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ARTYKULY I STUDIA

Lech K. PAPRZYCKI

Granice prawnokarnej ochrony zycia i zdrowia czlowieka
na tle orzecznictwa Sadu Najwyzszego w latach 2006-2010

1. Doniostosci problematyki prawnej ochrony zycia i zdrowia cztowieka, w tym ochro-
ny prawnokarnej, nie sposob przecenié. Pozostaje ona istotna dla kazdego, a musi by¢
przedmiotem szczegdlnego zainteresowania nie tylko prawnikow, ale moze przede
wszystkim lekarzy, ktorzy w sposob szczeg6lny sa odpowiedzialni za nasze zdrowie,
a niejednokrotnie takze zycie. W tym zakresie lekarze maja przede wszystkim obo-
wiazki, na ktorych realizacj¢ tak bardzo liczymy my, pacjenci, ale takze uprawnienia
wynikajace z ich kwalifikacji zawodowych.

Nalezy jednak réwniez mowié o szczegdlnej przestrzeni spolecznej, w obrebie ktorej
porozumiewaja si¢ lekarze i prawnicy. Przedstawiciele tych zawodow, jak si¢ okazuje,
musza niekiedy zajmowacé si¢ tym samym — przepisami prawa i sytuacja zdrowotng
konkretnego cztowieka.

Prawnik bedacy ,,organem procesowym”, a wigc sedzia, prokuratorem, czy tez poli-
cjantem, poza zupetnie wyjatkowymi sytuacjami, nie dysponuje wiedza ,,w zakresie”
medycyny, gdyz t¢ posias¢ mozna tylko co najmniej po ukonczeniu uniwersyteckich
studiow medycznych. Niemniej moze i powinien dysponowa¢ wiedza ,,0” medycynie,
ktora uzyskuje w toku uniwersyteckich studiow prawniczych i dalszego rozwoju zawo-
dowego. To wlasnie pozwala prawnikowi oceni¢ opini¢ biegtego, ktorej autorem jest
lekarz w zasadzie kazdej specjalnos$ci. Ponadto, dzigki tej wiedzy prawnik moze row-
niez rozstrzygac o prawidtowosci czynnosci zawodowych lekarza w sytuacji, gdy bada
odpowiedzialno$¢ prawna, takze karna, tego ostatniego. Z kolei lekarz nie moze nie ro-
zumie¢ prawa, w tym przede wszystkim prawa medycznego, ktore, miedzy innymi,
okresla zakres jego praw i obowiazkow zawodowych. Wtedy postugiwac si¢ bedzie nie
wiedza ,,w zakresie”, lecz wiedza ,,0” prawie, ktora powinien uzyskaé juz w czasie stu-
diow medycznych. Bez tego sam siebie naraza si¢ na odpowiedzialno$¢ prawna, a po-
nadto, co réwnie istotne, nie bedzie mogt si¢ porozumie¢ z prawnikiem, nawet wtedy,
gdy ten ostatni bedzie dysponowat wiedza ,,0” medycynie. To wszystko dotyczy, odpo-
wiednio, kazdego fachowego pracownika medycznego.

Takie porozumiewanie si¢ nie jest tatwe, ale mozliwe, o czym przekonuje réwniez,
prowadzona od dziesiatkow lat, przeznaczona takze dla prawnikéw, dziatalno$¢ szko-
leniowa Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego 1 Polskiego Towarzystwa Psychiatrii Sadowej. Mozliwo$¢ t¢ potwierdzaja
réowniez publikacje medykow i prawnikow ,,z pogranicza” prawa i medycyny oraz tre$é
wielu uzasadnien orzeczen sadowych'.

' Zob. np. L. K. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie karnym,
Krakow 2009, s. 15-526 oraz przywotane tam publikacje i orzecznictwo przede wszystkim Sadu
Najwyzszego.
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Rozumienie prawa, wbrew pozorom nie jest tatwe, o czym staram si¢ przekonac juz
studentéw prawa, wskazujac przyktad chyba najlepszy — przepis art. 148 § 1 Kodeksu
karnego z 1997 r. (dalej: kk), ktory stanowi, ze podlega odpowiedzialno$ci karnej ,,kto
zabija cztowieka”. Wystarczy zwroci¢ uwage, ze ustawodawca postuguje si¢ takim
sformutowaniem, mozna powiedzie¢ od zawsze, gdyz jest ono jasne i precyzyjne.
Ponadto, zdaje si¢ nie budzi¢ zadnych watpliwosci, w ogdlnym jezyku polskim, ze
w $wietle tego sformutowania za zabdjstwo cztowieka odpowiada kazdy, pozbawienie
zycia oczywiscie oznacza doprowadzenie do ustania funkcji zyciowych, a cztowiek, to
kazda istota urodzona przez kobiete. Jednak tylko chwila zastanowienia prowadzi do
roéwnie oczywistego wniosku, ze nie zawsze ponosi si¢ odpowiedzialno$¢ za spowodo-
wanie $mierci cztowieka — unika si¢ jej chocby stosujac obrong konieczna (art. 25 § 1
kk). Co wigcej, ustalenie chwili $§mierci cztowieka budzi, przede wszystkim wsrod le-
karzy, zasadnicze watpliwosci, a rozstrzygnigcie tego, kiedy ,,juz” mamy do czynienia
z ,,cztowiekiem”, a kiedy umierajacy przestaje nim by¢, jest niezwykle trudne. To po-
winno przekonywac, rowniez prawnikéw, ze odrzuci¢ nalezy mozliwos¢ ,,bezposred-
niego rozumienia prawa”, a wigc poznawania tresci normy prawnej bez dokonywania
wyktadni, w mys$l reguty clara non sunt interpretanda (koncepcja klaryfikacyjna), na
rzecz reguty omnia sunt interpretanda (koncepcja derywacyjna, kompleksowa). Ta
ostatnia nakazuje w kazdym wypadku poszukiwa¢ normy prawnej w przepisie, po-
stugiwac sig¢ nie tylko wyktadnia jezykowa (reguly jezyka ogoélnego), systemowa (czg-
sto nie tylko w konteks$cie grupy przepisow, calego aktu prawnego, ale i calego systemu
prawa, w tym w kontek$cie konstytucyjnym), celowosciowa (dlaczego prawodawca
sformutowat okreslona norme), ale, niejednokrotnie, takze historyczna (w kontekscie
wezesniejszych uregulowan tej samej problematyki)™

O koniecznos$ci stosowania derywacyjnej (kompleksowej) koncepcji wyktadni,
z wykorzystaniem wiedzy ,,w zakresie” 1 wiedzy ,,0” medycynie i prawie, przekonuja
poszukiwania granicy prawnokarnej ochrony zycia czlowieka, prowadzone przez Sad
Najwyzszy w latach 2006-2010. W praktyce okazato si¢ bowiem, Ze ustalenie, ,,czym
—kim” jest ,,cztowiek”, pomimo w zasadzie nieznaczaco zmienionego stanu prawa kar-
nego na przestrzeni wielu lat, nie jest tatwe. Stan ten nie zmienia si¢ nawet, jezeli
uwzgledni si¢ najbardziej wspotczesna wiedz¢ medyczng i wszystkie unormowania
prawne dotyczace ochrony czlowieka, w tym jego zdrowia i Zycia.

2. Punktem wyjs$cia wszelkich rozwazan w omawianym zakresie zawsze byla, co
oczywiste w demokratycznym panstwie prawnym, Konstytucja RP z 1997 r. Jej art. 38
jednoznacznie stanowi, ze ustawa zasadnicza ,,zapewnia kazdemu cztowiekowi praw-
na ochrong zycia™, a wiec uwzglednia tylko do$wiadczenie zyciowe kazdego do-
rostego cztowieka, od chwili poczgcia (W sposob naturalny albo sztuczny) do ustania

% Tylko przyktadowo mozna wskazaé opracowania dostepne, moim zdaniem, takze dla nie-praw-
nika: L. Morawski, Zasady wyktadni prawa, Torun 2010; M. Zielinski, Wyktadnia prawa. Zasady.
Reguly. Wskazowki, Warszawa 2007; T. Spyra, Granice wykladni prawa, Krakow 2006; C. Mik
(red.), Wykiadnia prawa Unii Europejskiej, Torun 2008; L. Morawski, Wyktadnia w orzecznictwie
sqdow, Torun 2002.

3 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. Nr 78, poz. 473
ze zm.).



MW 2/2010 Granice prawnokarnej ochrony Zycia i zdrowia cztowieka... 7

ostatniej czynnosci zyciowej ludzkiego organizmu. To samo doswiadczenie zyciowe,
uzupetnione wiedza o prawie, pozwala zauwazy¢ istnienie przed poczeciem kobiecych
1 meskich prapoczatkow zycia, ktore z biologicznego punktu widzenia cechuja si¢ ,,zy-
wotnoscia”. Ponadto, zywe tkanki ludzkie, za zycia ich dawcy, sa pobierane dla celéw
diagnostycznych (badania laboratoryjne), celem przekazania innej osobie (transfuzja
krwi), dokonywane sa przeszczepy zywych tkanek i organdw za zycia i po $mierci,
a szczatki ludzkie znajduja si¢ pod szczegodlna ochrong prawna. Zadna z tych sytuacji
nie wiaze si¢ jednak, bezposrednio, z wyznaczeniem granicy zycia cztowieka i ochrona
takze jego zdrowia, co pozwala na ich pominigcie w dalszych rozwazaniach®.
Zauwazy¢ przede wszystkim nalezy, ze Konstytucja nie okresla granic ochrony zy-
cia ludzkiego, pozostawiajac te kwestig ustawodawstwu zwykltemu’. Fakt ten dotyczy,
cho¢ w roznym aspekcie, zarowno ochrony zycia nasciturusa, jak i dopuszczalnosci
kary $mierci, ktora nie wystgpuje w obowiazujacym kodeksie karnym, ani w zadnej in-
nej ustawie. Ponadto, stosowny zakaz jej wprowadzenia wynika wprost z protokotow
Nr 6 i Nr 13 do Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka z 1950 r. oraz z Karty Praw
Podstawowych, stanowiacej czg§¢ Traktatu lizbonskiego Unii Europejskiej, cho¢ te
dwie czg$ci aktdw prawnych wprost Polski nie dotycza. Problematyka ta réwniez jed-
nak zostanie pominigta®. Trzeba bowiem stwierdzi¢, ze choé zwolennikow kary $mierci
réwniez w Polsce nie brakuje’, to mozna z cala pewnoscia stwierdzié, ze w przewidy-
walnej przyszto$ci kara ta nie zostanie przywrocona w zadnym panstwie europejskim.

3. Wracajac do glownego nurtu rozwazan, zwroci¢ nalezy uwagg, na gruncie prawa
karnego obowiazujacego w Polsce, na przepisy rozdziatu XIX kk (art. 148—162), zaty-
tutowanego ,,Przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu”. Dotycza one niewatpliwie zy-
ciaizdrowia wylacznie cztowieka. Przeglad tych unormowan prowadzi do wniosku, ze
nie kryminalizuja (nie uznaja za przestgpstwo) czyndow na szkodg¢ szczatkow czlowie-
ka, ale takze czyndw powodujacych uszkodzenie albo zniszczenie prapoczatkow zycia
ludzkiego. Co nie znaczy, ze te nie pozostaja pod ochrong przepisow karnych w innych
rozdziatach tego kodeksu lub przepisow innych gatezi prawa — cywilnego lub admini-
stracyjnego. Oczywisty jest tez wniosek, wynikajacy choéby z porownania przepisow
art. 148 § 1 kk i art. 149 kk, ze petna ochrong istota ludzka uzyskuje od rozpoczgcia po-
rodu. [ wlasnie to ostatnie okreslenie — ,,okres porodu” — stalo si¢ przedmiotem rozwa-

* Zob. jednak L. K. Paprzycki, Prawno karna ochrona zycia i zdrowia istoty ludzkiej, ,,Palestra”
2009, nr 7-8, a takze powotane tam przepisy prawa oraz piSmiennictwo.

> Zob. w szczegolnosci: L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wykladu, Warszawa
2009, s. 102; K. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2009,
s. 212-216.

% Zob. jednak na temat kary $mierci: A. Grzeskowiak, Kara $mierci w polskim prawie karnym, To-
run 1978; eadem, Kara smierci w pracach Sejmu i Senatu Rzeczypospolitej Polskiej w . 1989—1991,
w: S. Waltos (red.), Problemy kodyfikacji prawa karnego, Krakow 1993, s. 171-183; L. K. Paprzycki,
Sens przywrocenia kary smierci w Polsce, w: L. Gardocki (red.), Gaudium in litters est, Warszawa
2005, s. 463-481; idem, Alternatywa kary smierci, ,,Forum Iuridicum” 2005, s. 73-90; L. K. Paprzyc-
ki, R. Paprzycki, Kara smierci — chrzescijanski punkt widzenia — refleksje na tle lektury ksiqzki
Ksiedza Profesora Tadeusza Slipko SJ, ,,Palestra” 2001, nr 3—4, s. 7-18 oraz powotane tam piSmien-
nictwo, rowniez zwolennikow kary $mierci.

7 Ostatnio B. Bartusiak, Kara $mierci w $wietle sporu o racjonalizacje kary, Warszawa 2011.
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zan, ktére zawarto w uzasadnieniach kolejnych orzeczen Sadu Najwyzszego. W kazdej
z tych spraw podj¢te albo nie podjete czynnosci medyczne lekarza Iub pielggniarki czy
poloznej pozostawaty w zwiazku przyczynowym ze $miercia dziecka wtasnie w okre-
sie porodu.

