie-
dzialno$ci zawodowej lekarzy.

17-19 maja — Lublin — udzial we wspdlnym Konwencie przewodniczacych okrego-
wych rad lekarskich i rzecznikow odpowiedzialnosci zawodowe;j.

26 maja — Czorsztyn — udziat w szkoleniu rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej
z Krakowa.

12-14 pazdziernika — Paszkowka k/Krakowa — szkolenie okregowych rzecznikow od-
powiedzialnosci zawodowe;j.

26-28 pazdziernika — Rytro —udziat w Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkole-
niowej Lekarzy Stomatologow.

6—7 grudnia — Warszawa — udziat w obradach Forum Medyczno-Prawniczego.



MW 1/2009  Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej 187

13 grudnia — Warszawa — udziat w spotkaniu 100 najwazniejszych postaci polskiej
shuzby zdrowia.

Rok 2008

11-13 stycznia — Warszawa — Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy.

15 stycznia — Warszawa — udzial w spotkaniu 100 najwazniejszych postaci polskiej
stuzby zdrowia w roku 2007.

28 marca — Warszawa — udzial w posiedzeniu Sejmowej Komisji Zdrowia nt. ustawy
o ochronie ptodu ludzkiego.

6—7 marca — Warszawa — udzial w Ogoélnopolskiej Konferencji Prawno-Medycznej nt.
btedu medycznego.

5 kwietnia — Krakow — udziat w Ogdélnopolskiej Konferencji nt. probleméw miodych
lekarzy zorganizowanej prze Komisje ds. Mtodych Lekarzy ORL w Krakowie.

23 kwietnia — Warszawa — udziat w spotkaniu w NIL z pelnomocnikami ds. uzaleznien
nt. uzaleznien wsrod lekarzy.

17-18 maja — Miedzeszyn — spotkanie rzecznikoéw odpowiedzialno$ci zawodowe;j i s¢-
dziow sadow lekarskich.

30-31 maja — Wysowa — udziatl w szkoleniu rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodo-
wej OIL w Krakowie.

26 wrzes$nia — Tarnow — udziat w spotkaniu nadzoru specjalistycznego w zakresie gi-
nekologii i potoznictwa woj. matopolskiego i §wigtokrzyskiego potaczonego z kon-
ferencja naukowo-szkoleniowa.

3—4 pazdziernika — Krakow — udziat w Konferencji Bioetycznej zorganizowanej przez
Zaktad Bioetyki Collegium Medicum UlJ.

24-26 pazdziernika — udzial w corocznej Ogodlnopolskiej Konferencji Szkolenio-
wo-Naukowe]j Lekarzy Stomatologow.

2 grudnia — Pultusk — udziat w ogdlnopolskim spotkaniu sedziow sadow rejonowych
1 okregowych wydziatow cywilnych nt. zakresu odpowiedzialnosci zawodowej le-
karzy 1 propozycji zmian w przygotowywanej nowej ustawie o izbach lekarskich.

Rok 2009

14 stycznia — Warszawa — udzial w spotkaniu 100 najwazniejszych postaci polskiej
stuzby zdrowia.

25 marca — Warszawa — udzial w konferencji zorganizowanej przez NIL nt. roli rekla-
my w praktyce lekarza.

8 kwietnia — Krakow —udziat w spotkaniu z postem na Sejm PR Jarostawem Gowinem
nt. przygotowywanej ustawy bioetyczne;j.

22 kwietnia — Krakow — udziat w posiedzeniu Krakowskiego Towarzystwa Lekarskie-
go nt. nowelizacji ustawy o izbach lekarskich.

8-10 maja — Jachranka — spotkanie okr¢gowych rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawo-
dowej i zespotu Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;.

15-17 maja — Miedzeszyn —udzial w ogdlnopolskim spotkaniu sedziow sadow lekarskich.

17 maja — Warszawa — udziat w uroczystych obchodach 20-lecia Odrodzonego Samo-
rzadu Lekarskiego zorganizowanych przez Okrggowa Izbg Lekarska w Warszawie.
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19-20 maja — Warszawa — udziat w ogdlnopolskiej konferencji prawno-medycznej nt.
zakresu odpowiedzialno$ci pracownikéw ochrony zdrowia.

29-31 maja — Poznan —udziat w og6lnopolskich obchodach Jubileuszu 20-lecia Odro-
dzonego Samorzadu Lekarskiego.

5-7 czerwea — Szczawnica — udziat w szkoleniu rzecznikdéw odpowiedzialno$ci zawo-
dowej OIL w Krakowie.

W sprawozdaniu wymienione zostaty najwazniejsze spotkania i szkolenia, w jakich
brat udzial Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej.

W roku 2006 zostata podjeta uchwala przez Naczelna Radeg Lekarska o nowelizacji
ustawy o izbach lekarskich i powotany zespot ds. nowelizacji ustawy, w sktad ktorego
weszta kol. Jolanta Ortowska-Heitzman. Pod przewodnictwem kol. Romualda Krajew-
skiego przez caty rok 2007 1 2008 trwaty prace zespotu, ktory cyklicznie spotykat si¢ co
1-2 miesiace. Efektem pracy tego zespotu byta przygotowana nowa ustawa o izbach le-
karskich, ktora zasadniczo w niezmienionym brzemieniu zostata przyjeta przez rzad
i uchwalona przez Sejm RP.

W okresie sprawozdawczym Naczelny Rzecznik regularnie brat udziat w posiedze-
niach Okrggowej Rady Lekarskiej w Krakowie, w spotkaniach zarzadu Polskiego To-
warzystwa Prawa Medycznego i organizowanych przez PTPM konferencjach m.in. nt.
czasu pracy lekarzy, praw pacjenta 1 praw personelu medycznego.

Podsumowanie

Przygotowujac to sprawozdanie, chciatam przyblizy¢ prace rzecznikow odpowiedzial-
no$ci zawodowej, wskaza¢ na wielorakos¢ problemow, z jakimi stykamy si¢ wyko-
nujac zadania powierzone przez nasz samorzad.

W pierwszej kolejnos$ci pragng bardzo goraco podzigkowaé wszystkim rzecznikom,
a przede wszystkim Zastgpcom Naczelnego Rzecznika za ich bezinteresowna, pelng
pos$wigcenia i wrazliwo$ci na ludzkie nieszczg$cie pracg, wymagajaca przeciez ogrom-
nej wiedzy i1 doswiadczenia zawodowego oraz przygotowania merytorycznego z me-
dycyny i1 prawa. Dzigkuje za skrupulatnos$¢ i rzetelno§¢ w prowadzeniu spraw, za
wytrwatos¢ i pelne zaangazowanie w tg prace, za cenne rady, za wyrozumiato$¢ i cier-
pliwo$¢ dla mnie. Dzigkuj¢ za to, ze potrafiliémy pracowa¢ jako wzajemnie wspie-
rajaca si¢ i pomagajaca sobie grupa przyjaciot i jestem przekonana, ze warto$ci te beda
przyswiecaty dalszej wspolnej pracy. Szczegolne podzigkowania kierujg pod adresem
cztonkow Kolegium Naczelnego Rzecznika — Wasza praca i poswigcenie sa godne naj-
wyzszego uznania i szacunku.

Dzigkuj¢ wszystkim pracownikom Biura za ich profesjonalizm, za ich pracg wyko-
nywana rzetelnie, uczciwie i sprawnie, za ich pomoc, zyczliwo$¢ i zrozumienie dla Na-
czelnego Rzecznika 1 jego Zastgpcow.

Przed samorzadem nowa VI kadencja, w ktorej bedzie obowiazywata nowa ustawa
o izbach lekarskich i konieczne bedzie stawienie czota nowym wyzwaniom, zadaniom
1 obowigzkom.



Sprawozdanie z pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego
w kadencji 2006-2009 r.

VIII Krajowy Zjazd Lekarzy dnia 6 stycznia 2006 roku w drodze wyboréw wytonit
sktad Naczelnego Sadu Lekarskiego, ktory rozpoczat pracg w 48-osobowym zespole.
Inauguracyjno-wyborcze zebranie cztonkéw Naczelnego Sadu Lekarskiego powota-
nych na V kadencje odbyto si¢ w siedzibie Naczelnej Rady Lekarskiej w dniu 9 lutego
2006 r. W obecnosci przewodniczacego Naczelnej Komisji Wyborczej kol. Ladystawa
Nekanda-Trepki odbyty si¢ wybory Prezydium Naczelnego Sadu Lekarskiego. Prze-
wodniczacym wybrano kol. Jerzego Nosarzewskiego, a zastgpcami przewodniczacego
kolejno zostali: kol. Stefan Bednarz, kol. Wojciech Lacki i kol. Adam Busch (stomato-
log). Zespot Naczelnego Sadu Lekarskiego w mijajacej kadencji pracowal w nie-
pelnym sktadzie osobowym. Krajowy Zjazd Lekarzy, ze wzgledu na brak wymagane;j
liczby kandydatow mogt zatwierdzi¢ jedynie 48 cztonkow organu. W trakcie kadencji
zmart na skutek nagtej i cigzkiej choroby kol. Piotr Golusinski. Dwoch cztonkow przez
niespetlna potowe kadencji zawiesito swoja dziatalno$¢ w NSL ze wzgledu na toczace
si¢ przeciwko nim postgpowania w sadach powszechnych. Jeden z wybranych nie mogt
uczestniczy¢ w pracach sadu ze wzgledu na przewlekla chorobe. Z przykroscia musze¢
rowniez stwierdzié, iz kilku kolegéw uchylato si¢ od pracy, thumaczac si¢ licznymi
obowiazkami zawodowymi, o ktérych z pewnoscia wiedzieli w chwili wyboréw do
NSL.

Lista Czlonkéw NSL w latach 2006-2009
1. Dr Krystyna Adamczewska
Dr Stefan Bednarz
Dr Tomasz Bielanow
Dr Adam Busch
Zygmunt Chojnacki
Dr Stanistaw Cieslicki
Dr Pawetl Czarnecki
Dr Maria de Mezer-Dambek
9. Dr Irena Gawronska
10. [Dr Piotr Golusinski
11. Dr Tomasz Gorczynski
12. Dr Grzegorz Gradowski
13. Dr Andrzej Gryglewski
14. Dr Pawel Gucze
15. Dr Jan Hatabuda
16. Dr Marian Janowski
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17. Dr Ireneusz Juzala

18. Dr Marianna Kawa-Kiesner
19. Dr Ryszard Kgpa

20. Dr Danuta Korniak

21. Dr Bogustaw Kos¢

22. Dr Teresa Kwiecinska-Kozminska
23. Dr Iwona Latos

24. Dr Grazyna Lesyng-Pawtowska
25. Dr Stanistaw Litwin

26. Dr Wojciech Lacki

27. Dr Mariola Lyczewska

28. Dr Janusz Malarski

29. Dr Wojciech Malkowski

30. Dr Jerzy Matkowski

31. Dr Pawel Matysiak

32. Dr Andrzej Mazaraki

33. Dr Jacek Miarka

34. Dr Piotr Minowski

35. Dr Tadeusz Mtlodzianowski
36. Dr Jerzy Nosarzewski

37. Dr Ryszard Roztoczynski

38. Dr Jacek Siwulski

39. Prof. Bronistaw Stawarz

40. Dr Andrzej Stopa

41. Dr Antoni Stopa

42. Dr Teresa Sumera-Wisniewska
43. Prof. Tadeusz Wencel

44. Prof. Joanna Wysokinska-Miszczuk
45. Dr Krzysztof Zaorski

46. Dr Maciej Zargbski

47. Dr Wojciech Zelenay

48. Dr Katarzyna Ziora

1. Dzialalno$¢ sadu

Liczba spraw wptywajacych do NSL ulega statym niewielkim cyrkulacjom, co mozna
zaobserwowac biorac pod uwage statystyke obecnej, jak rowniez ubieglej kadencji.
Tak wigc, ilo$¢ rejestrowanych spraw rozpatrywanych przez NSL tak w I jak i w II in-
stancji utrzymuje si¢ na podobnym, do$¢ wysokim poziomie, chociaz nie odnotowuje-
my jakiego$ lawinowego ich powigkszenia. Trzeba jednak zauwazy¢, iz coraz wigcej
wnioskow o ukaranie zawiera kilka zarzutoéw 1 dotycza one coraz cigzszych przewinien
z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej. Kazdy przypadek rozpatrywany jest indywi-
dualnie i z duzym obiektywizmem. Prawie zawsze dla obwinianego lekarza, juz sam
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fakt prowadzenia przeciwko niemu postgpowania jest sytuacja trudna i stresujaca. S¢-
dziowie orzekajacy musza wykazywac si¢ wigc konsekwencja i umiejetnoscia dokony-
wania prawidlowej oceny faktow oraz ich konfrontacja z rzeczywistoscia. Nalezy
pamigtaé, ze najwazniejsza przestanka orzeczen w sadach lekarskich powinien by¢
obiektywizm w rozpatrywaniu spraw i niezalezno$¢ s¢dziéw. Bezstronnos$ci 1 nieza-
wisto$ci oczekuja tak obwinieni, jak i pokrzywdzeni. Nie watpig, ze tych standardow
udaje si¢ dotrzymac, za co nalezy si¢ wielki ukton i podzigkowanie w strong wszyst-
kich Kolegéw lekarzy zaangazowanych w wymiar korporacyjnej odpowiedzialno$ci
zawodowe;j.

Ku przypomnieniu — od 2002 roku po wejsciu znowelizowanej ustawy
0 Sadzie Najwyzszym w sktadach orzekajacych nie zasiadaja sedziowie Sadu Naj-
wyzszego. Dlatego tez dla nas lekarzy, cztonkow sadow, konieczna jest znajo-
mos$¢ obowiazujacych przepisoOw prawa, do ktorych si¢ odnosimy, w tym Kodeksu
postepowania karnego, bedacego podstawg prowadzonych przez nas postgpowan
sadowych. Czesty udziat adwokatéw w rozprawach przed NSL stanowi rowniez
przestanke do poszerzania wiedzy w dazeniu do profesjonalizmu cztonkow skta-
dow orzekajacych.

Nalezy podkresli¢, iz dzigki duzemu wysitkowi i zaangazowaniu catego zespotu
NSL, w tym pracownikow kancelarii, sprawy wptywajace do NSL sa rozpatrywane na
biezaco. Efektem jest znaczne skrocenie czasu postgpowan przed sadami korporacyj-
nymi. Na poczatku kadencji $redni okres od otrzymania dokumentacji z sadu okrggo-
wego do wejscia na wokandg wynosit 3,5 miesiaca, obecnie 2 miesiace (zat. 3).

Podobnie jak w latach minionych wnioski o ukaranie najczgsciej dotyczyty lekarzy
nastgpujacych specjalno$ci lekarskich: chirurgia ogoélna i stomatologiczna, a w szcze-
goblnosci protetyka stomatologiczna, w mniejszym stopniu stomatologia ogdlna. RoOw-
niez bardzo czgsto obwiniano lekarzy pracujacych w pomocy doraznej. Nieco rzadziej
wplywaja wnioski przeciwko lekarzom choréb wewngtrznych oraz specjalistom pro-
wadzacym przypadki potozniczo-ginekologiczne, z wyrazna przewaga potozniczych,
dotyczacych przede wszystkim porodow i okreséw okotoporodowych. W niektorych
sprawach lekarzy obwinia si¢ wylacznie o naruszenia zasad etyki lekarskiej, nie
wigzace si¢ z popelnionym bledem w sztuce lekarskiej. Niestety wigkszo$¢ z tej ka-
tegorii wnioskow dotyczy w szczegdlnosci wykonywania czynnosci zawodowych
pod wptywem alkoholu, przyjmowania korzy$ci majatkowych lub poswiadczania
nieprawdy.

Najczesciej przywotywanym przez rzecznikow wykroczeniem jest art. 8§ Kodeksu
etyki lekarskiej, ktory mowi, ze: ,,Lekarz powinien przeprowadzaé wszelkie postepo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i1 zapobiegawcze z nalezyta starannoscia, poswigcajac
im niezbedny czas”. OczywiScie wnioski o ukaranie dotycza rowniez przekroczenia in-
nych przepiséw k.e.l. 1 ustaw dotyczacych ochrony zdrowia.

W mijajacej, V kadencji sadow, na podstawie obowiazujacych przepiséw, prawo
wykonywania zawodu zawieszono 13, a odebrano 4 lekarzom.

Nalezy zauwazy¢, iz zmniejszyta sig¢ liczba spraw dotyczacych nieprawidtowych
zachowan pomigdzy lekarzami.

Dane liczbowe dotyczace pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego w okresie kadencji
do 30.09.2009 r. w poszczegblnych latach przedstawiaty si¢ nastepujaco:
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2009
2006 | 2007 | 2008 (do 09.2009)
I instancja |taczna liczba spraw, ktore wptynely w ciagu roku | 38 29 | 34 23
ilo$¢ przeprowadzonych rozpraw gtownych 9 7 6 4
sprawy rozpoznane na posiedzeniu niejawnym 31 27 | 18 30
sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku 7 9 5 15
Il instancja |taczna liczba spraw, ktore wptynety w ciagu roku | 107 | 110 | 94 71
ilo$¢ przeprowadzonych rozpraw gtdwnych 105 94 | 90 63
sprawy rozpoznane na posiedzeniu niejawnym 14 11 | 15 9
sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku| 22 18 | 21 11

Pelne dane dotyczace pracy okregowych sadow lekarskich oraz Naczelnego Sadu
Lekarskiego w obecnej kadencji zawarto w dotaczonych do sprawozdania zataczni-
kach 1, 2 1 3.