4. Juz w uzasadnieniu uchwaty podjetej w 2006 r. Sad Najwyzszy stwierdzil, ze
»przedmiotem ochrony przewidzianej w art. 160 kk jest zycie i zdrowie cztowieka od
rozpoczegcia porodu (wystapienia skurczéw macicy, dajacych postep porodu), a w wy-
padku operacyjnego zabiegu cesarskiego cigcia konczacego ciaze — od rozpoczecia
czynnosci zmierzajacych do przeprowadzenia tego zabiegu™®. W toku przeprowadzonej
wowczas konsultacji ze specjalista potoznikiem ustalono moze nieco bardziej ,,me-
dyczna” definicje porodu naturalnego, rozpoczynajacego si¢ od ,,odejscia ptynu owo-
dniowego lub wystapienia skurczéw macicy, ktdrym towarzyszy postep porodu”, ale
takie okreslenie zapewne wydato si¢ nadmiernie ,,techniczne”. Zasadnicze przestanki
argumentacji dotyczyly zakresu kryminalizacji w poszczegdlnych przepisach roz-
dziatu XIX kodeksu, a takze réoznych kar grozacych za stypizowane w nich przestep-
stwa. Fakty te wskazuja na r6zng intensywnos$¢ ochrony zycia i zdrowia istoty ludzkie;j,
w zalezno$ci od tego, czy jest to dziecko poczgte, takie samo dziecko, ktére jednak
osiagnelo zdolnosé¢ do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ci¢zarnej, dziec-
ko juz rodzace si¢ w sposob naturalny albo w wyniku zabiegu operacyjnego cigcia ce-
sarskiego, czy tez istota ludzka po urodzeniu, do chwili $mierci. Okazuje sig, ze
ochrona ta niekiedy bywa minimalna, a dopiero w ostatnim z wymienionych okreséw
jest ochrong petna. Na wszystkich przywotanych etapach rozwoju istota ludzka jest
»czlowiekiem” w rozumieniu przepiséw tego rozdziatu, cho¢ definicji tego pojgcia
w kodeksie nie ma, a z ré6znymi okre$leniami jakimi postuguje si¢ tu ustawodawca
wiaze si¢ odmienny zakres ochrony zycia i zdrowia. Wobec tego, peina ,,cztowiecza”
ochrona, na gruncie obowiazujacego w Polsce porzadku konstytucyjnego i prawa kar-
nego, przyshuguje dopiero rodzacej sig, a nawet tylko urodzonej istocie ludzkiej. To
ostatnie zastrzezenie nie jest w istocie uzasadnione, skoro kazdy, z wyjatkiem rodzacej
kobiety, pozbawiajacy wowczas dziecko zycia, poniesie odpowiedzialnos¢ karna na
podstawie art. 148 § 1 kk, a o ograniczeniu odpowiedzialno$ci na podstawie art. 149 kk
decyduje szczegdlny stan psychiczny kobiety ,,w okresie porodu”, rozumiany szerzej
niz to wynika z jego medycznej definicji. Dla ustalenia rozpoczgcia si¢ okresu porodu,
w bardzo wielu wypadkach, wystarczajace bedzie wykorzystanie doswiadczenia zy-
ciowego kazdego, nie tylko doroslego cztowieka. Niemniej nie beda rowniez odosob-
nione sytuacje, gdy konieczne bedzie zasiggnigcie opinii bieglego, gdyz tu beda
konieczne ,,wiadomosci specjalne” w rozumieniu art. 193 § 1 kpk. Dotyczy¢ to bedzie
zwlaszcza ,,rozpoczecia” okresu porodu albo wystapi w razie watpliwosci, czy porod
nie zostat ,,zatrzymany”. Co oczywiste, organ procesowy dokonuje ,,swobodnej” oceny
takze tego szczegdlnego dowodu wedtug regut okreslonych w art. 7 kpk, z wykorzysta-
niem wspomnianej juz wiedzy ,,0” medycynie. Sad Najwyzszy dokonujac wyktadni
przepisu art. 160 kk, w kontekscie przede wszystkim art. 148 kk i art. 149 kk, ale takze

¥ Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 26 pazdziernika 2006 r. I KZP 18/06 Orzecznictwo Sadu
Najwyzszego Izba Karna i Izba Wojskowa 2006, nr 11, poz. 97.
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pozostatych przepisow rozdziatu XIX kk oraz Konstytucji RP i Konwencji z 1950 r.,
tym razem, nie zawart zadnych stwierdzen odnoszacych do mozliwosci odmienne;j re-
gulacji tej problematyki. Nastapito to dopiero w uzasadnieniu nastepnego orzeczenia,
»Sprowokowanego” sposobem przedstawienia zagadnienia (pytania) prawnego.

5. Tak sformutowany poglad Sadu Najwyzszego, odnoszacy si¢ w zasadzie wprost
nie tylko do art. 160 kk, ale do wszystkich przepisow przede wszystkim rozdziatu XIX
kodeksu, postugujacych si¢ okresleniem ,,cztowiek”, okazat si¢ niewystarczajacy.
W 2008 r. jeden z sadow okregowych sformutowat kolejne pytanie, majace stanowié
zagadnienie prawne wymagajace zasadniczej wyktadni w rozumieniu art. 441 § 1 kpk,
a mianowicie, czy ochronie prawnokarnej przewidzianej w art. 155 kk (nieumys$lne
spowodowanie $mierci cztowieka) podlega zycie dziecka od momentu rozpoczecia po-
rodu badz podjgcia czynnosci zmierzajacych do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego
cigcia konczacego ciaze, czy tez od momentu, gdy dziecko poczgte osiagneto zdolnosé
do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ci¢zarnej. Tylko z pozoru pytanie to
nie miato zadnego sensu, wobec tego, ze kodeks w zadnym przepisie rozdziatu XIX nie
wskazuje tego rodzaju okolicznosci jako majacej mie¢ znaczenie dla okreslenia grani-
cy prawnokarnej ochrony zycia cztowieka. Z drugiej jednak strony zauwazy¢ nalezato,
ze zakonczenie ciazy w wyniku porodu naturalnego albo sztucznego ma prowadzi¢ do
zywego urodzenia dziecka, ktére, nawet z medycznym wspomaganiem, osiagngto
zdolno$¢ do zycia poza organizmem kobiety cig¢zarnej. To niewatpliwie wynikato
z uchwaly z 2006 r., a przedstawiong tam argumentacje mozna byto wykorzystaé
wprost w tej sprawie. Tak tez uznat Sad Najwyzszy i w orzeczeniu z 2008 r. postanowit
odmowic¢ podjecia uchwaly, formutujac jednak w jego uzasadnieniu nastgpujaca teze:
,»Peta prawnokarna ochrona zdrowia i zycia przystuguje dziecku nienarodzonemu od:
a) rozpoczecia porodu naturalnego, b) w wypadku operacyjnego zabiegu cigcia cesar-
skiego konczacego ciaze¢ na zadanie kobiety ci¢zarnej — od podjecia pierwszej czynnosSci
medycznej bezposrednio zmierzajacej do przeprowadzenia takiego zabiegu, ¢) w wy-
padku konieczno$ci medycznej przeprowadzenia zabiegu cigcia cesarskiego albo inne-
go alternatywnego zakonczenia cigzy — od zaistnienia medycznych przestanek takiej
koniecznosci™.

Jest oczywiste, ze w tezie tej nie zostato powiedziane nic nowego, a mozna jedynie
moéwic o uszezegdtowieniu stanowiska sformutowanego identycznie, co do zasady, jak
osad wyrazony w uchwale z 2006 r. We wszystkich tych trzech sytuacjach mamy do
czynienia z dzieckiem nienarodzonym, ktérego rozwdj umozliwia zycie poza organiz-
mem kobiety, takze ze wspomaganiem medycznym. Celem porodu naturalnego i sztucz-
nego jest zawsze zywe urodzenie. W koncu, okres porodu, o jakim mowa w art. 149 kk
— od poczatku ktérego mamy juz do czynienia z ,,cztowiekiem”, posiadajacym, co
do zasady, pelna ,,cztowiecza” ochrong w prawie karnym — rozpoczynaja: wystapienie
naturalnego ,,postepu porodu”, pierwsza czynno$¢ medyczna zabiegu operacyjnego
cigcia cesarskiego wykonywanego na zadanie kobiety cigzarnej albo pierwsza taka
czynnos$¢ w wypadku konieczno$ci medycznej cigcia cesarskiego albo innego alterna-

? Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r. I KZP 13/08 Orzecznictwo
Sadu Najwyzszego Izba Karna i Izba Wojskowa 2008, nr 11, poz. 90.
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tywnego zakonczenia ciazy. Sad Najwyzszy, nie znajdujac uzasadnienia dla watpliwo-
$ci podniesionych przez sad okreggowy w uzasadnieniu postanowienia przekazujacego
pytanie prawne, zwrdcit uwage na to, ze na wszystkie te watpliwosci odpowiada
uchwata 22006 1., o ile nie poszukuje si¢ mozliwo$ci kryminalizacji w szerszym zakre-
sie niz to ustanawia obowiazujacy kodeks karny. Jednak to ostatnie moze by¢ dokona-
ne nie w drodze wyktadni, lecz w wyniku odpowiedniej nowelizacji kodeksu. Warto
natomiast zwrdci¢ uwage na rozwazania Sadu Najwyzszego dotyczace sytuacji, gdy
za wykonaniem zabiegu operacyjnego cigcia cesarskiego przemawia koniecznosé
medyczna. Podkreslono, ze wowczas o wykonaniu pierwszej czynno$ci medycznej,
rozpoczynajacej ,,okres porodu”, decyduja niepowtarzalne okoliczno$ci konkretnego
przypadku, ktére, w mysl Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
uznaje si¢ jako wskazania pilne, naglace i naglace-natychmiastowe. Te ostatnie wystg-
puja, gdy zaburzenia ptodowe lub matczyne wystgpuja w sposob ciagly, bezposrednio
zagrazaja zyciu i zdrowiu matki lub ptodu. Takie okolicznosci musza decydowac
o tym, zeby cigcie cesarskie wykona¢ natychmiast, nawet bez oczekiwania na wyniki
badan laboratoryjnych, a nawet bez oznaczenia grupy krwi, a krew do badan laborato-
ryjnych nalezy pobra¢ w trakcie trwania operacji. Ustalenie zaistnienia tego rodzaju
okoliczno$ci nastgpuje w procesie diagnostycznym, na ktory sktadaja si¢ obowiazkowe
czynnosci szeroko rozumianego personelu medycznego, w toku wykonywania ktorych
dalsze okolicznoS$ci istotne z tego punktu widzenia moga i powinny by¢ ustalone
w toku wywiadu z kobieta cigzarng. Czynnos$ci te musza zosta¢ wykonane z dochowa-
niem zasad wiedzy i sztuki medycznej, co, nawet z reguly, ustala¢ bedzie biegtly, takze
z punktu widzenia koniecznos$ci wykonania dalszych czynnos$ci medycznych i nastgp-
nie konieczno$ci realizacji samego zabiegu cigcia cesarskiego. Taka ocena musi doty-
czy¢ zachowania wszystkich osob nalezacych do personelu medycznego, majacych
tego rodzaju kontakt z kobieta bedaca w ciazy. Odpowiedzialnos$¢ karna na omawianej
zasadzie moze ponies¢ takze kobieta bedaca w ciazy, ktora nie poinformuje np. lekarza
0 wystapieniu u niej okoliczno$ci dotyczacych przebiegu ciazy, ktére, gdyby zostaty
przekazane lekarzowi, zdecydowatyby o zabiegu opresyjnym cigcia cesarskiego.

W przywotanym uzasadnieniu, ale tylko na marginesie, wobec podniesienia tej
kwestii w postanowieniu sadu okrggowego, Sad Najwyzszy uznat, ze nawet w ramach
obecnego modelu prawnokarnej ochrony zycia cztowieka mozliwe jest rozszerzenie
zakresu petnej ochrony na okres wczesniejszy w rozwoju dziecka — od chwili uzyska-
nia przez nie zdolno$ci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety bedacej
w ciazy. To jednak, co zreszta oczywiste, nalezy nie do dokonujacego wyktadni sadu,
lecz do ustawodawcy. Uzasadnienie Sadu Najwyzszego liczylto kilkanascie stron ma-
szynopisu, totez wydawalo sig, ze wszystkie watpliwe kwestie prawne sadu okrggowe-
go i ewentualnie sadu rejonowego zostana wyjasnione, a ustalenia faktyczne beda
nie tylko pelne, ale nawet bezsporne. Stato si¢ jednak inaczej, co, jezeli chodzi o kwe-
stie prawne, stato si¢ podstawa kasacji wniesionej przez prokuratora na niekorzy$¢ po
raz kolejny, teraz juz prawomocnie uniewinnionego lekarza. Ow nie zdecydowat
o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego cigcia cesarskiego, a kobieta bedaca w kon-
cowym okresie ciazy udata si¢ do domu uspokojona jego zapewnieniami, ze wszystko
jest w porzadku. Niemniej po 19 godzinach stwierdzona zostata $mier¢ dziecka w tonie
matki.
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6. W 2010 r. Sad Najwyzszy uchylit zaskarzony kasacja wyrok sadu okrggowego
1 utrzymany nim w mocy wyrok sadu rejonowego, przekazujac sprawe temu ostatnie-
mu sadowi do ponownego rozpoznania. W uzasadnieniu zwrdécona zostata przede
wszystkim uwaga na to, ze sady obu instancji nie uwzglednity wyktadni, jaka zaprezen-
towana zostala w uchwale z 2006 r. i w postanowieniu z 2008 r."