2. Ksztalcenie i doskonalenie zespolu NSL

W trakcie V kadencji sadow corocznie odbywaty si¢ trzydniowe szkolenia i zajgcia
warsztatowe czlonkéw NSL oraz delegowanych reprezentantow okregowych sadoéw
lekarskich. Spotkania te byly okazja do poszerzania wiedzy, wymiany pogladow, a tak-
ze rozwazah nad zaistnialymi sytuacjami problemowymi. W szkoleniach i zajgciach
czynnie uczestniczyli réwniez zaproszeni wybitni przedstawiciele zawodow prawni-
czych. Celem prowadzonych przez nich wyktadéw byto dazenie do podnoszenia pozio-
mu wyksztatcenia prawniczego uczestnikow spotkan i postgpowan przed Naczelnym
Sadem Lekarskim.
W czgéci szkolen uczestniczyli aktywnie rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej
— Naczelny i okrggowi.
Do najistotniejszych zagadnien poruszanych na szkoleniach oraz prowadzonych

wyktadow nalezaly:
— Zasady odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy w zbiegu z odpowiedzialno$cia

karna.

prof. Eleonora Zielinska, Instytut Prawa Karnego Wydziatl Prawa i Administracji UW
— Zasada ograniczenia jawno$ci w postgpowaniu przed sadem lekarskim.

dr Jedrzej Skrzypczak
— Procedury sadowe w postgpowaniu karnym i zawodowym.

prof. Piotr Kruszynski
— Problemy pacjentéw w kontaktach ze stuzba zdrowia.

dyr. Krystyna Koztowska — Biuro Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia
— Omowienie zasad procedury karnej w sprawach odpowiedzialnosci zawodowe;j le-

karzy przed sadami I i Il instancji z uwzglednieniem spraw problemowych w prakty-

ce tych sadow.

Sedzia SN Lidia Misiorkiewicz
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— Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy w swietle praktyki Rzecznika Praw Obywa-

telskich:

— praca Rzecznika — dyr. Tomasz Gellert

— przewlekto$¢ postgpowan w sadach lekarskich — mgr Wojciech Wojtal
— Uzasadnienia — najczgsciej popetniane biedy.

dr Jerzy Nosarzewski, dr Stefan Bednarz
— Nalezyta staranno$¢ w postgpowaniu lekarskim.

dr Wojciech Lqcki — Wiceprzewodniczqcy NSL
— Odszkodowania za niepozadane zdarzenia zwiazane z leczeniem bez dowodzenia

winy.

doc. dr hab. med. Romuald Krajewski — Czlonek Prezydium NRL
— Wylaczenie jawnos$ci postgpowania w Swietle nowej ustawy o izbach lekarskich.

prof. Eleonora Zielinska
— Postgpowanie przed sadami korporacyjnymi i powszechnymi.

dr Grzegorz Wrona
— Lekarz — prawnik — pacjent: czy Sad to jedyne wyjscie?

Sedzia Waldemar Zurek — Sqd Okregowy w Krakowie
— Przedawnienie $Scigania i karalno$ci — jak interpretowaé pojecie, ze kazda czynno$é

rzecznika przerywa bieg przedawnienia. Kto i kiedy ocenia, iz czyn zawiera znamio-

na przestepstwa. Sady polubowne. Na jakim etapie postgpowania mozna wnosi¢

o polubowne rozstrzygnigcie sprawy.

prof. dr hab. Eleonora Zielinska
— Jak biegly powinien by¢ sad lekarski.

doc. dr hab. med. Romuald Krajewski
— Czego Se¢dzia robi¢ nie powinien.

dr Wojciech Lqcki

Bardzo istotnym problemem poruszanym podczas ostatnich spotkan szkolenio-

wych byto przede wszystkim postegpowanie sadowe w $wietle nowej ustawy o izbach
lekarskich, w ktorej tworzeniu bratem udziat jako cztonek zespotu. W dziale odpowie-
dzialnosci zawodowej nastgpuja bardzo istotne zmiany, ktore w sposob znaczny utrud-
nig pracg sktadom orzekajacym w postgpowaniach przed sadami lekarskimi. Ustawa,
ktora zostata juz uchwalona przez Sejm, daje pokrzywdzonemu uprawnienia strony po-
stgpowania, a nie, jak dotychczas jedynie §wiadka — pokrzywdzonego. Od chwili jej
wejscia w zycie bedzie on rownoprawnym uczestnikiem przewodu, mogacym wnosié
o przeprowadzenie dowodu, jak réwniez posiadzie prawo ztozenia odwotania co do
wysoko$ci wymierzonej kary. Innym problemem, biorac pod uwagg rozpatrywanie nie-
zwykle drazliwych danych, jest wprowadzenie jawnosci postgpowan, ktore do chwili
obecnej byly jawne jedynie dla lekarzy. Ulegl takze rozszerzeniu katalog kar, ktore
moga by¢ orzekane w postgpowaniach przed sadami lekarskimi. Nie udato si¢ wprowa-
dzi¢ ponownie s¢dzidow zawodowych do sktadéw orzekajacych. Cztonkowie sadow
korporacyjnych musza si¢ przygotowywac do prowadzenia postgpowan w oparciu
0 nowe przepisy. Wprowadzenie nowej ustawy nieuchronnie wiaze si¢ ze wzrostem
rozpatrywanych spraw przez sady lekarskie, nietatwymi decyzjami w wydawanych
orzeczeniach oraz zwigkszona mozliwo$cia odwotawcza, z ktdrej strony postgpowania
zapewne beda korzysta¢. W duzej mierze znaczenie bedzie miat okres przejsciowy, po-



194 Miscellanea MW 1/2009

Swigcony na opanowanie nowych przepisOw oraz wypracowanie jednolitej praktyki
ich stosowania. Nieodzownymi i nieocenionymi beda przy tym znajomos¢ specyfiki
prowadzonych dotychczas postgpowan, jak réwniez uwazna i poprawna interpretacja
artykulow noweli, mogacych budzi¢ watpliwosci. W zwiazku z powyzszym, pragng
w tej chwili zaapelowa¢ do delegatéw na Krajowy Zjazd o wybor jak najwigkszej licz-
by cztonkdéw Naczelnego Sadu Lekarskiego ze sktadu poprzedniej kadencji. Ich szero-
ka wiedza i biegtos¢ umozliwia tatwiejsze przyswojenie do nowej rzeczywistosci
prawnej w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy.

Chciatbym réwniez zwrdci¢ uwage na inicjatywe osrodka poznanskiego, ktory do
2003 r. wydawat Biuletyn sadow lekarskich i rzecznikoéw odpowiedzialno$ci zawodo-
wej. W lipcu 2009 r. osrodek ten, zyskawszy poparcie prezydium NRL, NSL i NROZ,
zorganizowatl zebranie inauguracyjne cztonkow redakcji reaktywowanego rocznik na-
ukowego zatytutowanego ,,Wokanda Medyczna”. Powotano komitet redakcyjny i na-
ukowy. Redaktorem naczelnym zostal prof. dr hab. med. Krzysztof Linke. Mamy
nadziejg, ze pismo to przyczyni si¢ do poglebiania znajomosci prawa, w tym medycz-
nego wsrod lekarzy.

Kilka st6w podsumowania

Wyboér kandydatow na cztonkow Sadu musi by¢ uzalezniony od poziomu ich zdolnos$ci
do uczciwej 1 bezstronnej oceny zagadnien prawnych, z ktérymi beda mieli do czynie-
nia. Ponadto kandydaci winni posiada¢ doswiadczenie, by¢ profesjonalistami, a zara-
zem potrafi¢ stosowa¢ prawo z poszanowaniem godnosci kazdego cztowieka. Od
wyboru takich kandydatéw zalezg prawidtowos$¢ przysztych postgpowan i orzecznic-
twa sadow lekarskich. Dlatego tez, ustgpujacy sktad NSL przygotowal, zgodnie z ordy-
nacja wyborcza, liste kandydatow, ktdrzy, w opinii jego cztonkow, winni pracowaé
w NSL w nastgpnej kadencji. Dlatego tez ponownie zwracam si¢ do wszystkich
Kolegow Delegatow na Zjazd Krajowy z ogromna prosba o poparcie tejze listy.

Na zakonczenie pragne bardzo goraco podzigkowaé czionkom NSL uczestni-
czacym bardzo aktywnie w pracy tego organu. Zycze im, aby zostali ponownie wybrani
iprosze o dalsza aktywno$¢ w dziataniach zwigzanych z wymiarem odpowiedzialnosci
zawodowej. Ogromne podzigkowania za pelng po$wigcenia praceg sktadam pracowni-
com kancelarii NSL — Urszuli Czekale, Katarzynie Malmur (Trawinskiej) i Agnieszce
Wielgus.