Sad Najwyzszy nie podzielit pogladu, Zze w okoliczno$ciach tej sprawy, przed pod-
jeciem decyzji o niepozostawianiu pacjentki w szpitalu na obserwacji, nie zaistniaty
medyczne wskazania do zabiegu cigcia cesarskiego, a tym samym zycie dziecka nie
podlegato jeszcze ochronie przewidzianej w art. 155 kk. Dodatkowo, nie zgodzono si¢
rowniez z teza, ze od chwili, gdy kobieta opuscita szpital, konsultujacy ja lekarz prze-
stat petni¢ funkcjg gwaranta — lekarza, na ktéorym ciazyt prawny szczegdlny obowiazek
zapobiegnigcia niebezpieczenstwu dla zdrowia 1 zycia pacjentki i jej dziecka. Zatem
oskarzony moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng za $mieré tego ostatniego, ktora
nastapita po ustaniu pelnienia wspomnianej funkcji wzgledem pacjentki. Wedtug Sadu
Najwyzszego, argumentacja sadow obu instancji opiera si¢ na blednej interpretacji za-
sad odpowiedzialnos$ci karnej za ten typ przestepstw, ktorego popetnienie zarzucono
oskarzonemu. Chodzito w tym wypadku, o nieumy$lne przestepstwo popetnione przez
zaniechanie. Wobec tego, na oskarzonym w tej sprawie lekarzu musiat ciazy¢, jak to
okresla art. 2 kk, szczegdlny prawny obowiazek zapobiegnigcia skutkowi, ktorym
w tym wypadku byta $mier¢ nienarodzonego dziecka. I tu jako zrodto takiego obo-
wiazku wskazany zostat art. 30 ustawy z 2008 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty'!, gdzie nakazuje sig, by lekarz udzielal pomocy lekarskiej w kazdym przypadku,
gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypad-
kach niecierpiacych zwtoki. To, jezeli chodzi o zakres obowiazkow lekarza, nie moze
budzi¢ zadnych watpliwosci. Jest on, w takich sytuacjach, gwarantem niedopuszczenia
do wymienionych skutkow poprzez ewentualne zaniechanie podjgcia czynnosci me-
dycznych. Wtasnie o tego rodzaju ustawowym zrodle obowiazku dziatania méwi
wspomniany art. 2 kk. W tym miejscu Sad Najwyzszy wskazatl ,,prawny wzorzec wa-
runkéw odpowiedzialno$ci karnej za nieumyslne przestgpstwo skutkowe”, stwierdza-
jac, ze musza zaistnie¢ ,,podstawy do obiektywnego przypisania skutku”. Chodzi
zatem o takie bezprawne zachowanie (zaniechanie), ktore stwarza lub znaczaco zwigk-
sza niebezpieczenstwo dla dobra prawnego stanowiacego przedmiot ochrony prawno-
karnej. W konsekwencji niebezpieczenstwo to realizuje si¢ w postaci nastapienia
skutku przestgpnego — tak tez jest to uyymowane zardwno w orzecznictwie sadowym,
jak i w piSmiennictwie. To pierwszy warunek przypisania odpowiedzialno$ci karnej za
tego typu przestepstwo. Warunkiem drugim jest natomiast wystapienie znamion strony
podmiotowe] czynu, czyli bezprawnej nieumys$lnosci, tak jak to zostato okreslone
w art. 9 § 2 kk. Sytuacja, o ktérej mowa, nastepuje, gdy zachowujac ostroznos¢ wyma-
gana w konkretnych okoliczno$ciach, sprawca czynu zabronionego przez prawo karne
przewidywat albo mégl przewidzie¢ zaistnienie skutku, czyli w okoliczno$ciach oma-

1% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 wrzenia 2010 r. V KK 34/10 Orzecznictwo Sadu Najwyz-
szego Izba Karna i Izba Wojskowa 2010, nr 12, poz. 105.
" Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 ze zm.).
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wianej sprawy — $mierci dziecka. Z tego wlasnie punktu widzenia oceni¢ nalezato
wszystko, co zdarzyto si¢ nie tylko od chwili przybycia pacjentki do szpitala do chwili,
gdy zen wyszta, ale takze okres pozniejszy, az do nastapienia $mierci dziecka. Wowczas
okazuje sig, zdaniem Sadu Najwyzszego, ze obowiazek udzielenia pomocy kobiecie
cigzarnej, w tych konkretnych okoliczno$ciach, byt znacznie szerszy, niz to dostrzegly
sady obu instancji. Dyzurujacy w szpitalu lekarz — ginekolog dowiedziat si¢ bowiem,
ze kobieta, bedaca w ostatnim okresie ciazy, od wielu godzin nie odczuwa ruchéw
ptodu. W ocenie bieghych, ktérych opinia nie byta w tej sprawie kwestionowana, wyni-
kato, ze na podstawie wywiadu od pacjentki i zapisu badania KTG, mozna byto i nale-
zato ustali¢ ,,zagrozenie plodu”. To z kolei, wobec utrzymywania si¢ stanu zagrozenia,
przede wszystkim dla zdrowia, a nawet zycia dziecka, wskazywalo, ze pacjentke nale-
zato zatrzymac w szpitalu i kontynuowac obserwacj¢ oraz badania, do czasu ustapienia
stanu zagrozenia albo podjgcia decyzji o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego cigcia
cesarskiego. Taka sytuacj¢ dostrzegt takze sad odwotawczy, uznajac jednak, ze stan za-
grozenia zaistnial dopiero po opuszczeniu szpitala przez pacjentke. [ wiasnie to ustale-
nie oraz ta ocena byty btedne, a jezeli tak, to nie ulega watpliwosci, ze zaistnial zwiazek
przyczynowy migdzy bezprawnym zaniechaniem lekarza a $miercia nienarodzonego
dziecka. Lekarz mdgl i powinien rozpozna¢, po uzyskaniu informacji od cigzarnej ko-
biety o stanie ptodu i po uzyskaniu wyniku badania KTG, stan zagrozenia dla zdrowia
1 zycia ptodu. Ponadto, mdgt i powinien rowniez przyjac, ze zagrozenie to moze si¢
zwigkszy¢, a nawet doprowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia dziecka, a nawet utraty
zycia. Obowiazek przeciwdziatania takiemu obrotowi sprawy wynika wtasnie z art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zachowanie bowiem nakazanej przez
prawo ostroznosci, okreslonej w art. 9 § 2 kk w zakresie wskazanym w art. 30
powotanej wyzej ustawy, pozwolitoby unikna¢ skutku w postaci $mierci dziecka, gdyz
obserwacja pacjentki i ptodu w potaczeniu z czynno$ciami badawczymi, pozwolitaby
ustali¢ wlasciwy czas dla przeprowadzenia zabiegu operacyjnego cigcia cesarskiego.
Poniewaz w takim zakresie lekarz nie przejawit aktywnosci, do ktdrej byt zobowiazany
takze z mocy art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, to podstawa jego
odpowiedzialnosci karnej nie moze budzi¢ watpliwosci.

Omowione rozwigzanie pozwolilo sformulowaé dwie istotne tezy. Pierwsza, ze
ochrona zycia dziecka nienarodzonego, zdolnego do zycia poza organizmem matki, ak-
tualizuje si¢ takze z chwila zaistnienia medycznych wskazan do niezwlocznego zakon-
czenia cigzy cigciem cesarskim. A skoro tak, to obowiazek sprawowania tej ochrony
przez lekarza rozpoczyna si¢ w chwili stwierdzenia zagrozenia ptodu w stopniu uza-
sadniajacym prawdopodobienstwo zaistnienia koniecznoséci dokonania zabiegu, a wigc
w procesie diagnostycznym, i trwa do czasu ustania zagrozenia. Scisle z nia korespon-
duje druga teza. Zgodnie z nia, natozony na lekarza przepisem art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty obowiazek niesienia pomocy wystepuje we wszystkich
wypadkach, w ktorych zwtoka w udzielaniu pomocy lekarskiej mogtaby spowodowac
okreslone w tym przepisie skutki, a wigc 1 wtedy, gdy ich zaistnienie mogto i powinno
by¢ przez lekarza przewidziane. Oznacza to, ze w kontakcie z pacjentem lekarz zobo-
wiazany jest oceni¢ nie tylko stan jego zdrowia na podstawie aktualnej diagnozy, ale
takze, w wypadku stwierdzenia zagrozenia, rozwazy¢ prawdopodobienstwo jego zwigk-
szenia. Jezeli przewidywany wzrost zagrozenia wskazuje na mozliwos¢ zaistnienia



MW 2/2010 Granice prawnokarnej ochrony Zycia i zdrowia cztowieka... 13

skutkéw wymienionych w art. 30 tej ustawy, to pelniac funkcj¢ gwaranta, lekarz wi-
nien niezwtocznie udzieli¢ wiasciwej pomocy medycznej, chyba ze zwtoka w jej udzie-
leniu nie zmienitaby stopnia zagrozenia. Zatem, w wypadku zaistnienia skutkow
okreslonych w tym przepisie, w nastepstwie nieudzielenia pomocy medycznej, lekarz
moze ponies¢ odpowiedzialng karna za przestgpstwo popetnione nieumyslnie, jezeli
zachodza przestanki strony podmiotowej okreslone w art. 9 § 2 kk.

7.1 nakoniec tych rozwazan pytanie, czy tym orzeczeniem Sad Najwyzszy okreslit
nowa granic¢ prawnokarnej ochrony zycia nienarodzonego, w poréwnaniu do tego, co
zostato stwierdzone w uchwale z 2006 r. i postanowieniu z 2008 r. Na pewno nie, gdyz
stanowisko sformutowane w wyroku z 2010 r. przyjmuje zasady odpowiedzialnosci
prawnej okreslone w obu tych orzeczeniach. Zwrocona zostata jedynie uwaga na to, ze
sa sytuacje, gdy jeszcze nie ma medycznej koniecznosci alternatywnego zakonczenia
ciazy, ale istnieje juz stan zagrozenia dla zycia i zdrowia dziecka nienarodzonego, zdol-
nego do zycia poza organizmem kobiety, ktéry moze ulec nasileniu, wskutek czego
moze nastapi¢ nawet $mier¢ ptodu. Podniesiono takze, ze w takich okoliczno$ciach le-
karz, majac mozliwo$¢ i powinno$¢ ustalenia takiego stanu zagrozenia, jest prawnie
obowiazany, na podstawie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, by po-
dejmowac czynno$ci medyczne, majace takie zagrozenie ograniczac albo wyeliminowac.

Co stanie si¢ w omawianej sprawie? Wydaje si¢, ze nie powinno by¢ watpliwosci.
Sad Najwyzszy zwiazal bowiem sady, ktore beda rozpoznawac ponownie kwestig, na
podstawie art. 442 § 3 kpk, wyrazonym w uzasadnieniu ,,zapatrywaniem prawnym”,
pozostawiajac swobod¢ w zakresie dokonywania ustalen faktycznych, z mozliwoscia
zrezygnowania, za zgodna stron, z bezposredniego przeprowadzania dowodow, ktdre
nie maja w tej sprawie ,,zasadniczego znaczenia”. Jak bedzie, okaze si¢ za okoto dwa
lata, kiedy sprawa, bez wzgledu na wynik, zapewne po raz trzeci trafi do Sadu Najwyz-
szego, z kasacja obroncy skazanego lekarza, albo z kasacjami oskarzyciela publiczne-
go i oskarzyciela positkowego, jezeli lekarz po raz kolejny zostanie uniewinniony.



Teresa GARDOCKA

Wokol wspomaganego rozrodu czlowieka,
czyli o regulowaniu tak zwanego zaplodnienia in vitro

W ciagu ostatnich miesigcy przetoczyta sig¢ przez polska prase codzienng dyskusja do-
tyczaca zagadnienia wspomaganego rozrodu cztowieka, inspirowana sejmowa debata
wokot ztozonych projektow ustaw'. Kwestia w nich poruszana ma wiele wymiarow,
w tym réwniez moralny i prawny. Niemniej procedure zaptodnienia in vitro stosuje si¢
od lat (w Polsce od ponad dwudziestu) i, bez watpienia, z medycznego punktu widzenia
ma ona charakter standardowy”.

Wszelkie medyczne procedury wspomaganego rozrodu cztowieka sa godne na-
mystu, zwlaszcza ze ro$nie liczba par, ktore maja trudnosci z ptodnoscia, a przyrost
naturalny jest dramatycznie niski. Jednak nawet znaczna liczba zabiegow in vitro wyraz-
nie nie zwigkszy wskaznika dzietno$ci. Nadto metoda ta dla par, ktore si¢ do niej ucie-
kaja, jest wyjsciem ostatecznym, stosowanym, gdy zawodzi wiele innych, prostszych
1 mniej obciazajacych, a takze mniej kosztownych, dziatan medycznych. Dlaczego
wigc obecnie kazdy czytelnik prasy drukowanej, stuchacz radia lub telewidz nie tylko
wie, co to takiego zaptodnienie in vitro, ale z reguly rdOwniez ma na jego temat jakie$
zdanie? Polityczne zainteresowanie tym zabiegiem, a nawet istniejace wokdt niego
ostre kontrowersje, maja zrodlo wylacznie w postawach moralnych’. Te natomiast

' Oczywiscie nie jest to pierwsza polska debata publiczna dotyczaca kwestii normowania sztucz-
nej prokreacji, Dotychczas jednak dyskutowano gldwnie regulacje przyjmowane przez inne panstwa.
Niemniej kontrowersje odnosnie ustawodawstwa w Szwecji, Niemczech czy Wtoszech chetnie adap-
towano do realiow krajowych. Z literatury naukowej tego typu zob. np. M. Galazka, Niemiecka usta-
wa o ochronie embrionow w kontekscie polskiej debaty na temat zaplodnienia in vitro, ,Przeglad
Sadowy” 2010, nr 4, s. 98-109; J. Haberko, Prawne aspekty prokreacji wspomaganej medycznie
w Swietle nowej wloskiej ustawy, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 82—-100; Omowienie referatu
wygloszonego na konferencji w dniu 30 maja 2005 r. przez Valentine Sellaroli, sedziego Sqdu Rejono-
wego w Turynie, ,,Dobro dziecka w sprawach o pochodzenie dziecka w orzecznictwie sqdow
wloskich”, ,Rodzina i Prawo” 2006, nr 1, s. 131-134; M. Popielucha, Szwedzka ustawa o sztucznym
zaptodnieniu, ,,Europejski Przeglad Prawa” 2004, nr 2, s. 135-138.

2 Standardowo$¢ procedury medycznej nie oznacza jednak, Ze nie wiaze si¢ z nia wiele skompli-
kowanych, kontrowersyjnych, lecz zarazem niezwykle waznych zagadnien. Pojawienie sig sztucznej
prokreacji gruntownie zmienia warunki egzystencji ludzkiej, totez wymaga zastanowienia nad wielo-
ma kwestiami. Podstawowe dylematy zwiazane z rozrodem wspomaganym zob. P. Spallone,
D. L. Steinberg (ed.), Made to order. The myth of reproductive and genetic progress, New York 1987;
P. Singer, D. Wells, Dzieci z probowki. Etyka i praktyka sztucznej prokreacji, Warszawa 1988.

Spory §wiatopogladowe i etyczne odno$nie zaptodnienia pozaustrojowego maja w Polsce wiele
odston i ptaszczyzn. Skutkuje to bardzo bogatym, wieloaspektowym zasobem prac dotyczacych tej
materii. Sposrdd tekstow naukowych, cho¢ czgsto silnie zabarwionych §wiatopogladowo zob. np.
A. Aleksiejuk, Kosciél prawostawny a problem zaplodnier in vitro, ,,Zycie i Plodno$¢” 2008, nr 2-3,
s. 53-64; M. Bak, Zdaniem lekarza rodzinnego, ,,Znak” 2008, nr 6, s. 133—143; K. Bem, Z punktu wi-
dzenia kalwina, ,,Znak” 2008, nr 4, s. 96-101; S. Bialy, Zabi¢ dziecko zZeby mieé dziecko. Etyczne
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aspekty dyskusji o finansowaniu zaplodnienia ,,in vitro”, ,Studia Teologiczne” 2008, t. 26,
s. 247-258; M. Bliska, Granice medycyny, ,,Znak” 2008, nr 4, s. 19-24; W. Botoz, Dlaczego ,, nie”
zaplodnieniu in vitro? Zycia nie mozna ,,produkowaé”, ,;Homo Dei” 2008, nr 3, s. 77-94; idem, Oso-
bowe przekazywanie ludzkiego Zycia, ,,Glos dla Zycia” 2009, nr 1, s. 14-15; Z. N. Brzézy, Osoba
i wiezi rodzicielskie w problematyce sztucznej prokreacji, ,,Filozofia Chrzescijanska” 2004, t. 1,
s. 235-254; H. Bortnowska, Precyzja, ,,Znak” 2008, nr 6, s. 144—153; S. Cebrat, Zaplodnienie in vitro
— dylematy genetyka, ,,Znak” 2008, nr 4, s. 43-53; M. Ciszek, Sztuczne zaplodnienie z perspektywy
bioetyki rodziny, ,,Studia Ecologiae et Bioethicae” 2000, t. 4, s. 157-179; W. Collitton, Zaplodnienie
in vitro (IVF), ,Stuzba Zyciu” 2008, nr 1, s. 8-10; idem, Zaplodnienie in vitro (IVF), ,,Shuzba Zyciu”
2006, nr 2, s. 4-6; B. Chyrowicz, Kreacja i rekonstrukcja, ,,Znak” 2008, nr 4, s. 37-42; W. Derczyn-
ski, Spoleczna akceptacja dla dziecka z ,, probowki”, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 101-105;
A. Filipowicz, Biomedyczne kontrowersje wokot zaplodnien ,,in vitro”, ,,Studia Bobolanum” 2009,
t. 1, s. 183-212; idem, Biopsychiczne dylematy stosowania technik ,,in vitro”, ,,Chrzescijanstwo,
Swiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 23-32; idem, Biopsychiczne kontrowersje wokot zaptodnien in vitro,
»Studia Bobolanum™ 2009, t. 3, s. 163—173; C. Gentili, Po referendum we Wioszech. Zadania dla ka-
tolikow, ,,Spoteczenstwo” 2005, nr 3, s. 401-408; J. Gowin, In vitro — droga do szczescia?, ,,Przeglad
Powszechny” 2009, nr 7-8, s. 136—154; J. Helios, Etyczne aspekty przerywania ciqzy i sztucznej pro-
kreacji, ,,Acta Universitatis Wratislaviensis. Przeglad Prawa i Administracji” 2005, t. 66, s. 71-90;
J. Hotowka, Manipulacje na ludzkich zarodkach, ,,Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 41-64; H. Hozer,
Polozy¢ kres zabijaniu embrionéw!, ,,Glos dla Zycia” 2009, nr 1, s. 4-5; T. Jakubowski, ¥ trosce
0 godnos¢ zycia ludzkiego. Sztuczne zaplodnienie, ,,Katecheta” 2001, nr 4, s. 52-58; A. J. Katolo,
Sztuczne zaptodnienie w probowce dobrem: dla kogo?, ,Resovia Sacra” 2002/2003, s. 107-114;
idem, Bioetyczne aspekty zaplodnienia in vitro, ,,Ethos” 2001, nr 3, s. 200-212. E. Kowalski, Dlacze-
go metoda zaptodnienia in vitro jest grzeszna?, ,Homo Dei” 2009, nr 2, s. 116—121; J. Kleban, Natura
nie wybacza, ,,Wychowawca” 2009, nr 3, s. 12—13; T. Kraj, Wokot dyskusji na temat zaptodnienia in
vitro, ,,Teologia i Moralno$¢” 2008, t. 4, s. 107—118; F. Longchamps de Berier, Demiurgiczna uzurpa-
cja?,,,0dra” 2009, nr 4, s. 25-29; P. Lukow, In vitro. Moralnosé dyskusji i demokracja, ,,Znak” 2008,
nr 4, s. 54-59; J. Makosz, Zaplodnienie in vitro w Swietle Zydowskiego prawa religijnego, ,,Zycie
i Ptodnos¢” 2008, nr 2-3, s. 65-68; K. Maj, Kosciol wobec ,,in vitro”. Instrukcja ,, Dignitas perso-
nae”, ,,Zeszyty Formacji Katechetow” 2009, nr 2, s. 20-25; T. Mazurczak, Medyczne a genetyczne
aspekty zaplodnienia ,,in vitro”, ,,ChrzeScijanstwo, Swiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 13-22; idem, Nie
zostawiac etyki na boku, ,,Znak” 2008, nr 4, s. 87-95; A. Niemira, Dlaczego Kosciol jest przeciwny
zaplodnieniu in vitro? Czy cztowiek nie ma prawa do posiadania dzieci?, ,,Katecheta” 2008, nr 6,
s. 41-42; J. Orzeszyna, Zaplodnienie ,,in vitro” jako problem duszpasterski, ,,Sosnowieckie Studia
Teologiczne” 2007, t. 8, s. 145-156; A. Paszewski, Spor o zarodek — ontologiczny problem filozofow,
»Znak” 2008, nr 9, s. 108—111; idem, Zaplodnienie in vitro — powracajqcy problem, ,,Znak™ 2008,
nr4,s.25-36; J. J. Pawlowicz, Aspekty medyczne i nastepstwa sztucznego zaplodnienia, ,,Homo Dei”
2008, nr 3, s. 56-70; R. Pilch, Rehabilitacja precyzji, ,,Znak” 2008, nr 6, s. 144—153; idem, H. Bort-
nowska, Z. Zalewski, M. Tischner, Upomnie¢ czy potepi¢? Dyskusja redakcyjna, ,,Znak” 2008, nr 4,
s. 60-86; K. Polit, Zaplodnienie pozaustrojowe — zwykta metoda terapeutyczna czy zagrozenie
porzqdku spolecznego?, ,,Res Humana” 1998, nr 4, s. 18-19; J. Poniewierski, /n vitro, godnos¢ i polity-
ka, ,,Znak” 2009, nr 2, s. 8-9; J. Salij, O zaplodnieniu in vitro porozmawiajmy spokojnie, ,,W drodze”
2008, nr 3, s. 131-137; H. Schlbgel, Zarodkowe komorki macierzyste i diagnostyka przedimplantacyyj-
na. Aspekty moralno-teologiczne, ,,Communio” 2004, nr 4, s. 89-98; P. Skibinski, Na obyczajowej
wojnie, ,,Nowe Panstwo” 2008, nr 2, s. 18-20; A. Szostek, Etyczne aspekty zaptodnienia ,,in vitro”,
,,Chrzescijanstwo, Swiat, Polityka” 2009, nr 1, s. 5-12; idem, Patrze¢ na cztowieka w catej jego nie-
powtarzalnosci, godnosci i swietosci, ,,Sprawy Rodziny” 2009, nr 1, s. 95-102; M. Szymanska, Bio-
etyka poczqtkow zycia, Biatystok 2004; eadem, Etyczne aspekty rozrodu wspomaganego:
monograficzny skrypt z bioetyki dla studentéw medycyny, Biatystok 2003; M. Srodon, Prokreacja czy
produkcja?, . Zycie i Plodnos¢” 2008, nr 2-3, 5. 47-51; T. P. Terlikowski, Fundamentalny wybor pra-
wodawcow, ,,Przeglad Powszechny” 2009, nr 1, s. 169—174; idem, Koszmarne koszty spetniania ma-
rzen. O zaplodnieniu pozaustrojowym (in vitro), ,,Fronda” 2008, nr 46, s. 318-341; J. Tofiluk, Etyczne
problemy medycyny, ,,Elpis” 2004, z. 9/10, s. 43-55; J. Umiastowski, Naruszenie godnosci dziecka
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wiaza si¢ przede wszystkim ze §wiatopogladem katolickim, zapewne w Polsce domi-
nujacym (ponad 90% obywateli polskich to wyznawcy katolicyzmu)®.

Problemy moralne, jakie wiaza si¢ z procedura in vitro, maja charakter fundamen-
talny, dotycza bowiem powstawania zycia czlowieka, mozliwej ingerencji w jego
przyszta jakos¢, a, jak wielu twierdzi, réwniez niszczenia zarodkow (ludzkiego zy-
cia?), ktore w okreslonej jednostkowej procedurze nie zostana wykorzystane. Nie-
watpliwie tego rodzaju zagadnienia nie powinny pozostawaé poza sfera regulacji

przez biotechnologie, ,,Stuzba Zyciu” 2006, nr 2, s. 10; T. Wasilewski, Medyczne i etyczne aspekty
programu in vitro, ,,Zycie i Plodno$¢” 2009, nr 2, s. 53-56; J. Wolski, In vitro a nadzieje i zagrozenia
wspolczesnej rodziny, ,,Teologia i Moralno$¢” 2008, t. 4, s. 119-134; Vademecum Obroricy Zycia,
,,Glos dla Zycia” 2009, nr 5, s. 13-35; J. Zabielski, Biomedyczne problemy poczqtkéw zycia, ,,Rocznik
Teologii Katolickiej” 2007, t. 6, s. 220-224; idem, Zaplodnienie in vitro w nauczaniu Kosciota kato-
lickiego, ,,Stuzba Zyciu” 2006, nr 2, s. 11-15.

* Nalezy podkresli¢, ze etyczny i moralny namyst nad kwestiami zwiazanymi ze wspomaganym
rozrodem Kos$ciot katolicki traktuje niewatpliwie priorytetowo. Od lat dziata Papieska Akademia
,»Pro Vita”, nadto papieze i liczne instytucje koscielne wielokrotnie wypowiadali si¢ odnos$nie sztucz-
nej prokreacji. Przyktadowo Jan Pawet Il w przemowieniu z 21 lutego 2004 r. stwierdzat, ze ,,Akt, po-
przez ktoéry maz i zona staja si¢ ojcem i matka, sktadajac catkowity wzajemny dar z siebie, czyni ich
wspotpracownikami Stworcy w wydaniu na $wiat nowej istoty ludzkiej, powotanej do zycia wieczne-
go. Tego jakze bogatego aktu, bedacego transcendencja zycia samych rodzicow, nie mozna zastapié
zwyklym zabiegiem technicznym, zubozonym o warto$¢ ludzka i podporzadkowanym uwarunkowa-
niom, jakim podlega dziatalno$¢ natury technicznej i instrumentalnej”. Dodawat rowniez, iz ,,Wspol-
nota wierzacych ze swej strony winna stara¢ si¢ wspierac autentyczne programy badawcze, opierajac
si¢ w chwilach decydujacych pokusie skorzystania ze zdobyczy technologii zastgpczej w stosunku do
prawdziwego ojcostwa i macierzynstwa i tym samym godzacej w godnos¢ zarowno rodzicow, jak
i dzieci” (http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel ii/przemowienia/provital 21022004.html,
odczyt zdn. 13 lutego 2011 r., godz. 20:30). Nalezy tez podkresli¢, ze wiodacym dokumentem zawie-
rajacym stosunek Kosciota katolickiego do zabiegow typu in vitro jest ,Instrukcja Donum vitae o sza-
cunku dla rodzacego si¢ zycia ludzkiego i o godnos$ci jego przekazywania” z 22 lutego 1987 r.,
przygotowana przez Kongregacj¢ Nauki Wiary, http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WR/kongrega-
cje/kdwiary/zbior/t 2 19.html, odczyt z dn. 13 lutego 2011 r., godz. 19:45. Nalezy tez przypomnie¢, ze
12 grudnia 2008 r. Kongregacja przyjeta ,.Instrukcje Dignitas personae dotyczaca niektorych pro-
blemdéw bioetycznych”. Zgodnie z tym ostatnim dokumentem, ,,Kazdej istocie ludzkiej, od poczgcia
az po naturalng $mier¢, nalezy si¢ godnos$¢ osoby. Ta podstawowa zasada, wyrazajaca wielkie ,, tak”
dla ludzkiego Zycia, powinna znalez¢ si¢ w centrum refleksji etycznej nad badaniami naukowymi
w dziedzinie biomedycyny, ktore w dzisiejszym $wiecie nabieraja coraz wigkszego znaczenia”. Nad-
to w przywolanym tek$cie autorzy stwierdzili, ze w $wietle nauki Kos$ciota katolickiego w zakresie le-
czenia bezplodnosci ,,nowe techniki medyczne powinny uszanowac trzy podstawowe dobra”, tj.
,,prawo do zycia i do integralnosci fizycznej kazdej istoty ludzkiej od poczgcia az do naturalnej $mier-
ci”; ,,jedno$¢ matzenstwa, pociagajaca za soba wzajemne poszanowanie prawa matzonkow do stania
si¢ ojcem i matka wylacznie dzigki sobie”; ,,specyficznie ludzkie wartosci piciowosci, ktére wyma-
gajq, by przekazanie Zycia osobie ludzkiej nastqpito jako owoc wiasciwego aktu matzenskiego, aktu
mitosci miedzy matzonkami”. Z tej przyczyny — uznano — ,nalezy wykluczy¢ wszelkie techniki
sztucznego zaptodnienia heterologicznego oraz techniki sztucznego zaptodnienia homologicznego,
zastgpujace akt matzenski. Dopuszczalne sa natomiast te metody, ktore maja na celu wspieranie aktu
malzenskiego i jego plodnosci”. Zob. Dignitas personae, http://www.opoka.org.pl/bibliote-
ka/W/WR/kongregacje/kdwiary/dignitas_personae 12122008.html, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r.,
godz. 23.30. Warto tez podkresli¢, ze Kosciot katolicki wypracowat i stosuje specyficzny jezyk, przy
pomocy ktdérego opisuje kwestie zwiazane ze sztuczng prokreacja. Jezyk ten rzadzi si¢ swoimi pra-
widlami, ktore nalezy zna¢, by interpretowaé wypowiedzi hierarchow katolickich zgodnie z ich inten-
cjami. W tej kwestii zob. np. A. Gawkowska, M. Klepacka-Srodon, Jezyk Kosciola o ludzkiej
prokreacji — préba analizy, ,Zycie i Plodnosé” 2009, nr 3, s. 81-95.
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prawnej. Nie powinny, chociaz moga. Najwyrazniej $wiadczy o tym praktyka medyczna
w omawianym zakresie funkcjonujaca przez ¢wier¢ wieku bez zadnego szczegdlnego
unormowania prawnego’. Do dnia dzisiejszego bowiem zabieg zwany potocznie in vi-
tro jest jednym z wielu zabiegéw medycznych, wymagajacych zgody pacjenta (kobie-
ty), pod sankcja grozaca lekarzowi na podstawie art. 192 Kodeksu karnego®. Nadto
skutkiem tej procedury medycznej jest szczegolna sytuacja prawna mezczyzny, ktory
jest mgzem matki. Mgzczyzna ten, jezeli wyrazit zgodg na zabieg, staje si¢ na podsta-
wie domniemania ojcostwa malzenskiego ojcem dziecka, ktore genetycznie nie jest
jego potomkiem’. Jednocze$nie powstate w trakcie procedury zarodki sa w $wietle pol-
skiego prawa zwyklym materiatem biologicznym. Legalne (niezabronione) jest doko-
nywanie na nich rozmaitych manipulacji, mniej lub bardziej uzasadnionych.