Przewodniczacy
Naczelnego Sadu Lekarskiego
Jerzy Nosarzewski
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Zatacznik 1
Formularz danych liczbowych dotyczacych pracy sadu I instancji (NSL i OSL)
w okresie od stycznia 2006 do wrzesnia 2009 roku

V KADENCJA
Lo Yo ] soa
I instancja | (NSLiOSL)
1 |Sprawy, ktore wptynety do sadu w okresie 1.2006-1X.2009 124 1661
1.1 |Sprawy, ktore pozostaty do rozpatrzenia z IV kadencji 8 223
2 |Lekarze objeci wnioskami o ukaranie w sprawach, ktore wpty- 37 1568
nety od 1.2006 do 1X.2009
2.1 |Wnhnioski o ukaranie lekarzy, przeciwko ktorym byta juz orzeczo- 2 75
na kara przez sad lekarski
2.2 |Wnioski i odwotania wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu 96 689
niejawnym
2.3 |Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniu do NSL 3 103
3 |Suma spraw, ktore pozostawaly do rozpatrzenia na kolejny rok 26 368
kalendarzowy w czasie trwania V kadencji
4 | Suma spraw przeprowadzonych w trybie polubownym 0 5
Cofnigcie wniosku o ukaranie do ROZ w celu uzupelnienia 9 60
6 |Suma wokand sadu 25 1941
6.1 |Rozprawy gtowne 26 1388
6.2 |Posiedzenia niejawne 106 1108
6.3 |Suma wydanych orzeczen 20 1215
6.4 |Ilosc¢ lekarzy, ktorych dotyczyly wydane orzeczenia 25 1309
6.5 |Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 108 763
6.6 |Lekarze, w stosunku do ktérych umorzono postgpowanie 34 220
6.7 |Uniewinnieni 11 343
6.8 | Ukarani upomnieniem 12 592
6.9 |Ukarani nagana 1 243
6.10 |Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 1 48
6.11 |Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 4
Lekarze, wobec ktorych uprawomocnilo si¢ orzeczenie sqdu: 0
umarzajace postgpowanie lub uniewinniajace 9 307
karzace 6 627
Lekarze, w ktorych sprawie ztozono prawomocne odwoltanie: 0
9 |przez ukaranego 8 189
10 |przez ROZ 0 26
11 |przez pokrzywdzonego 4 116
Czas w miesiqcach od: 0
12 |wydarzenia do ztozenia skargi — minimum 0,00 1,53
13 |wydarzenia do ztozenia skargi — maximum 0,00 32,48
14 |wydarzenia do ztozenia skargi — $rednio 0,00 9,32
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Lo o subaa
I instancja |(NSLiOSL)
15 |wplynigeia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon- 1,75 2,68
czacego postgpowanie — minimum
16 |wplynigcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon- 6,25 19,54
cz3acego postgpowanie — maximum
17 |wplynigeia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon- 3,88 6,98
czacego postgpowanie — Srednio
Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie
1 |Alergologia 3
2 | Anestezjologia i intensywna terapia 1 45
3 | Angiologia
4 | Audiologia
5 |Balneoklimatologia
6 | Chirurgia dziecigca 18
7 | Chirurgia klatki piersiowej 0
8 | Chirurgia naczyniowa 1 5
9 |Chirurgia ogdlna 15 205
10 | Chirurgia onkologiczna 10
11 |Chirurgia plastyczna 4
12 | Chirurgia stomatologiczna 8
13 | Chirurgia szczgkowo-twarzowa 1
14 | Choroby ptuc 17
15 |Choroby wewngtrzne 153
16 |Choroby zakazne 10
17 |Dermatologia i wenerologia 9
18 |Diabetologia 1
19 |Diagnostyka laboratoryjna 0
20 |Endokrynologia 2
21 |Farmakologia kliniczna 0
22 | Gastroenterologia 4
23 | Gastroenterologia dziecigca 2
24 | Genetyka kliniczna 0
25 |Geriatria 2
26 |Hematologia 0
27 |Immunologia kliniczna 1
28 |Kardiologia 12
29 |Medycyna morska 0
30 |Medycyna nuklearna
31 |Medycyna pracy 22
32 |Medycyna ratunkowa 1 24
33 |Medycyna rodzinna 57
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Lo N | sums
I instancja |(NSLiOSL)

34 |Medycyna sadowa 5
35 |Medycyna sportowa 6
36 |Medycyna transportu 8
37 |Mikrobiologia lekarska 2
38 |Nefrologia 3
39 |Neonatologia 3
40 |Neurochirurgia 9
41 |Neurologia 2 19
42 |Neurologia dziecigca 0
43 | Okulistyka 8
44 | Onkologia i hematologia dziecigca 2
45 | Onkologia kliniczna 7
46 |Ortodoncja 5
47 |Ortopedia i traumatologia 2 77
48 | Ortopedia i traumatologia dziecigca 12
49 | Otolaryngologia 19
50 |Otolaryngologia dziecigca 0
51 |Patomorfologia 14
52 |Pediatria 53
53 |Periodontologia 10
54 |Potoznictwo i ginekologia 3 184
55 |Protetyka stomatologiczna 19
56 |Psychiatria 1 43
57 |Psychiatria dzieci i mtodziezy 1
58 |Radiologia i diagnostyka obrazowa 10
59 |Radioterapia onkologiczna 1
60 |Rehabilitacja medyczna 3
61 |Reumatologia 3
62 | Seksuologia 0
63 |Stomatologia dziecigca 6
64 | Stomatologia ogolna 1 69
65 | Stomatologia zachowawcza 4
66 |Toksykologia kliniczna

67 |Transfuzjologia kliniczna

68 | Urologia 3 23
69 |Zdrowie publiczne 9
70 |Pomoc dorazna 19
71 |Etyka 7 265
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Zaltacznik 2
Dane liczbowe dotyczace pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego w I instancji
od stycznia 2006 roku do wrzesnia 2009
L.p. 2006 | 2007 | 2008 ;)IO);
Sprawy, ktore wptynely do sadu w ciagu roku 38 29 34 23
Lekarze objeci wnioskami o ukaranie 12 12
Whioski o ukaranie lekarzy, ktorzy zostali wczesniej ukarani| 0 0 0
przez sad lekarski
4 |Wnioski i odwotania wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu| 26 21 31 18
niejawnym
6 |Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniu do NSL 1 0 1 1
7 |Sprawy w trybie polubownym 0 0 0 0
8 |Wokandy sadu 9 8 5 3
9 |Rozprawy glowne 9 7 6 4
10 |Posiedzenia nicjawne 31 27 18 30
11 |Orzeczenia konczace postgpowanie 2 3 3 2
12 |Lekarze, ktorych dotyczyly orzeczenia konczace postgpowanie 2 3 3
13 |Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 33 27 18 30
14 |Lekarze w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 9 9 4 12
15 |Uniewinnieni 2 6 3 0
16 |Ukarani upomnieniem 1 3 4 4
17 |Ukarani nagana 1 0 0 0
18 |Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 0 1 0 0
19 |Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 0 0 0
Lekarze, wobec ktorych uprawomocnito sie orzeczenie sqdu:
20 |Umarzajace postgpowanie lub uniewinniajace 2 5 2 0
21 |karzace 2 1 1
Lekarze, w ktorych sprawie ztozono prawomocne odwolanie:
22 |przez ukaranego
23 |przez ROZ 0 0 0
24 |przez pokrzywdzonego
Czas w miesiqcach od:
25 |wydarzenia do ztozenia skargi — minimum
26 |wydarzenia do ztozenia skargi — maximum
27 |wydarzenia do ztozenia skargi — $rednio
28 |Wplynigcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon-| 3 1 1 2
czacego postgpowanie — minimum
29 |Wplynigcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon-| 9 7 5 4
czacego postgpowanie — maximum
30 |Wptlynigcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia kon-| 6 4 2,5 3
czacego postgpowanie — $rednio
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Liczba lekarzy poszczegolnych specjalnosci
objetych wnioskami o ukaranie

2006

2007

2008

I-1v
2009

—_

Alergologia

Anestezjologia i intensywna terapia

Angiologia

Audiologia

Balneoklimatologia

Chirurgia dziecigca

Chirurgia klatki piersiowej

Chirurgia naczyniowa

O (00 [ | [\ | W N

Chirurgia ogélna

—
(=

Chirurgia onkologiczna

Ju—
—

Chirurgia plastyczna

—_
[\

Chirurgia stomatologiczna

—_
W

Chirurgia szczgkowo-twarzowa

—
~

Choroby ptuc

—_
(O}

Choroby wewngtrzne

—
(o))

Choroby zakazne

—_
-2

Dermatologia i wenerologia

—_
[e e}

Diabetologia

—
]

Diagnostyka laboratoryjna

[\
S

Endokrynologia

[\
—_

Farmakologia kliniczna

N
[\

Gastroenterologia

[\
w

Gastroenterologia dziecigca

[\
~

Genetyka kliniczna

N
W

Geriatria

[\
[o)}

Hematologia

[\S]
~

Immunologia kliniczna

[\"]
[oe]

Kardiologia

[\
NeJ

Medycyna morska

W
[}

Medycyna nuklearna

W
—

Medycyna pracy

w
[\

Medycyna ratunkowa

(98]
w

Medycyna rodzinna

(98}
N

Medycyna sadowa

W
W

Medycyna sportowa
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Liczba lekarzy poszczegolnych specjalnosci 2006 | 2007 | 2008 I-1v