Unormowania prawne odnoszace si¢ do procedury in vitro s nieswoiste, przypad-
kowe, ksztattowatly si¢ na tle innych niz aktualnie sytuacji i z pewnoS$cia nie reguluja
tego zabiegu kompleksowo. Gdy bowiem zapytamy, czy zawsze wolno prowadzi¢ ba-
danie genetyczne wytworzonych embrionow, odpowiemy: tak — to nie jest nielegalne.
Czy wolno bada¢ embriony, by wybra¢ odpowiednia pte¢ dziecka ze wzgledu na prefe-
rencje rodzicow, odpowiemy: tak — to nie jest nielegalne. Czy wolno dokonac¢ transferu
embrionu genetycznie obcego do organizmu kobiety za jej zgoda, odpowiemy: tak — to
nie jest nielegalne. Czy wolno w celu zaptodnienia wszczepi¢ do organizmu kobiety
gametg pochodzaca od innej kobiety — odpowiemy — tak, wolno. Taki stan, jest stanem
zaniechania legislacyjnego. O tym, co sig robi, a czego nie, niejednokrotnie decyduja
tylko lekarze, kierujac si¢ wlasnym wyczuciem moralnym, a zapewne rowniez pewna
moralna presja $rodowiska. Gdy jednak zapytaé, co naprawde si¢ dzieje w materii
zaplodnienia in vitro, a nawet szerzej w materii wspomaganego rozrodu, musimy
z reguly odpowiedzie¢, ze nie wiemy o tym wiele®.

> Jeden ze zlozonych projektow ustawy w uzasadnieniu zawiera nastepujacy fragment: ,, Tym-
czasem nawet najbardziej drastyczne ekscesy biomedyczne, jak arbitralne niszczenie embriondw
ludzkich, manipulacje genomem ludzkim, klonowanie czy dokonywanie selekcji i innych praktyk eu-
genicznych, w braku przepiséw prawa w Polsce oraz wyspecjalizowanych instytucji, nie spotykaja si¢
z jakakolwiek reakcja panstwa i prawa”. Poselski projekt ustawy o zakazie zaptodnienia pozaustrojo-
wego i manipulacji ludzkq informacjq genetyczng (druk Sejmowy nr 3471 z dnia 17 lutego 2010 r.,
http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/C1CAF25FODEAD7A7C12577B600257 A0F/$file/3471.pdf,
odczyt z dn. 13 lutego 2011 r., godz. 21:31); dalej jako: Druk 3471.

8 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553, z pozn. zm.).

T Art. 62 1 68 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuriczy (Dz. U. 1964, Nr 9,
poz. 59, z pdzn. zm.). Zob. takze M. Gotowkin-Hudata, Kodeks rodzinny i opiekunczy wobec macie-
rzynstwa medycznie wspomaganego, ,,Opolskie Studia Administracyjno-Prawne” 2008, t. 5, s. 45-54.

¥ Osobom szukajacym wiadomosci odno$nie prawnych aspektow sztucznego zaptodnienia wy-
pada zaleci¢ lekturg np. takich prac jak: M. Boratynska, Umowa w sprawie zaptodnienia pozaustrojo-
wego, ,,Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 81-96; B. Deskiewicz, Udzial prokuratora w postepowaniu
o zaprzeczenie pochodzenia dziecka poczetego w drodze sztucznej inseminacji heterologicznej, ,,Pro-
kuratura i Prawo” 2007, nr 9, s. 107-117; J. Gajda, Przestanka dobra dziecka przy ustalaniu jego po-
chodzenia, ,,Rodzina i Prawo” 2006, nr 1, s. 24-43; M. Gatazka, Prawo karne wobec prokreacji
pozaustrojowej, Lublin 2005; J. Haberko, K. Olszewski, Jeszcze o moralnych i prawnych aspektach
dopuszczalnosci zabiegow ,,in vitro” — polemika, ,,Prawo 1 Medycyna” 2008, nr 2, s. 104—139; eadem,
Status cywilnoprawny ludzkiego embrionu w fazie przedimplantacyjnej, ,,Przeglad Sadowy” 2008,
nr 10, s. 17-31; eadem, K. Olszewski, Moralne i prawne aspekty dqzenia matzonkéw do posiadania
dziecka w kontekscie techniki zaplodnienia pozaustrojowego (in vitro), ,,Prawo i Medycyna” 2008,
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Potrzeba kompleksowej regulacji omawianych zagadnien uzasadniana jest przygo-
towaniem do ratyfikowania podpisanej juz dawno tzw. konwencji bioetycznej, a mia-
nowicie Konwencji o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec
zastosowan biologii i medycyny z 1996 r.” Konwencja ta zostata ratyfikowana przez
nieliczne panstwa'’. Ich wyliczenie nie pozostawia watpliwosci, ze nieratyfikowanie
konwencji nie jest ani wyjatkowe, ani wstydliwe. Nie ratyfikowaty jej, a nawet nie pod-
pisaty Niemcy, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Francja. Polska wprawdzie doku-
ment podpisata, ale go nie ratyfikowata. Niektore z wymienionych panstw zapewne nie
chca stwarza¢ prawnych ograniczen badan naukowych, ktore bezwzglednie wynikaja
z konwencji. Inne, w tym panstwo polskie, nie moga wypracowa¢ wewngtrznego kom-
promisu w zakresie spraw objetych konwencja.

Chcac ratyfikowac¢ konwencje bioetyczna, nalezy uregulowaé wiele spraw z tego
zakresu. Dokument zawiera bowiem rozstrzygnigcia, ktorych realizacja wymaga wielu
szczegotowych unormowan prawnych odnosnie takich kwestii jak: klonowanie czto-
wieka, dopuszczalnos¢ eksperymentu medycznego i inne. Podniesione ponizej uwagi
nie odnosza si¢ jednak do wszystkich tych zagadnien, a tylko do problematyki wspo-
maganego rozrodu cztowieka. Ta natomiast stanowi zaledwie niewielki fragment kon-
wencji.

Do omawianej kwestii odnosza si¢ nastgpujace przepisy przywotanego aktu mig-
dzynarodowego:

»Art. 1 (Cel 1 podmiot) Strony niniejszej Konwencji chronia godno$¢ i tozsamosé
istoty ludzkiej i gwarantuja kazdemu, bez dyskryminacji, poszanowanie dla jego inte-
gralnosci oraz innych podstawowych wolnosci w sferze zastosowan biologii i medycyny.

Art. 2 (Prymat istoty ludzkiej) Interes 1 dobro istoty ludzkiej przewaza nad wy-
facznym interesem spoteczenstwa i nauki.

nr 1,s. 65-80; A. Kobinska, Ograniczenie ,,in vitro” tylko dla matzenstw, ,,Prawo 1 Medycyna” 2009,
nr 3, s. 118-132; A. Kobylinski, Czy embrion jest osobq? Spor o sztuczne zaplodnienie we Wioszech,
»Studia Ecologiae et Bioethicae” 2007, t. 5, s. 157—-172; E. Kumor, Legal problems of artificial human
procreation, ,Miscellanea Turis Gentium™ 2005/2006, nr 8/9, s. 71-83; Ch. J. De Longe, Ch. L. R. Bar-
ratt, Assisted reproductive technology, New York 1998; W. Lang, Prawne problem ludzkiej prokre-
acji, Torun 2000; T. Murphy, New technologies and human rights, Oxford 2009; M. Nesterowicz,
Prawo, etyka, religia, polityka w legislacji prokreacji medycznie wspomaganej, ,,Prawo i Medycyna”
2009, nr 2, s. 5-20; A. Sikora, Sztuczna prokreacja w dokumentach Rady Europy, ,,Quaestiones Se-
lectae” 2001, z. 13, 5. 105-117; T. Smyczynski, Aksjologiczne podstawy dopuszczalnosci wspomaga-
nej prokreacji ludzkiej, ,,Forum Iuridicum” 2004, nr 3, s. 7-25; idem, Wspomagana prokreacja
ludzka. Zagadnienia legislacyjne, Poznan 1996; D. Tykwinska-Rutkowska, Zaplodnienie in vitro
— problematyka administracyjnoprawna: (na kanwie orzeczenia WSA z dnia 2006—-08—-30), ,,Prawo
iMedycyna” 2007, nr 3, s. 80-96; J. Umiastowski, Zaptodnienie in vitro — problemy etyczne i prawne,
»Sprawy Rodziny” 2008, nr 2, s. 83-87.

Konwencja Europejska o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan
biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 r., zwana rowniez Europejska Konwencja Bioetyczna; polskie
thumaczenie dokumentu zob. http://www.traktaty.msz.gov.pl/SearchTreaties.aspx?t=WI, odczyt z dn.
17 lutego 2011, godz. 21:23.

1% Na dzien 20 stycznia 2011 r. ratyfikowalo ja 26 panstw, a mianowicie: Bosnia i Hercegowina,
Butgaria, Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Gruzja, Grecja, Wegry, Islandia,
Lotwa, Litwa, Motdawia, Czarnogéra, Norwegia, Portugalia, Rumunia, San Marino, Stowacja,
Stowenia, Hiszpania, Szwajcaria, Macedonia, Turcja.
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Art. 3 (Zasada réwnego dostepu do opieki medycznej) Uwzgledniajac potrzeby
zdrowotne oraz dost¢pne Srodki, Strony podejma w ramach swoich kompetencji, sto-
sowne dziatania w celu zapewnienia rownego dostepu do opieki medycznej o whasci-
wej jakosci.

Art. 12 (Genetyczne testy prognozujace) Testy prognozujace choroby genetyczne
albo testy, ktore moga stuzy¢ do identyfikacji nosiciela genu odpowiedzialnego za cho-
robg, oraz testy, ktore moga wykry¢ genetyczne predyspozycje lub podatno$¢ na zacho-
rowanie, moga by¢ przeprowadzone wytacznie dla celow zdrowotnych albo dla badan
naukowych zwigzanych z celami zdrowotnymi, oraz podlegaja odpowiednim konsulta-
cjom genetycznym.

Art. 13 (Interwencja wobec ludzkiego genomu) Interwencja majaca na celu dokona-
nie zmian w genomie ludzkim moze by¢ przeprowadzona wytacznie w celach profilak-
tycznych, terapeutycznych lub diagnostycznych tylko wtedy, gdy jej celem nie jest
wywotanie dziedzicznych zmian genetycznych potomstwa.

Art. 14 (Zakaz dokonywania selekcji ptci) Wykorzystywanie technik medycznie
wspomaganego procesu prokreacji jest zakazane, o ile celem tych technik jest wybor
plci przysztego dziecka za wyjatkiem sytuacji, gdy selekcja taka pozwala uniknaé po-
waznej choroby dziedzicznej zwiazanej z plcia dziecka.

Art. 18 (Badania na embrionach in vitro) 1. Jezeli prawo zezwala na przeprowadza-
nie badan na embrionach in vitro, nalezy zapewni¢ odpowiednia ochrong tym embrio-
nom. 2. Tworzenie embriondéw ludzkich dla celow naukowych jest zabronione.

Art. 21 (Zakaz osiagania zysku) Ciato ludzkie i jego czg$ci nie moga, same w sobie,
stanowi¢ zrodta zysku.

Art. 22 (Wykorzystanie pobranych czg¢$ci ciata ludzkiego) Jezeli w czasie interwen-
¢ji medycznej pobrano czgs¢ ludzkiego ciata, moze by¢ ona przechowywana i wyko-
rzystana w celu innym niz ten, dla ktérego zostata pobrana tylko wtedy, gdy wtasciwie
poinformowano o tym odpowiednie osoby i uzyskano ich zgodg.

Art. 27 (Rozszerzenie ochrony) Zadnego z przepiséw niniejszej Konwencji nie mo-
zna interpretowac jako ograniczajacego albo w inny sposob naruszajacego mozliwosci
Strony do przyznania dalej idacej ochrony, w dziedzinie zastosowan biologii i medycy-
ny, niz ochrona okres$lona w niniejszej Konwencji”.