L.p- objetych wnioskami o ukaranie 2009

36 |Medycyna transportu
37 |Mikrobiologia lekarska
38 |Nefrologia

39 |Neonatologia

40 |Neurochirurgia

41 |Neurologia 2

42 |Neurologia dziecigca
43 |Okulistyka

44 |Onkologia i hematologia dziecigca

45 |Onkologia kliniczna
46 |Ortodoncja

47 |Ortopedia i traumatologia 1 1

48 |Ortopedia i traumatologia dziecigca

49 |Otolaryngologia

50 |Otolaryngologia dziecigca

51 |Patomorfologia
52 |Pediatria

53 |Periodontologia

54 |Potoznictwo i ginekologia 2 1

55 |Protetyka stomatologiczna

56 |Psychiatria 1

57 |Psychiatria dzieci i mlodziezy

58 |Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 |Radioterapia onkologiczna

60 |Rehabilitacja medyczna

61 |Reumatologia

62 |Seksuologia

63 |Stomatologia dziecigca

64 |Stomatologia ogolna 1

65 |Stomatologia zachowawcza

66 |Toksykologia kliniczna

67 |Transfuzjologia kliniczna

68 |Urologia 2 1

69 |Zdrowie publiczne

70 |Pomoc dorazna
71 |Etyka 2 1 3 1
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Zaltacznik 3
Dane liczbowe dotyczace pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego w II instancji
od stycznia 2006 do wrzesnia 2009 — V KADENCJA
L.p. 2006 | 2007 | 2008 ;)IO); Suma
1 |Sprawy, ktore wptynety do sadu w ciagu roku 107 | 110 94 71 | 382
2 |Lekarze objgci wnioskami o ukaranie 114 | 105 | 100 72 | 391
Whioski o ukaranie lekarzy, ktorzy zostali weze$niej uka- 1 7 3 5 16
rani przez sad lekarski
4 |Whnioski i odwotania wymagajace rozpatrzenia na posie-| 14 10 15 12 51
dzeniu niejawnym
5 |Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniudoNSL | 22 16 30 15 83
6 |Sprawy przeprowadzone w trybie polubownym 0 0 0 0 0
7 |Wokandy sadu 21 18 19 11 69
8 |Rozprawy glowne 105 94 90 63 | 352
9 |Posiedzenia niejawne 14 11 15 9 49
10 |Orzeczenia konczace postgpowanie 77 86 62 40 | 265
11 |Lekarze, ktorych dotyczyly orzeczenia konczace postgpo-| 81 88 66 43 | 278
wanie
12 |Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 14 11 15 9 49
13 |Lekarze, w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 11 12 9 3 35
14 |Uniewinnieni 36 | 41 28 21 | 126
15 |Ukarani upomnieniem 26 24 16 11 77
16 |Ukarani nagana 7 26
17 |Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 13
18 |Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 1 1
Lekarze, wobec ktorych uprawomocnilo si¢ orzeczenie
sqdu:
19 |umarzajace postgpowanie lub uniewinniajace 47 53 37 24 | 161
20 |Karzace 34 25 28 16 | 103
Lekarze, w ktorych sprawie ztozono prawomocne odwolanie:
21 |przez ukaranego 64 59 56 36 | 215
22 |przez ROZ 7 8 6 10 | 31
23 |przez pokrzywdzonego 45 37| 42 22 | 146
Czas w miesiqcach od (sprawy zakonczone):
24 |wplynigcia odwotania do wydania orzeczenia koniczacego| 1,5 1] 1,5 1| 1,25
postgpowanie — minimum
25 |wptynigcia odwotania do wydania orzeczenia konczacego 6 6 7 3155
postgpowanie — maximum
26 |wplynigcia odwotania do wydania orzeczenia konczacego| 3,5 | 3,5 3 2 3
postgpowanie — Srednio
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Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci I-IX
objetych wnioskami o ukaranie 2006 | 2007 | 2008 2009 Suma

=
=

Alergologia

Anestezjologia i intensywna terapia 1 1 2 1 5

Angiologia

Audiologia

Balneoklimatologia

Chirurgia dziecigca 2 2

Chirurgia klatki piersiowej

Chirurgia naczyniowa 3 3
Chirurgia ogoélna 9 8 14 2 33

Chirurgia onkologiczna

O |0 ||| | |[W N |~

—_
(=}
W

—_—
—

Chirurgia plastyczna 1

—
[\

Chirurgia stomatologiczna

—
w

Chirurgia szczgkowo-twarzowa

—
—_
LS N N N )

—
~

Choroby ptuc

0 | = W N
—_

—_
W

Choroby wewngtrzne

—
(o)}

Choroby zakazne

—_
3

Dermatologia i wenerologia 2 2

—_
[ee}

Diabetologia

—_
Nl

Diagnostyka laboratoryjna 1 1

[\
(=]

Endokrynologia

\9)
—_

Farmakologia kliniczna

N
\S)

Gastroenterologia 1 1 1 3

[\
w

Gastroenterologia dziecigca

[\
N

Genetyka kliniczna

N
W

Geriatria

[N}
[o)}

Hematologia

[\S]
~

Immunologia kliniczna
Kardiologia 3 1 1 5
Medycyna morska

[\
[e e}

[\
NeJ

(8]
S

Medycyna nuklearna

w
—_

Medycyna pracy

|98
[\

Medycyna ratunkowa 3 8 11

(98]
W

Medycyna rodzinna 4 4

W
=

Medycyna sadowa

W
(o)}

Medycyna sportowa

W
[e))

Medycyna transportu

w
3

Mikrobiologia lekarska
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38

Nefrologia

39

Neonatologia

40

Neurochirurgia

41

Neurologia

42

Neurologia dziecigca

43

Okulistyka

44

Onkologia i hematologia dziecigca

45

Onkologia kliniczna

46

Ortodoncja

47

Ortopedia i traumatologia

48

Ortopedia i traumatologia dziecigca

N | = | = N

49

Otolaryngologia

50

Otolaryngologia dziecigca

51

Patomorfologia

52

Pediatria

N W (= N[\ (U | |

53

Periodontologia

54

Potoznictwo i ginekologia

12

24

55

Protetyka stomatologiczna

10

31

56

Psychiatria

57

Psychiatria dzieci i mtodziezy

58

Radiologia i diagnostyka obrazowa

59

Radioterapia onkologiczna

60

Rehabilitacja medyczna

61

Reumatologia

62

Seksuologia

63

Stomatologia dziecigca

64

Stomatologia ogdlna

11

65

Stomatologia zachowawcza

66

Toksykologia kliniczna

67

Transfuzjologia kliniczna

68

Urologia

69

Zdrowie publiczne

70

Pomoc dorazna

10

12

13

38

71

Etyka

24

21

21

84







KONFERENCJE I SYMPOZJA

Prawa pacjenta i prawa personelu medycznego

Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego wspolnie z Okregowa Izbg Lekarska w Kra-
kowie, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Medycznym Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego UJ i Fundacjg Zdrowia Publicznego zorganizowalo kon-
ferencje ,,Prawa Pacjenta i Prawa Personelu Medycznego”.

Celem konferencji byty prezentacja oraz ocena prawidtowosci funkcjonowania prze-
pisow, ktore reguluja wykonywanie zawodow medycznych w Polsce oraz status pacjenta
w polskim systemie ochrony zdrowia.

Wyktad inauguracyjny na temat konstytucyjnych zrédet praw wolnos$ci czlowieka oraz
praw osobistych i zawodowych w polskim prawodawstwie wygtosit prof. dr hab. Marek
Zubik, zastegpca Rzecznika Praw Obywatelskich RP. Wskazat on na liczne niespdjnosci wy-
stgpujace w obszarze prawa medycznego. Jego zdaniem, ze wzglgdu na ich obecnos¢ regu-
lacji z zakresu prawa medycznego nie mozna okre§la¢ mianem systemu. Twierdzit tez, ze za
przyktad niekonsekwencji ustawodawcy w omawianym obszarze nalezy uzna¢ brak imple-
mentacji do polskich przepisoéw podstawowych norm wynikajacych z Konwencji Bioetycz-
nej podpisanej przez Polskg. W swoim wystapieniu prof. M. Zubik odniost si¢ rowniez do
nowej ustawy, obowiazujacej od dnia 5 czerwca br., a regulujacej obszar indywidualnych
i zbiorowych praw pacjenta oraz okreslajacej zasady funkcjonowania nowej instytucji
— Rzecznika Praw Pacjenta.

W dalszej czgsci konferencji zaprezentowano szczegdétowo przepisy dotyczace praw
pacjenta, zakresu dzialania Rzecznika Praw Pacjenta, praw farmaceuty oraz roli, jaka po-
winien spetnia¢ farmaceuta szpitalny w zakresie wspierania lekarza w codziennej pracy,
praw pielggniarki i potoznej oraz diagnosty laboratoryjnego. Wiele miejsca poswigcono
prawom lekarza oraz wskazano na fakt, iz obecnie nie ma jednego dokumentu uj-
mujacego te prawa, a w obowiazujacych ustawach wskazane sa szeroko jedynie obo-
wiazki lekarza.

Szczegbdlng uwageg zwrocono na wadliwos$¢ systemu ochrony zdrowia w Polsce, ktora
jest zrodtem wielu konfliktow i sporow.

Nad poszukiwaniem kompromisu pomigdzy prawami pacjenta i prawami personelu me-
dycznego zastanawiat si¢ dr Konstanty Radziwilt, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Pod-
kreslit on zdecydowanie, iz w przestrzeganiu praw pacjenta i personelu medycznego nie
nalezy si¢ dopatrywac przeciwnosci i antagonizmow. Ponadto jego zdaniem wrgcez rygory-
styczne przestrzeganie swoich praw przez personel medyczny czgsto stuzy poprawie bez-
pieczenstwa pacjentow.

Konferencja stata si¢ okazja do zgtoszenia kilku wazkich postulatow stuzacych re-
alizacji przez pacjentow i personel medyczny swoich praw. Uczestnicy konferencji
zwroécili uwagge na koniecznos¢ reformy systemu ochrony zdrowia, stworzenia systemu
oceny jakosci w ochronie zdrowia oraz zorganizowania systemu odszkodowan dla pa-
cjentow bez konieczno$ci orzekania o winie, jak réwniez narodowego systemu raportowa-
nia zdarzen niepozadanych, a takze spojnego systemu prawa obowiazujacego w ochronie
zdrowia.
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Postulowano ponadto zwigkszenie finansowania w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
W opinii 0s6b wypowiadajacych si¢ w trakcie konferencji, pozwolitoby ono na godne trak-
towanie pacjentdow oraz godne wykonywanie zawodow medycznych.

Jolanta ORLOWSKA-HEITZMAN
Marcin MIKOS

Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej Naczelnego Sadu Lekarskiego

Co roku Przewodniczacy NSL organizuje spotkania szkoleniowe dla cztonkéw Sadu. Za-
praszani sa na te szkolenia przewodniczacy okr¢gowych sadow lekarskich. Tegoroczne
szkolenie odbyto si¢ w Miedzeszynie w dniach 15—17 maja 2009 r. Bylo jak zwykle okazja
do dyskusji, porownan, wymiany do$wiadczen. Tych dotyczacych sadowej pragmatyki, ale
tez warunkow pracy, zarobkow, wyposazenia placowek i praktyk. MieliSmy trochg czasu
aby porozmawia¢ o wydarzeniach kulturalnych i politycznych. Wydarzeniem sportowym
byto wspolne zamieszkiwanie z pitkarzami Legii Warszawa. Oczywiscie kuluary nie byty
esencja spotkania. Juz pierwszego wieczoru wystuchalismy znakomitego wyktadu dr. hab.
med. Romualda Krajewskiego ,,Odszkodowania za niepozadane zdarzenia zwiazane z le-
czeniem, bez dowodzenia winy”. Formuta wyktadu teza-antyteza znakomicie podkreslata
nasze klopotliwe sytuacje z normalnej codziennosci. Byty przewodniczacy NSL mowit
o wynikach leczenia, zdarzeniach niepozadanych, dlugosci zycia, postgpie wiedzy medycz-
nej i nowych medycznych technologiach, ale tez o dostgpnosci do tych technologii i trybach
posiadania umiejgtnosci ich stosowania. Po ciekawej dyskusji wystuchali$my bardzo cieka-
wego raportu Prezesa NRL Konstantego Radziwitta o aktualnosciach pracy samorzadowe;.
Oczywiscie najbardziej byliSmy zainteresowani losami projektu ustawy o izbach lekar-
skich. Opowiesci Pana Prezesa byty nie tylko ciekawe. Czasem pogranicze horroru, czasem
ogoblna wesotos¢. Szkoda, ze procedura tak dtugo trwa. Rzecznicy i sady niecierpliwie, ale
i z niepokojem, i watpliwo$ciami oczekuja wejscia ustawy w zycie. Czy od 1 stycznia
2010 r.? Dyskusja po tym wystapieniu byta rzeczywiscie goraca. NSL podzigkowat Preze-
sowi za 8 lat bardzo dobrej reprezentacji samorzadu.

Drugi dzien to znakomite wystapienie prof. Eleonory Zielifiskiej. Po§wigcone omo-
wieniu projektu ustawy o izbach lekarskich. Poniewaz uczestniczytem w przygotowy-
waniu tego projektu, bytem peten niepokoju o oceng Pani Profesor. Ocena jest wysoka.
Prof. Zielinska podkreslita wszystkie zalety nowych zapisow, podkreslita zgodnos¢ pro-
jektu z dobrymi zasadami tworzenia prawa, jak réwniez zgodnos$¢ i spdjnos¢ z obo-
wiazujacym prawem karnym. Oczywiscie wielokro¢ podkreslata eliminacje bteddéw ze
starej ustawy i nadawane prawa tak obwinionemu lekarzowi, jak i pokrzywdzonemu pa-
cjentowi.

Koreferat do wystapienia prof. Zielinskiej wygtosit dr Stefan Nosarzewski — przewod-
niczacy NSL. Tradycja stato si¢ powracanie na spotkaniach szkoleniowych do spraw pod-
stawowych w naszej procedurze. Wyktad dotyczacy sposobu konstruowania uzasadnien do
wydawanych orzeczen wyglosita rp. Anna Wyszynska-Wypych. Potem panelowa dyskusja
z udziatem NROZ Jolanty Orfowskiej-Heitzman, dr. Stefana Bednarza, $wietny wyktad
Wojtka Lackiego i bardzo cickawe wystapienie ,,z zycia” dr. Adama Buscha. Ostatni dzien
wypehit wyktad przewodniczacego OSL w Poznaniu przygotowany przy wspolautorstwie
dr. Jedrzeja Skrzypczaka ,,Wykonanie orzeczen. Analiza poréwnawcza postgpowania kar-
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nego i postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy”. Chyba cieka-
wie przedstawiony, co wnioskuj¢ z ilosci prosb o udostepnienie tej prezentacii.

Nie dyskutowali§my tym razem zapadtych orzeczen, cho¢ w kuluarach o wzajemnych
pretensjach sadow okregowych i1 naczelnego bylo troch¢ mowy.

Grzegorz WRONA

Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej organéw
odpowiedzialno$ci zawodowej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

W sobotg 5 wrzesnia 2009 r. odbyto si¢ drugie juz w tym roku zebranie szkoleniowe orga-
néw odpowiedzialnosci zawodowej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej. Uczestniczyli w nim
cztonkowie Okrggowego Sadu Lekarskiego oraz Zastgpcy Okrggowego Rzecznika Odpo-
wiedzialnosci Zawodowej. Tym razem spotkanie obylo si¢ w odremontowane;j sali konfe-
rencyjnej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej przy Alei Niepodlegtosci 37. Wypada podkreslic,
ze spotkanie to stanowito zarazem praktyczny test nowoczesnej infrastruktury technicznej
i wyposazenia nowych pomieszczen.

Spotkanie rozpoczgto si¢ od przywitania przybylych gosci przez Przewodniczacego
Okregowego Sadu Lekarskiego, lek. Grzegorza Wrong i przez Okrggowego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej, dr. n. med. Krzysztofa Kordela. Oméwili oni kwestie
zwiazane z podejmowaniem zaplanowanej na ten dzien uchwaty o kandydowaniu na
OROZ i do OSL w kolejnej kadencji. Niestety, na zebraniu nie zgromadzila si¢ wymagana
liczba dwoch trzecich czlonkéw obu organdw, co uniemozliwito podjecie zaplanowanej
uchwaty.

W dalszej czgsci glos zabral Dyrektor Biura Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, Prze-
mystaw Markowski, ktory odczytat list od Przewodniczacego Okregowej Rady Lekarskiej,
Stefana Sobczynskiego. Przewodniczacy ORL wyrazit podzigkowanie dla s¢dziow i rzecz-
nikow za dotychczasowa, bardzo cigzka pracg. Podkreslat, Ze jest to dziatalno$¢ niezwykle
odpowiedzialna i wymagajaca duzego zaangazowania. Jednocze$nie skierowat prosbg do
sedziow i rzecznikdw o dzielenie si¢ swoim bogatym doswiadczeniem z cztonkami orga-
now odpowiedzialnosci zawodowe;j, ktorzy zostang wybrani na kolejna kadencjg. Stefan
Sobczynski wyrazit rowniez swoje uznanie dla dra Grzegorza Wrony za inicjatywe wyda-
wania czasopisma ,,Medyczna Wokanda”, ktore bedzie stanowito kontynuacj¢ poprzednio
ukazujacego si¢ Biuletynu OSL i OROZ.

Kolejnym punktem spotkania byt wyktad programowy dr Joanny Haberko pt. ,, Wymog
formalny postgpowania zgodnie z aktualng wiedza medyczna; aktualna wiedza medyczna
a stosowanie homeopatii”. Wyktad ten wywotat liczne watpliwosci i pytania ze strony sedziow
i rzecznikow, dlatego tez dyskusja byta burzliwa. Glos w niej zabrali rowniez mgr Bartosz
Pawelczyk i1 radca prawny OSL, dr Jedrzej Skrzypczak.