Nalezy zapytac, jaka posta¢ moga przyjac¢ regulacje polskie odnos$nie in vitro, ktore
pozwolityby w pelni respektowac przywotane wymogi konwencyjne. Mozliwosci sa
dwie. Po pierwsze, mozna procedury zakaza¢. Wynika to z zapisu w art. 18 Konwencji:
»Jezeli prawo zezwala na przeprowadzanie badan na embrionach in vitro” co oznacza,
ze moze nie zezwalaé. Po drugie, o ile procedura bedzie prawnie dopuszczalna, nalezy
wprowadzi¢ regulacje, ktére zapewnia jej stosowanie z respektem dla minimalnego
standardu okreslonego przez Konwencj¢. Naleza do niego: ochrona godnosci i tozsa-
mosci istoty ludzkiej; przewaga dobra istoty ludzkiej nad wytacznym interesem spote-
czenstwa i nauki; zapewnienie rownego dostgpu do dozwolonej procedury medycznej;
ograniczenie dopuszczalno$ci testow genetycznych ze wzgledu na cel ich przeprowa-
dzania; dopuszczalno$¢ zmian w genomie ludzkim jako wyjatek, realizowany wytacznie
w celach profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych; moznos¢ selekcjono-
wania plci tylko ze wzgledu na zagrozenie powazna choroba genetyczna zwigzang
z plcia; zakaz tworzenia embrionow ludzkich dla celéw naukowych; nakaz odpowied-
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niej ochrony embrionéw ludzkich w sytuacji, gdy prawo pozwala na badania na em-
brionach; zakaz komercjalizowania (obrotu) cialem lub czg$ciami ciata Iudzkiego;
wymog zgody odpowiednio poinformowanego dawcy co do wykorzystania czgsci
ciata ludzkiego inaczej niz w tym celu, do jakiego zostata pobrana. Nalezy podkresli¢,
ze prawo krajowe moze oczywiscie udziela¢ ochrony dalej idacej niz przewidziana
przez Konwencjg. Wynika to z istoty standardu minimalnego i zostalo wyraznie okre-
$lone w omawianym dokumencie.

Jak zauwazono na wstepie artykulu, polska aktywnosé¢ legislacyjna w dziedzinie
zaptodnienia in vitro znaczaco wzrosta w 2009 1 2010 r. Woéwczas to w przedmiocie
bioetyki, w tym odno$nie sztucznej prokreacji, wptyng¢to do laski marszatkowskiej nie-
mal jednoczesnie 6 projektow ustaw:

1) projekty kompleksowo regulujace kwestie bioetyczne wniesione przez grupg po-
stow Platformy Obywatelskiej, referowane przez postanke Matgorzatg Kida-
we-Blonska, a mianowicie:

a) Projekt ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tka-

nek 1 narzadoéw oraz postgpowaniu z zarodkami ludzkimi'',

b) Projekt ustawy o podstawowych prawach i wolnos$ciach cztowieka w dziedzi-
nie zastosowan biologii i medycyny oraz o utworzeniu Polskiej Rady Bio-
etycznej'?,

¢) Projekt ustawy o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy'’;

2) Projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej
Radzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw'®, wniesiony przez grupe postow Plat-
formy Obywatelskiej, ale konkurencyjny w stosunku do wymienionych w punkcie
1), referowany przez posta Jarostawa Gowina;

3) Projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego', wniesiony
przez grupg postow Prawa i Sprawiedliwosci, referowany przez posta Bolestawa
G. Piechg;

""" Poselski projekt ustawy o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzqdow (Druk Sejmowy nr 3470 z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://or-
ka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/14B482409BC973CDC12577B5005856BC/$file/3470.pdf, odczyt
z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:10); dalej jako: Druk 3470.

12 Poselski projekt ustawy o podstawowych prawach i wolnosciach czlowieka w dziedzinie zasto-
sowan biologii i medycyny oraz o utworzeniu Polskiej Rady Bioetycznej (Druk Sejmowy nr 3468
z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/23B2AECEEAC280F7C12577
B6002391B4/$file/3468.pdf, odczytz dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:12); dalej jako: Druk 3468.

13 Poselski projekt ustawy o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekusiczy (Druk Sejmowy
nr 3469 z dnia 28 sierpnia 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/F4B0S6F60BAB3EB7
C12577B5005DEC66/$file/3469.pdf, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:22); dalej jako: Druk
3469.

4" Poselski projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Ra-
dzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw (Druk Sejmowy nr 3467 z dnia 28 sierpnia 2009 r.,
http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/F364BFFB0O707E9E4C12577B600239244/$file/3467.pdf, od-
czyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:27); dalej jako: Druk 3467.

'S Poselski projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego (Druk Sejmowy
nr 3466 z dnia 18 czerwca 2009 r., http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nst/0/F364BFFB0707E9E4
C12577B600239244/$file/3467.pdf, odczyt z dn. 17 lutego 2011 r., godz. 19:33); dalej jako: Druk
3466.
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4) Projekt ustawy o zakazie zaptodnienia pozaustrojowego i manipulacji ludzka infor-
macja genetyczna'®, wniesiony przez grupe postow Prawa i Sprawiedliwosci, ale
konkurencyjny do powotanego w punkcie 3), referowany przez postank¢ Teresg
Wargocka.

Analiz¢ projektow wypada rozpoczaé od uwagi, iz musiaty one powstawac¢ w po-
$piechu, niewybaczalnym w pracach nad aktami prawnymi, w szczego6lnosci rangi
ustawowej i to w tak doniostej dziedzinie. Tymczasem do obu dokumentéw ztozonych
przez postéw Prawa i Sprawiedliwo$ci niemal natychmiast zgloszono autopoprawki,
ujete jeszcze w tych samych drukach sejmowych co projekty. Dodatkowo wlasnie te
autokorektury najlepiej $wiadcza o jakosci propozycji wiodacych.

Autopoprawka odnoszaca si¢ do projektu referowanego przez posta B. Piechg doty-
czyta m.in. wprowadzenia przepisu o zasadach obrotu gametami oraz o zakazie pobie-
rania lub wykorzystywania do celow prokreacyjnych gamet pochodzacych od osob
niezyjacych (art. 6 autopoprawki). Ponadto, postulowala zmiang sformutowania
z art. 14 niepoprawionego projektu (,,zakazane jest niszczenie embrionu”) na okresle-
nie ,,zakazane jest powodowanie $mierci embrionu ludzkiego”. Natomiast w artykule
16 poprawionego projektu uzupehiono okreslenie ,,embrion”, ktérego nie mozna two-
rzy¢ poza organizmem kobiety, przymiotnikiem ,,ludzki”.

Autopoprawka do projektu wskazanego w punkcie 4)'” dotyczyta kwestii jeszcze
bardziej podstawowej. Mianowicie, celem autorow tego dokumentu byto wprowadze-
nie zakazu zaptodnienia pozaustrojowego. W tek$cie niepoprawionym znalazt si¢
art. 22 ust. 2 pkt 7), ktory nakazywat dotaczy¢ do wniosku o wydanie zezwolenia na
obrét gametami ,,wykaz podmiotdéw, ktorym jednostka bedzie zlecata dokonanie okre-
$lonych czynnos$ci zwigzanych z procedura zaptodnienia pozaustrojowego wraz z ko-
piami uméw zawartych z tymi podmiotami”. W art. 1 autopoprawki natomiast uznano,
ze przywolany zapis winien ulec skresleniu.

Uzasadnienie projektu, ktory, co nalezy podkresli¢, zakazuje omawianej procedury,
jest niezmiernie ideologiczne. Postuguje sig szczegolnie w punkcie 6. zwrotami rzadko
spotykanymi w uzasadnieniach aktow prawnych, jak np.: ,,Wreszcie trzeba zauwazy¢,
ze pragnienie dziecka nie moze usprawiedliwia¢ jego produkowania, podobnie jak
nieche¢ wobec dziecka juz poczgtego nie moze usprawiedliwiaé porzucenia go lub
zniszczenia”. Projekt postuguje si¢ okresleniami: ,,niszczenie istnienia ludzkiego”,
»zamierzone u$miercanie istot ludzkich”, ,,ochrona ludzkich poczatkéw zycia”, cho-
ciaz nie sposob ustali¢ roznic migdzy tymi pojgciami. Nie wiemy, czym rozni sig ,,ist-
nienie ludzkie” od ,,istoty ludzkiej” i ,,ludzkich poczatkow zycia”. Zwroty te maja
dziata¢ wylacznie na emocje, pozbawione sa niezbednej w prawie precyzji. Tekst pro-
jektu wérod zakazow zawiera przepis, w mysl ktorego ,,Zakazane sa dziatania powo-
dujace $mier¢ embrionu ludzkiego”, ktory do§¢ wyraznie zrownuje sytuacje embrionu
z sytuacja czlowieka (art. 4 tekstu niepoprawionego)'®.

Drugi projekt poselski ztozony przez grupe postow Prawa i Sprawiedliwosci i refe-
rowany przez posta B. Pieche tym si¢ rozni od poprzedniego, ze dopuszcza zaptodnie-

' Druk 3471.
7 Ztozona w dniu 10 czerwca 2010 r.
3 bidem.
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nie pozaustrojowe tylko w odniesieniu do embrionéw wytworzonych przed wejsciem
W zycie proponowanej ustawy. Jest to wlasciwie prawo przejsciowe, co wyrazone jest
w art. 17 (po autopoprawce):,,1. Procedury zaptodnienia pozaustrojowego, rozpoczete
do dnia wejécia w zycie ustawy, kontynuuje si¢ wylacznie na zasadach okreslonych
W niniejszej ustawie, majac na wzgledzie przede wszystkim dobro dziecka”. Opisana
w art. 19 tej wersji projektu procedura zaptodnienia pozaustrojowego obejmuje: po
pierwsze, czynno$ci zwigzane z tworzeniem embrionu i jego transferem do organizmu
kobiety; po drugie, czynnosci zwigzane z zapewnieniem prawidlowego rozwoju em-
brionu; po trzecie, kriokonserwacj¢ embrionu, umozliwiajaca jego pdzniejszy transfer,
oraz przygotowanie embrionu do transferu; po czwarte, przechowywanie embrionu
poddanego kriokonserwacji; po piate, prowadzenie rejestrow i dokumentacji”"’.

Sytuacje¢ na przysztos¢ natomiast reguluje w projektowanej ustawie art. 16 (po auto-
poprawce): ,,Zakazane jest tworzenie embrionu ludzkiego poza organizmem kobiety”.
Dalej projekt przewiduje transfer embrionu wylacznie do organizmu matki genetycz-
nej, a do organizmu innej kobiety tylko w wyjatkowych, wyczerpujaco wymienionych
przypadkach. Przy tym ta inna kobieta ma by¢ kobieta zam¢zna, a wniosek ztozy¢ win-
na wspolnie z mezem. Procedura zgody na transfer wedtug projektu jest procedura
sadowa, zblizona w przebiegu do adopcji. Od momentu dokonania transferu do organi-
zmu innej niz matka genetyczna kobiety uwaza sig t¢ kobiete za matke, a jej meza za
ojca i niedopuszczalne jest w mysl art. 25 projektu (po autopoprawce) sadowe zaprze-
czenie pochodzenia dziecka, ani ustalenie pochodzenia dziecka od rodzicow genetycz-
nych®. Nalezy podkresli¢ kuriozalno$é proponowanego unormowania, ktore reguluje
kwestie okreslone juz w prawie rodzinnym. Kodeks rodzinny i opiekunczy stanowi
w art. 61'%, ze zaprzeczenia macierzyfstwa mozna zada¢ tylko przeciwko kobiecie,
ktora dziecka nie urodzita®'. Oznacza to przyjecie przez polskie prawo koncepcji ma-
cierzynstwa opartej na fakcie urodzenia dziecka, a nie na pokrewienstwie genetycz-
nym. Zatem z punktu widzenia obecnej regulacji polskiego prawa rodzinnego fakt
bycia matka genetyczna pozostaje bez zadnego znaczenia dla macierzynstwa prawne-
go. Projekt ma rowniez ideologiczng preambule: ,,Uznajac, ze nienaruszalna godnosé
cztowieka przynalezy mu w kazdej fazie jego zycia, a kultura zakorzeniona w chrzesci-
janskim dziedzictwie Narodu i ogélnoludzkich warto$ciach znajduje wyraz w normach
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, stanowi sig, co nastepuje:”.

Dwa projekty zawieraja propozycje regulacji dopuszczalnej prawnie procedury me-
dycznej wspomaganego rozrodu, jako trwatego elementu porzadku prawnego. Warte sa
one doktadniejszej analizy. Ztozone zostaty tego samego dnia, tj. 28 sierpnia 2009 r.
przez postow tej samej partii politycznej, Platformy Obywatelskiej, roznig si¢ jednak
wyraznie podejSciem ideologicznym do regulowanej procedury.

Pierwszy, prezentowany w Sejmie przez posta Jarostawa Gowina®, jest projektem
ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bio-

" Druk 3466.

2 Tbidem.

2l Zmiana dokonana ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2008, Nr 220, poz. 1431), ktéra
weszta w zycie z dniem 13 czerwca 2009 r.

2 Jdentyczna jest zreszta preambula projektu przywolanego w przypisie 5.
> Druk 3467.
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etycznej i zmianie innych ustaw. Zasadnicza tre$¢ ustawy takze poprzedzona jest ide-
ologiczna preambuta: ,,Uznajac, ze przyrodzona, niezbywalna i nienaruszalna godnosé¢
cztowieka jest zrodtem przynaleznych mu praw i wolnosci, a ochrona prawna zycia
ludzkiego na kazdym etapie jego rozwoju jest koniecznym warunkiem ochrony godno-
$ci czlowieka, stanowi sig, co nastgpuje:”

Medycznie wspomagana prokreacja jest zabiegiem dopuszczalnym, zakres propo-
nowanej regulacji odpowiada zakresowi wymaganemu przez Konwencj¢ Bioetyczna.
Do procedury moze by¢ dopuszczona para malzenska, w stosunku do ktorej stwierdzo-
no brak skutecznosci w leczeniu bezptodnosci (art. 16 projektu), kobieta musi by¢
w wieku prokreacyjnym.