W ostatniej czg$ci spotkania wystapil Zastgpca Przewodniczacego Naczelnego Sadu
Lekarskiego, dr Wojciech Lacki, ktory przedstawit prezentacjg zatytutowana ,,Czego sgdzia
robi¢ nie powinien?”. Dr Lacki dzielit si¢ swoim wieloletnim do§wiadczeniem s¢dziego
NSL i formutowal pewne zasady i pomocne wskazowki kierowane do sedziow Okrggowe-
go Sadu Lekarskiego.

Filip SMIGIELSKI






RECENZJE I OMOWIENIA

M. Krekora, E. Traple, M. Swierczynski, Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia re-
gulacyjne i cywilnoprawne, Warszawa 2008, ss. 496.

Wydaweca pracy Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia regulacyjne i cywilnoprawne zachg-
cajac do jej nabycia, stwierdza, iz ksiazka ta ,,jest pierwszym szczegotowym opracowaniem
problematyki dotyczacej prawa farmaceutycznego w Polsce”. Ponadto zgodnie z przedsta-
wiona przez niego charakterystyka, mimo iz Magdalena Krekora, Elzbieta Traple i Marek
Swierczynski ,.skupiaja si¢ gtéwnie na oméwieniu przepisoéw ustawy — Prawo farmaceu-
tyczne” pracy nie mozna ,,nazwac¢ komentarzem, poniewaz poruszane zagadnienia wykra-
czaja daleko poza zakres ustawy”. Z tej przyczyny autorom naleza si¢ niewatpliwie
gratulacje i uznanie. Cieszy fakt, iz podjgto probg systematycznego przedstawienia ztozo-
nej materii prawnej, ktora reguluje kwestie zwiazane z produkcja lekow oraz ich obrotem.

Do ksiazki dotaczono ptyte zawierajaca ponad 150 aktow prawnych regulujacych szero-
ko pojete prawo farmaceutyczne. Zabieg ten wypada pochwalié, jako ze autorzy starali si¢
w ten sposob zadba¢ o wygodg Czytelnika. Niemniej nalezy tez podkresli¢, iz ze wzglgdu
na ciagly ruch w prawodawstwie — tak krajowym, jak wspolnotowym —wygoda ta jest ogra-
niczona. Wszak zawarto$¢ aktow normatywnych zamieszczonych na ptycie zmienia sig,
a niektore z nich przestaly juz obowiazywaé w catosci (np. rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 16 grudnia 2002 r. w sprawie reklamy produktéow leczniczych, ktore zostato
zastapione przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie re-
klamy produktow leczniczych). Tym samym zbior dotaczony do ksiazki nie jest i nie moze
by¢ wystarczajaca odpowiedzia na spore zamieszanie legislacyjne w materii prawa farma-
ceutycznego. Bezpieczniej zatem nadal $ledzi¢ oficjalne publikatory aktdw normatywnych
w Polsce i w Unii, jak rowniez popularne elektroniczne bazy prawodawstwa krajowego
i unijnego.

Probe kompleksowego ujecia zagadnien regulacyjnych i cywilnoprawnych z zakresu
prawa farmaceutycznego wypada uzna¢ za zadanie ambitne, wrecz bardzo trudne. Stopien
trudnosci wzrasta tym bardziej, o ile probuje si¢ ukazac polskie prawo farmaceutyczne na
tle prawa wspdlnotowego. W gaszczu aktow krajowych, jak rowniez réznej rangi nor-
matywow tworzacych acquis communautaire tatwo si¢ zagubi¢. Studiujac prawo farma-
ceutyczne, z wielkim trudem dekoduje si¢ nie tylko relacje pomigdzy poszczegdlnymi
dokumentami i zawartymi w nich normami. Poruszajac si¢ w tej ztozonej materii norma-
tywnej, tatwo rowniez o pomytke odnosnie obowiazywania niektorych aktow czy zawar-
tych w nich przepisow.

Niestety dezorientacji, o ktérej mowa, chwilami ulegli rowniez autorzy recenzowane;j
pracy, a takze ulegt jej sam ustawodawca polski. Pierwsi przyjeli bowiem, iz ksiazka prezen-
tuje stan prawny na dzien 30 czerwca 2008 r. Niemniej w tek$cie odnajdujemy odniesienia
do przepisow, ktére w tym okresie juz nie obowiazywaty. I tak zdaniem M. Swierczynskie-
go, ,,Podstawowym zrodtem prawa w zakresie badan klinicznych jest ustawa — prawo far-
maceutyczne, w szczegolnosci art. 37b—37ag oraz, w zakresie badan klinicznych
weterynaryjnych, dodatkowo art. 37ah—37ak” (s. 177). Stwierdzenie to jest powtdrzeniem
zapisu wystgpujacego w art. 37a przywotanej ustawy, w mysl ktérego ,,Badania kliniczne
przeprowadza si¢ zgodnie z zasadami okreslonymi w art. 37b—37ag, a badania kliniczne
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weterynaryjne w art. 37ah—37ak”. Zapis ten jednak — czego M. Swierczynski nie zauwazy}
i nie skomentowat — nie uwzglednia faktu, iz w ustawie nie ma ciagu przepisow, ktory roz-
poczynaltby sig od art. 37b i konczyt na art. 37ag. Ponadto artykul 37b znalazt si¢ w roz-
dziale 2b Prawa farmaceutycznego, natomiast M. Swierczynski zapewnit Czytelnika, iz
podstawowe regulacje dotyczace badan klinicznych zawarte sa w rozdziale 2a.

Uktad pracy nalezy uzna¢ za przejrzysty i uzasadniony. Autorzy przedstawili poszcze-
gblne zagadnienia w kolejnosci determinowanej przez konstrukcje ustawy Prawo farma-
ceutyczne. Dlatego tez praca sklada si¢ z 11 rozdzialow, w ktérych omdwiono takie
zagadnienia jak: zakres regulacji; definicje zawarte w Prawie farmaceutycznym, jak row-
niez we wspolnotowych aktach normatywnych; zagadnienie dopuszczania produktow farma-
ceutycznych do obrotu; problematyka badan klinicznych; wytwarzanie i import produktow
leczniczych; reklama produktow leczniczych; obrot produktami leczniczymi oraz wymaga-
nia dotyczace podmiotéw prowadzacych obroét; instytucja Inspekcji Farmaceutycznej;
przepisy karne odnoszace si¢ do dzialalnosci farmaceutycznej; nowelizacja wspolnoto-
wego prawa farmaceutycznego oraz perspektywy jego dalszych modyfikacji; zagadnienia
ochrony wtasnosci intelektualnej zwiazane z prawem farmaceutycznym. Ponadto autorzy
przedstawili wykazy orzecznictwa sadoéw polskich, aktow prawnych i kodeksow etycznych
oraz bibliografig.

Nalezy zauwazy¢, iz omowione zabiegi kompozycyjne — mimo ich przejrzystosci i za-
sadno$ci — maja swoje zalety 1 wady. Z jednej strony, struktura ksiazki odzwierciedlajaca
strukturg wiodacej ustawy z zakresu prawa farmaceutycznego sprzyja konfrontowaniu tek-
stu z omawianymi w nim przepisami. Niemniej taka kompozycja sktania¢ moze rowniez do
unikania gruntownego omowienia kwestii problemowych, ktére wymagaja powiazania ele-
mentow rozproszonych w wielu miejscach ustawy Prawo farmaceutyczne, jak rowniez
poza tym normatywem. W konsekwencji konstruowanie ksiazki wedtug porzadku ustawy
generuje pokus¢ omawiania, a nie wyjasniania przepisow.

Nalezy stwierdzi¢, iz autorzy nie zawsze ustrzegli si¢ tej pokusy. Spore partie pracy
sprowadzaja si¢ do przytaczania tekstu prawnego bez gruntownej egzegezy tegoz. Widac to
szczegblnie wyraznie w rozdziale dotyczacym kwestii definicyjnych, ktory jest gtdéwnie
przytoczeniem definicji wystgpujacych w ustawie Prawo farmaceutyczne. Przytoczenie to
z reguly wzbogacono jedynie o informacjg, czy przytoczona definicja ma odpowiednik
w prawie wspolnotowym. Ponadto niekiedy tylko autorzy swoje rozwazania uzupetniaja
przegladem orzecznictwa. Tym samym najczesciej czytelnik samodzielnie musi wyszuki-
wa¢ niedoskonatosci omawianych definicji, sam rowniez musi zmagac si¢ z interpretacja
przywotywanych przepisow.