To, ze w procedurze moga uczestniczy¢ tylko matzonkowie, jest traktowane $cisle.
Projekt przewiduje, ze tworzenie embrionu nie jest dopuszczalne migdzy innymi wte-
dy, gdy dawcy gamet nie pozostaja juz w zwiazku matzenskim (art. 21 ust. 3 pkt 2).
Uregulowane sa sytuacje, w ktorych sad moze wyrazi¢ zgodg na transfer embrionu in-
nej kobiecie niz matka genetyczna (zupehie wyjatkowo po spetnieniu okreslonych wy-
magan takze kobiecie nie pozostajacej w zwiazku malzenskim). Przypominaja one
wymagania wobec rodzicéw adopcyjnych, np. mozna zleci¢ przeprowadzenie wywia-
du srodowiskowego oraz badaé prezentowane postawy rodzicielskie. Orzeczenie sadu
w przedmiocie zgody na transfer embrionu matzonkom genetycznie wobec niego ob-
cym ma taki skutek, ze kobiete, ktdrej wszczepiono embrion, uwaza si¢ za matke, a jej
meza za ojca dziecka od momentu dokonania transferu. Niedopuszczalne jest wowczas
sadowe zaprzeczenie pochodzenia dziecka (art. 31 i 32 projektu). Uzasadnienie nie od-
nosi si¢ do kwestii, czy dopuszczenie procedury tylko wobec matzonkéw jest zgodne
z zasada roéwnego dostepu do opieki medycznej (art. 3 Konwencji Bioetycznej).

Projekt dopuszcza badania genetyczne embrionu wytacznie w celach leczniczych,
majacych na wzgledzie dobro tego embrionu (art. 11), jednocze$nie w art. 14 mowa jest
o0 ,,dziataniach zmierzajacych do zapewnienia najwyzszej jakosci embrionow”, do
ktérych zapewne musi naleze¢ ich badanie genetyczne. Nalezy zauwazy¢, ze okresle-
nie ,,zapewnienie najwyzszej jakosci embrionéw” razi, gdyz brzmi bardzo technicznie,
lecz witasciwie nie wiadomo, jakimi metodami miatoby si¢ odbywac.

Omawiany projekt wspomina réwniez o kwestii finansowania procedury wspoma-
ganej prokreacji w catosci lub czesci ze srodkow publicznych. W tej materii odwotano
si¢ do odrgbnego uregulowania (W przysztosci, bo projektowi nie towarzyszy projekt
tego unormowania).

Zespot regulacji referowany Sejmowi przez postanke Matgorzate Kidawe-Btonska
sktadat si¢ z projektow dwoch ustaw. Pierwsza nosi tytut ,,O podstawowych prawach
1 wolnosciach cztowieka w dziedzinie zastosowan biologii i medycyny oraz o utwo-
rzeniu Polskiej Rady Bioetycznej” i zawiera podstawowe przepisy odnoszace si¢ do
omawianej problematyki. Zabrania si¢ w niej wykorzystywania technik rozrodu wspo-
maganego medycznie w celu wyboru plci przysztego potomstwa, chyba ze wybor taki
pozwala unikna¢ cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej zyciu (art. 11). Projekt zakazuje takze tworzenia zarodkow dla
celéw naukowych (art. 14). W tekscie postuzono si¢ okresleniem ,,zarodek™, a nie ,,em-
brion”, zapewne dlatego, Ze to pierwsze jest stowem bardziej neutralnym. Z punktu wi-
dzenia medycyny znaczy to jednak to samo.
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Procedura medycznie wspomaganej prokreacji w mysl projektu miataby by¢ do-
stgpna dla matzenstw i par heteroseksualnych tworzonych przez osoby petoletnie,
a jej celem byloby przezwyciezenie problemdéw wynikajacych z niezamierzonej bez-
dzietno$ci. Bytaby dopuszczalna wylacznie wowczas, gdy wyczerpano by inne dostep-
ne w danym przypadku metody terapeutyczne, prowadzace do poczg¢cia i narodzin, co
wymagatoby potwierdzenia przez wlasciwego lekarza medycyny. Partnerzy, przyste-
pujac do procedury, sktadaliby pisemne o$wiadczenie co do mozliwo$ci udostgpnienia
utworzonych nadliczbowych zarodkow innym biorcom. Zgodnie z projektem, nie
mozna kwestionowaé swego rodzicielstwa w stosunku do dziecka poczetego i1 naro-
dzonego w jej efekcie. Nalezy zauwazy¢, ze ten ostatni zapis moze by¢ zroédtem klopo-
tow, gdy para nie jest matzenstwem. Nie ma bowiem zadnego domniemania ojcostwa,
a uznanie dziecka nie moze nastapi¢ przed poczeciem (transferem zarodka do organiz-
mu kobiety?).

Bardziej szczegotowe przepisy zawarte sa w projekcie zmian ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw (tzw. ustawa trans-
plantacyjna)®*. Jej tytul proponuje si¢ uzupehi¢ stowami: ,,oraz o postgpowaniu z za-
rodkami ludzkimi”. Projekt postuguje si¢ terminologia prosta: ,.komoérka rozrodcza”
—nie ,,gameta”, ,,zarodek” — nie ,,embrion”. Zakazuje zadania i przyjmowania zaptaty
w jakiejkolwiek formie za zarodki i komorki rozrodcze. Traktuje rozréd wspomagany
medycznie w formie in vitro jako swego rodzaju przeszczep tkanki. Uzywana termino-
logia, sposob regulacji i brak ideologicznej preambuty nadaja temu projektowi maksy-
malna neutralno$¢ ideologiczna(25 .

Wreszcie projekt regulacji zawiera proponowane zmiany w Kodeksie rodzinnym
1 opiekunczym. Gdy chodzi o ustalenie macierzyfistwa, proponowane unormowania
nic nie zmieniaja. Z projektu wynika bowiem stanowczo (argument a contrario
zart. 61'2 § 1), ze matka jest kobieta, ktora dziecko urodzita, i matka genetyczna nicze-
go nie moze przeciwko niej dochodzi¢. Natomiast w kwestii ojcostwa malzenskiego
postulowane zmiany sg niepotrzebne, bo k.r.o. zawiera juz przepis art. 68 o tresci ,,za-
przeczenie ojcostwa nie jest dopuszczalne, jezeli dziecko zostato poczete w nastep-
stwie zabiegu medycznego, na ktory maz matki wyrazit zgodg”. Nowa regulacja
potrzebna jest natomiast w zwiazku z korzystaniem z procedury in vitro przez partne-
row niebedacych matzenstwem. Brakuje tylko okreslenia momentu, w ktorym partner
(nie maz) kobiety uznaje dziecko za swoje.

Wszystkie omawiane projekty zawieraja uregulowania karne. Analiza tych przepi-
sow, jak rowniez wglad w ich uzasadnienia najwyrazniej §wiadcza o ideologicznym
charakterze inicjatyw legislacyjnych. I tak, w przepisach projektu referowanego Sej-
mowi przez posel Teres¢ Wargocka stosuje si¢ okreslenie ,,$§mieré” w odniesieniu do
embrionu ludzkiego. Art. 56 projektu brzmi natomiast: ,,Kto realizuje dziatania powo-

# Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tka-
nek i narzqdow (Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411).

* Niemniej nalezy podkresli¢, ze przy regulowaniu tak wrazliwej $wiatopogladowo materii za-
chowanie neutralnosci nie jest wlasciwie mozliwe. O ideologicznych uwarunkowaniach regulacji
prawnej zagadnienia zaptodnienia pozaustrojowego wypowiadat si¢ obszernie F. Longchamps de Be-
rier, Jesli ktos si¢ uprze, to bedzie mial dziecko, ,,Rzeczpospolita” z dn. 23 pazdziernika 2010 1.
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dujace $mier¢ embrionu ludzkiego, podlega karze pozbawienia wolno$ci od 3 miesigcy
do lat 5”?°, Wymiar kary jest identyczny jak za dzieciobojstwo (art. 149 k.k.) i wyzszy
niz za przerwanie ciazy za zgoda kobiety, ale wbrew przepisom ustawy (art. 152 § 1
k.k. przewiduje karg pozbawienia wolnosci do lat 3). Przestgpstwem jest takze wedle
projektu tworzenie embrionu poza organizmem kobiety, co stanowi istote zabiegu
zaptodnienia pozaustrojowego. Za ten czyn grozitaby kara do 2 lat pozbawienia wolno-
sci.

Zabawne, ze art. 59 projektowanej ustawy brzmi: ,,W przypadku skazania za czyn
okreslony w art. 54, 55, 56, 57, 58 sad moze orzec zakaz petnienia funkcji lub wykony-
wania zawodu zwiazanego z prowadzeniem badah genetycznych, zaptodnienia poza-
ustrojowego lub obrotu gametami”. Zaplodnienie pozaustrojowe jest zakazane juz
w tytule projektowanej ustawy. Jak wiec mozna wykonywaé zwiazany z nim zawdd,
a potem by¢ karnie tego prawa pozbawionym? Uzasadnienie proponowanych sankcji
karnych jest nastgpujace: ,,Sankcje przewidziane za zniszczenie embrionu (zachowano
termin sprzed autopoprawki!) zostaty dostosowane do wysoko$ci zagrozen przewi-
dzianych w Kodeksie karnym za przestgpstwa dotyczace ochrony zycia w fazie prena-
talnej. ,,Pozostate sankcje zostaty dobrane proporcjonalnie wzgledem tego, traktowanego
jako pierwotny, zakazu karnego” (s. 57 uzasadnienia).

Projekt referowany przez posta Bolestawa G. Pieche®’ zawiera bardzo podobne do
poprzedniego przepisy karne. W szczegolnosci przywotany wyzej art. 59 z Druku Sej-
mowego 3471 jest doktadnym powtdrzeniem art. 68 z Druku Sejmowego nr 3466. Ten
ostatni jednak, o czym juz wspomniano, dopuszcza przejsciowo procedure zaptodnie-
nia pozaustrojowego. Z tej przyczyny tre$¢ badanego przepisu ma w nim sens. Takze
w tym projekcie uzywa si¢ okre$lenia ,,$mier¢ embrionu”, a sankcja rowniez si¢ga 5 lat
pozbawienia wolnosci.

Przepisy karne w projekcie referowanym przez posta Jarostawa Gowina®® przypo-
minaja omowione poprzednio. W wielu z nich dodany jest jednak zwrot ,,wbrew prze-
pisom ustawy”, bowiem procedury zaptodnienia pozaustrojowego sa tu generalnie
dopuszczone.

Projekt referowany przez postanke Matgorzate Kidawe-Blonska® zawiera przepisy
karne w projektowanej zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepia-
niu komorek, tkanek i narzadow oraz o postgpowaniu z zarodkami ludzkimi (pkt 69-79
projektu). W przepisie dotyczacym zarodkow postuzono si¢ zwrotem ,,§wiadomie nisz-
czy lub naraza na zniszczenie zarodki o zachowanym potencjale rozwojowym” i prze-
widziano za taki czyn karg identyczna, jak w poprzednich projektach (3 miesiace do
5 lat pozbawienia wolnos$ci), czyli odpowiadajaca sankcji za dzieciobdjstwo. Taka
sama kara zagrozone jest rozwijanie pozaustrojowo ludzkiego zarodka przez okres
dtuzszy niz 14 dni (pkt 79 projektu). Przewidywane w projekcie przestepstwa zwigzane
z klonowaniem cztowieka, eksperymentowaniem na zarodkach ludzkich o zachowa-
nym potencjale rozwojowym zagrozone sa karami do 12 lat pozbawienia wolnosci.

2 Druk 3471.
Druk 3466.
Druk 3467.
Druk 3470.
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Uzasadnienie nie odnosi si¢ do proponowanej wysokosci kar, a sa one bardzo wysokie.
W Kodeksie karnym cigzkie uszkodzenie ciata w postaci pozbawienia cztowieka wzro-
ku, stuchu, mowy, zdolnos$ci ptodzenia (art. 156 § 1) zagrozone jest kara do 10 lat po-
zbawienia wolnosci. Tzw. uszkodzenie prenatalne (art. 157a) dziecka poczetego
zagrozone jest kara do 2 lat pozbawienia wolnosci.

Nalezy zauwazy¢, ze w omawianych projektach zastosowano zasadg, im wigksze
zagrozenie, tym lepiej. Takie podejécie do sprawy niewatpliwie nie doprowadzi do sa-
tysfakcjonujacych rozwiazan legislacyjnych. Ponadto, wypada podkresli¢, ze zaptod-
nienie pozaustrojowe jest tylko jednym z probleméw zwiazanych z tzw. bioetyka,
wymagajacym bezwzglednie regulacji prawnej. Powinna by¢ to regulacja wyczer-
pujaca, ktoéra uwzglednitaby rézne racje, istniejace roznice swiatopogladowe, bezdy-
skusyjne fakty, jak choéby ten, ze trudnosci z naturalnym poczeciem sg coraz
powszechniejsze. Regulowanie tych delikatnych problemow nie moze by¢ realizowa-
ne w swoistym wyscigu — kto pierwszy ztozy projekt, ktory potem bedzie autopopra-
wial (przewaznie niedoktadnie). Autorzy projektow winni zda¢ sobie sprawe, ze taka
postawa nie przynosi zaszczytu. Nie powinno by¢ rowniez tak, ze stronnictwa politycz-
ne beda si¢ licytowad, kto wiecej zakaze 1 zagrozi wyzsza kara. Prace nad ustawodaw-
stwem biomedycznym nie moga by¢ az tak proste, niestety.