Styl ksiazki wypada na ogo6! poprawnie. Praca jest pisana stosunkowo jasno i przejrzy-
$cie. Niemniej opisowy w duzej mierze jej charakter powoduje, iz autorzy operuja raczej
parafrazami jgzyka prawnego anizeli jezykiem prawniczym. Jezyk prawny natomiast,
zwlaszcza w wydaniu unijnym, wydaje si¢ pozostawia¢ wiele do zyczenia. Nalezy bowiem
zwrdci¢ uwagge na fakt, iz prawodawca europejski nieraz nie przywiazuje wielkiej wagi do
klarownosci, zwigztosci, a nawet §cistosci swych wypowiedzi. Podobne zarzuty mozna kie-
rowac tez pod adresem tworcow polskich aktéw prawnych. Dlatego tez nalezy zalowac, iz
autorzy najczg¢$ciej nie starali si¢ wytknac legislatorom wspolnotowemu, jak rowniez krajo-
wemu nieklarownosci i nie$cistosci stosowanych przezen jgzykow. Niedosyt budzi rowniez
fakt, iz w pracy ograniczono zakres prob interpretacyjnych przepisow wspolnotowych.
Tymczasem interpretacja przepisow wilasnie — w obliczu pokretnosci jezyka prawnego UE
— zdaje si¢ by¢ prawdziwym wyzwaniem praktycznym i teoretycznym. Jej jako$¢ tez
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— sadzi sig¢ — stanowi¢ powinna o rzeczywistej wartosci kazdej publikacji nt. jakiejkolwiek
dziedziny prawnej, w tym oczywiscie prawa farmaceutycznego.

Ksiazke Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia regulacyjne i cywilnoprawne nalezy trak-
towac¢ jako zwiastun refleksji nad prawem farmaceutycznym, ktora ma charakter koherentny,
uwzgledniajacy catoksztatt unormowan krajowych, wspolnotowych i migdzynarodowych
w badanym zakresie. Niemniej ta cato§ciowo$¢ — bedaca niewatpliwa zaleta — nie wydaje
si¢ jeszcze dostatecznie poglebiona i usystematyzowana. W konsekwencji oprocz partii
lepszych, w pracy pojawiaja si¢ miejsca napisane powierzchownie. Ponadto, co wykazano
powyzej, Czytelnik natyka si¢ w tek$cie na bledy.

Powstata zatem praca, ktora nalezy uzna¢ za jedng z wielu publikacji, ktore prezentujq
raczej law in books, a nie law in action. OczywiScie publikacja ta korzysta z przywileju by-
cia pierwsza tak kompleksowgq analiza stanu polskiego i wspolnotowego prawa farmaceu-
tycznego. Niemniej wypada stwierdzi¢, iz niedawno ukazat si¢ cho¢by komentarz ustawy
Prawo farmaceutyczne pod redakcja Mariusza Kondrata. Praca ta— mimo wad —w niektorych
partiach zdaje si¢ znacznie bardziej udana, anizeli ksiazka M. Krekory, M. Swierczynskiego
oraz E. Traple. Ponadto wzorcem analizy dotyczacej cho¢by komisji bioetycznych czy ordy-
nowania Srodkow farmaceutycznych i materialdow medycznych pozostaje rowniez opubli-
kowany w 2008 r. komentarz do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktory
powstal pod redakcja Eleonory Zielinskiej. Tym samym rodzi sig refleksja, iz nickiedy war-
to zrezygnowac z pierwszenstwa co do czasu, by zyska¢ pierwszenstwo co do fortunnosci
sformutowanych sadow.

Bartosz HORDECKI






Noty bibliograficzne

QO Gardocka Teresa — prof. dr hab. n. praw., dziekan Wydziatu Prawa Szkoly Wyzszej Psy-
chologii Spoteczne;j.

0 Haberko Joanna — dr n. prawn., adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego, Handlowego
i Ubezpieczeniowego Wydzialu Prawa i Administracji UAM w Poznaniu. Zainteresowa-
nia naukowe: prawo cywilne, prawo rodzinne, prawo medyczne — w szczegolnosci prawne
aspekty diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Autorka ponad 40 publikacji nauko-
wych w czasopismach polskich i migdzynarodowych. Stypendystka rzadu wtoskiego
w 2004, 2007 i 2008 roku. Odbywala staze na uniwersytetach w Maceracie, Ferrarze
i Rzymie. Opiekun Kota Naukowego Prawa Medycznego ,,Lege Artis”.

Q Jablonska Julita — doktorantka w Katedrze Prawa Konstytucyjnego Wydziatu Prawa
i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Zainteresowania na-
ukowe: prawo konstytucyjne, prawa cztowieka, prawo medyczne, prawo nowych tech-
nologii, bioetyka.

4 Kordel Krzysztof — dr n. med., prezes Wielkopolskiej [zby Lekarskiej w Poznaniu, byty
Okrggowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej WIL oraz byly wiceprzewodni-
czacy OSL WIL, adiunkt w Zakladzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu.

0 Maciejewski Stawoj — dr n. med., specjalista potoznictwa i ginekologii. Pracownik Szpi-
tala Potozniczo-Ginekologicznego im. $w. Rodziny — Poznan, od 1967 r. kierownik me-
dyczny Centrum Leczenia Nieptodnosci Vital Medica. Zastgpca, a nast¢pnie Okrggowy
Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej WIL. Vice przewodniczacy i sedzia Okregowe-
g0 Sadu Lekarskiego WIL — od powstania Izb Lekarskich. W czasie II wojny $wiatowe;j
wigzien hitlerowskiego obozu koncentracyjnego o nazwie ,,Polen-Jugendverwahrlager
der Sicherheitspolizei in Litzmannstadt”. Pasje — muzyka powazna i operowa, historia
Polski, praca ogrodowa.

Q0 Miaskowska-Daszkiewicz Katarzyna — dr n. prawn., adiunkt w Katedrze Prawa Unii
Europejskiej WPPKiA KUL, zainteresowania naukowe: polskie i unijne prawo farma-
ceutyczne, migdzynarodowe prawo ochrony zdrowia, prawo instytucjonalne UE.

Q Orlowska-Heitzman Jolanta — Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnos$ci Zawodowe;.

Q Paprzycki Lech K. — prof. dr hab., prezes Sadu Najwyzszego kierujacy Izba Karna SN,
Akademia Leona Kozminskiego w Warszawie.

Q Pawelczyk Bartosz — doktorant w Katedrze Prawa Konstytucyjnego na Wydziale Prawa
i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Aplikant radcowski
w Okrggowej Izbie Radcow Prawnych w Poznaniu. Uczestniczyt w pobycie badawczym
w siedzibie Swiatowej Organizacji Zdrowia w Genewie. Stypendysta ministra edukacji
narodowej za osiagnigcia w nauce. Wspotzatozyciel Kota Naukowego Prawa Medyczne-
g0 ,,Lege Artis” na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Wspotorganizo-
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wat konferencje naukowe i wyktady dotyczace prawa medycznego. Jest autorem kilku
publikacji z zakresu prawa medycznego.

Q Skrzypczak Jedrzej — adiunkt w Zaktadzie Prawa Prasowego i Systemow Prasowych na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM w Poznaniu, radca prawny w OSL
WIL. Zainteresowania naukowe: prawo medyczne i prasowe.

QO Sobezak Jacek — prof. zw. dr hab., sedzia Sadu Najwyzszego.
0 Wrona Grzegorz — przewodniczacy Okregowego Sadu Lekarskiego Wielkopolskiej

Izby Lekarskiej, byty cztonek Naczelnego Sadu Lekarskiego, dyrektor Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Pile.



Informacje dla Autoréow

Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwoch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakéw w wierszu, tj. 1800 znakdéw na stronie),
bez zadnych wyrdznief. Tekst nalezy nadesta¢ rowniez na ptycie CD/DVD lub poczta
elektroniczna na adres redakcji.

Objetos¢ artykutu, wraz z przypisami, nie powinna przekraczaé 22 stron znormali-
zowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczac 8§ stron znormalizowanego
maszynopisu.

Material powinien zawiera¢ peten tytut oraz streszczenie w jezyku polskim o objg-
tosci 0,5—1 strony znormalizowanego maszynopisu (900—1800 znakow) oraz 3—4 sto-
wa klucze (Keywords).

Wykresy i tabele powinny zosta¢ sporzadzone oddzielnie i umieszczone na koncu
tekstu, z oznaczeniem miejsca, w jakim powinny zosta¢ umieszczone. W tekscie nalezy
wskaza¢ miejsce zamieszczenia tabel i wykresow.

Przypisy nalezy umieszcza¢ na dole tekstu.

Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedtug tego samego, ponizsze-
go wzorca:
a) Inicjal(-y) imienia, Nazwisko autora (-6w), tytuf pracy, miejsce i rok wydania, stro-
ng(-y).

W przypadku czasopism nalezy podacé:
b) Inicjat(-y) imienia, Nazwisko autora (-06w), tytuf artykutu, ,, Tytut czasopisma”, rok,
numer, strong(-y).

Autor nie ma mozliwos$ci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych; do Re-
dakcji nalezy przesta¢ ostateczna posta¢ materiatu.

Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace autora:
a) pelne imig¢ i nazwisko;
b) stopien lub tytul naukowy;
¢) reprezentowang instytucj¢ naukowa;
d) doktadny adres z numerem telefonu, faksu oraz mailem.

Tekst w calosci bedzie opublikowany rowniez w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