Jacek SOBCZAK

W kwestii potrzeby ochrony praw lekarza

Truizmem jest stwierdzenie, ze zdrowie i zycie cztowieka jest w ostatecznym rozra-
chunku warto$cia najwyzsza. O jego wadze i trafno$ci zapominamy jednak tak dlugo,
az nie znajdziemy si¢ w sytuacji zagrozenia utraty zycia czy uszczerbku na zdrowiu.
Stan takowy wywoluje u kazdego, niezaleznie od poziomu wyksztatcenia, wieku, wy-
konywanego zawodu, stres i obaweg. Koniecznos¢ kontaktu z lekarzem, oddania sig¢
w rece wyspecjalizowanego personelu medycznego skutkuje potggowaniem niepew-
nos$ci i nerwowosci. Wiele 0sob z trudem godzi sig z sytuacja, kiedy przestaja decydo-
wac o losie swoim i innych, a staja si¢ obiektami koniecznych zabiegdw medycznych.
Chcieliby, aby lekarz, do ktérego si¢ zglaszaja, natychmiast ztagodzit bol, ulzyt cier-
pieniu, zapewnit, ze ich dolegliwo$ci maja charakter przemijajacy i zaraz ustapia.
Koniecznoé¢ dhugiego oczekiwania na porade badz zabieg, wystuchiwania kasan-
drycznych zwierzen, ostrzezen i rad wspotpacjentéw, atmosfera napigcia i obawy nie
tylko nie pomagaja w terapii, lecz nieraz znaczaco ja utrudniaja. Zglaszajacy si¢ do le-
karza pacjent chciatby zrozumienia, wystuchania i pomocy, ktéra natychmiast odniesie
pozadany skutek. Wigkszos¢ z lekarzy nie jest przygotowana do tego, aby sprostaé ta-
kim oczekiwaniom. Profesjonalizm i rutyna nie pozwalaja im przyzna¢ si¢ przed pa-
cjentem, ze proces leczenia bedzie dtugi, ze nie sa pewni diagnozy, a czas nie pozwala
im na wielogodzinne wystuchiwanie skarg. Osoba przybywajaca do lekarza oczekuje,
ze spotka w jego osobie przyjaciela, spowiednika, ktoremu bedzie mogta si¢ zwierzy¢
nie tylko ze swych dolegliwosci, lecz takze z obaw, ktére ukrywa nawet przed najbliz-
szymi. Chce spotka¢ szamana, ktory spowoduje, ze znowu poczuje si¢ zdrowa, mtoda,
a po wyjsciu z jego gabinetu ustapia u niej objawy choroby. Rzeczywisto$¢ rozmija si¢
z takimi oczekiwaniami. Zamiast cierpliwego, empatycznego, pogodnego przyjaciela
spotyka zdenerwowanego, spigtego, a przede wszystkim spieszacego si¢, zagonionego
urzednika, dla ktérego, jak doswiadcza tego subiektywnie pacjent, nie jest juz cztowie-
kiem, lecz tylko ,,przypadkiem”, z ktérym nie warto rozmawiac, gdyz i tak niczego nie
zrozumie, a jego watpliwosci i obawy sa $§mieszne, nierozumne, niegodne uwagi. Mur,
ktory dostrzegaja czesto pacjenci w kontaktach z lekarzami, budowany jest przez tych
ostatnich z ré6znych przyczyn. Czasem jego powstawanie wynika ze zwyktej bezradno-
$ci, ze $wiadomosci, ze pacjentowi niewiele mozna pomdc. Niekiedy zdaje si¢ wynikaé
z braku wiedzy, a moze lepiej z niepewnosci co do prawidtowosci diagnozy, do czego
lekarz boi si¢ przyznac, nie cheac ,,utraci¢ twarzy”. W duzej mierze wspomniany mur,
odgradzajacy lekarza od pacjenta, budowany jest przez biurokratyczne wymogi sfor-
mutowane w aktach normatywnych i licznych zarzadzeniach i poleceniach rangi podu-
stawowej, ktorym lekarz musi sprosta¢. Co najmniej w poczatkach XIX w. zawod
lekarza przestat by¢ szlachetnym powotaniem, misja, ktora ma on do spelnienia wobec
spoteczenstwa, ciernista droga po ktorej kroczy, aby speti¢ wymogi ethosu zawodo-
wego. Profesja lekarza przestata si¢ w tych plaszczyznach r6zni¢ od wszystkich innych
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zawodow, np. bankowca, ksiggowego, agronoma, inzyniera itd. Czasy wspolczesne
wskazuja zreszta, iz nastgpuje stopniowa, ale wyrazna pauperyzacja zawodow publicz-
nego zaufania. Dotyka to nie tylko lekarzy, lecz takze adwokatdw, notariuszy, nauczy-
cieli, zwlaszcza akademickich itd. Zawody zaufania publicznego w sposob niepostrzezony
staty si¢ takimi samymi zawodami jak wszelkie inne, zostaty odarte ze szczegdlnego
nimbu, jakim cieszyty si¢ az po lata czterdzieste XX w. Wykonujac je, wigkszos$¢ ich
przedstawicieli przede wszystkim poszukuje zarobku, a dopiero na dalszym planie
widza te wszystkie elementy, ktorych wypelnianie wiaze si¢ z faktem, ze sa to profesje
szczegodlne, cieszace si¢ spotecznym uznaniem i zaufaniem. Zycie nakazuje wyko-
nujacym wspomniane zawody pamigta¢ o tym, ze maja rodziny na utrzymaniu, ze
musza wyksztatci¢ i wychowac dzieci. Wszyscy oni chea zy¢ na poziomie nie gorszym
1 otrzymywaé wynagrodzenie nie mniejsze niz mechanik samochodowy, cukiernik, ku-
piec czy ogrodnik. Zmusza to jednak wielu przedstawicieli zawodow cieszacych si¢ za-
ufaniem publicznym, m.in. lekarzy i nauczycieli akademickich do podejmowania
zatrudnienia na kilku etatach, do gonitwy za przystowiowym groszem. Che¢ sprostania
z jednej strony oczekiwaniom materialnym rodziny, dazenie do osiagnigcia statusu
majatkowego godnego zajmowanej pozycji, a jednoczesnie wykonywania czynno$ci
na wysokim profesjonalnym poziomie, zmusza do pewnej rytualizacji wykonywanych
czynnosci, depersonalizacji, budowania niewidzialnych barier odgradzajacych lekarza
od pacjenta, nauczyciela akademickiego od studenta. Postepujacy inaczej narazaja si¢
na politowanie ze strony kolegdw, wytykani sg albo jako nieudacznicy, niepotrafiacy
sprosta¢ wyzwaniom wspoétczesnosci, albo Smieszni ideali$ci, nieumiejacy zadbac o byt
rodziny i zapewni¢ jej odpowiednich warunkéw materialnych. Rysem szczegolnym
wspolczesnych, egalitarnych, industrialnych stosunkow spolecznych jest masowos¢.
Nauczyciel akademicki styka si¢ juz nie z grupa 20 czy 50 stuchaczy, lecz nierzadko
prowadzi wyktad dla kilkuset studentow, a do niedawna w skrajnych przypadkach na-
wet dla tysigca i wigcej (oczywiscie dotyczyto to zwykle studiow zaocznych na nie-
ktérych kierunkach). Lekarz nie przyjmuje juz 10 lub 20 pacjentéw dziennie, lecz
»zatatwia”, jako lekarz rodzinny 40 i wigcej. W takich warunkach nie moze by¢é mowy
o tym, aby stosunek migdzy pacjentem a lekarzem, nauczycielem akademickim a stu-
dentem miat charakter osobisty, prywatny i przyjacielski. Niektorym wybitnym przed-
stawicielom takich zawodéw udaje si¢ to czasami, ale w duzej mierze jest to zwykle
wynikiem ich empatycznego usposobienia, umiejgtnosci koncentracji, cech charakteru,
ktore pozwalaja im skupi¢ si¢ na rzeczach waznych, wreszcie zdolnosci wytworzenia
szczegblnych kontaktow z pacjentami czy studentami. W efekcie jedni i drudzy czuja si¢
szczegoblnie wyrdznieni, mimo ze poczucie to powstaje wylacznie w oparciu o ich su-
biektywne przekonania, wynikajace ze §wiadomego lub intuicyjnego stosowania rozma-
itych metod socjotechnicznych. Pacjent, ktérego zauwaza lekarz w poczekalni, ktdrego
pamigta z imienia badz z nazwiska, ktorego przechodzac zapyta ,,jak si¢ pan dzisiaj czu-
je?” —anie stereotypowo i protekcjonalnie ,,jak si¢ dzisiaj czujemy?” — odbiera te zacho-
wania jako wyraz docenienia i wyrdznienia. Przestaje widzie¢ w sobie muche, ktora
przez przypadek wpadta w tryby skomplikowanej maszynerii, przypadek medyczny, lecz
staje si¢ we wlasnych oczach pacjentem, ktorego lekarz zna i ktéremu chce mu pomoc.
Zdenerwowani, zestresowani, zmgczeni oczekiwaniem, przerazeni sytuacja, w ja-
kiej si¢ znalezli, pacjenci z mocy art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 ., a takze
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na podstawie Deklaracji Swiatowej Organizacji Zdrowia w sprawie Praw Pacjenta
w Europie moga wprawdzie domagac sig, by lekarz szanowat ich intymnos$¢ 1 godno$é
osobista. W rzeczywisto$ci jednak jakze czgsto nie widza w nim kogo$, kto chce pomoc,
lecz czgstokro¢ bezdusznego urzednika, ktory mnozac trudnosci, domagajac si¢ dodatko-
wych badan, odsytajac do innych specjalistow, kazac zebra¢ wyniki, przeszkadza im
W osiagnigciu upragnionego stanu zdrowia. Wszystko to powoduje utratg zaufania do le-
karzy, czemu sprzyjaja dramatyczne opowiesci wspotpacjentow o szkodach, jakich do-
znali, rzeczywiscie lub w sposob wyimaginowany, ze strony stuzby zdrowia. Atmosferg
braku zaufania wzmagaja dodatkowo informacje czerpane ze $rodkoéw spotecznego
przekazu, epatujacych odbiorcow, najczesciej w formie sensacyjnej, wiadomosciami
o ,.karygodnych i niedopuszczalnych” btedach lekarskich, o przestepstwach, ktorych
przedstawiciele tego zawodu si¢ dopuszczaja z zadzy zysku lub z braku wiedzy. Przyczy-
nia si¢ do tego czgstokro¢ takze postawa organdw $cigania, a moze niektorych ich przed-
stawicieli, ktorzy z uporem lepszej sprawy widza we wszystkich medykach godnych
pozatowania, krwiozerczych przestgpcow. Zarzucany takimi informacjami pacjent na-
biera przekonania, ze lekarze to biurokraci, od ktorych dobrej woli, a $cislej mowiac
zwyczajnego ,,widzi mi si¢”, zalezy to, jak potocza sig jego dalsze losy, czy bedzie mogt
cieszy¢ si¢ dalej zyciem, zdrowiem, czy tez pozostanie zbolatym, , kwekajacym” utrapie-
niem dla stuzby zdrowia. Spotykajac si¢ zodmowa wykonania takiego czy innego zabiegu,
z odmowa natychmiastowej hospitalizacji, pacjent wytadowuje swdj gniew i niezadowo-
lenie na lekarzu, widzac w nim sprawce wszystkich swoich nieszczes¢, osobe, ktdra nie
pozwala mu wyzdrowie¢, ktdra odsuwa go od $wiadczen lekarskich. Wszystko to rodzi
po stronie pacjenta agresje skierowana bezposrednio przeciwko lekarzowi, chociaz
w gruncie rzeczy jakze czg¢sto jest ona wywotana niezyciowymi przepisami lub wrecz
bezdusznoscig urzednikow Narodowego Funduszu Zdrowia. Nie wszystkie akty agresji
sa calkowicie bezpodstawne. Wiele wywotanych jest przez samych lekarzy, ktorzy zapo-
minajq o tresci staropolskiego przystowia, ze ,,mi¢dzy Bogiem a doktorem rdznica jest
spora, bo Bog si¢ nie ma za doktora”. Czy mozna dziwic si¢ rodzicom dziecka chorego na
raka, ktorym odmawia si¢ dalszego leczenia ich potomka, gdyz nie zostaly podpisane
stosowne umowy? A taka sytuacja miata miejsce! Co obchodza pacjenta i jego najbliz-
szych jakie$s umowy i kontrakty, skoro wie, ze jest chory, ze powinien by¢ leczony, ale
nie jest i moze w ogdle nie bedzie, gdyz jacys tam urzednicy postanowili, Ze na takie le-
czenie nie zashizyl, albo nie znalezli czasu badz checi na stworzenie warunkéw, aby
moglo to nastgpi¢. Czy mozna dziwic si¢ pacjentowi, ktory zaopatrzony w szpitalu
w kule, musi jednak ze ztamana reka lub noga, kustykajac, wydajac pieniadze na tak-
sOwki, przemieszczac si¢ do urzednika na przystowiowym ,,drugim koncu miasta”, gdzie
wypisza mu odpowiedni dokument uprawniajacy go do takiego czy innego §wiadczenia?
Co moze mysle¢ o stuzbie zdrowia cztowiek, ktoremu lekarz proponuje przeswietlenie
i badanie krwi, ale o$wiadcza, ze po skierowanie na te badania musi on udac¢ si¢ do swoje-
go lekarza rodzinnego, odsta¢ w dhugiej kolejce po to, aby dowiedziec sig, ze takich ba-
dan nie uzyska, gdyz lekarz rodzinny uwaza, ze sa one calkowicie zbgdne. Bez znaczenia
jest przy tym, z punktu widzenia pacjenta, czy one rzeczywiscie sa niezbgdne, czy tez nie.
Wie on jedynie, ze lekarz, do ktorego zwrocit si¢ w naglej potrzebie, takie badania zlecit,
a inny uznat, Ze sa one niepotrzebne. Co moze mysle¢ o lekarzach rodzina pacjenta,
ktory wieziony karetka pogotowia, odsytany jest od szpitala do szpitala z braku miejsc
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1 w ostatnim z tych szpitali umiera na noszach w izbie przyjec? Takie sytuacje maja
wszak miejsce. Obiektem niezadowolenia bywa w nich najczesciej lekarz, gdyz w nim,
anie w urz¢dniku widzi pacjent sprawce ktopotéw i niedogodnosci. Pacjenci badz przed-
stawiciele ich rodzin nie zdaja sobie przy tym najczgsciej sprawy, ze lekarze, do ktorych
pracy zglaszaja tyle pretensji, ktdrym zarzucaja biurokratyzm, sami czuja si¢ trybikami
w olbrzymiej machinie, ubezwlasnowolnionymi przez niezyciowe przepisy, zmuszany-
mi do wypehniania stosu papierow, co zajmuje im czas, ktéry winien by¢ poswigcany na
leczenie chorych lub poglebianie swoich kwalifikacji.

Wazrost agresji jest charakterystyczny dla wspotczesnego polskiego spoteczenstwa.
Jednym z powodéw jej wystapienia jest swoista trauma’, jakiej po transformacji ustro-
jowej doznali liczni jego przedstawiciele z trudno$cig odnajdujacy si¢ w nowej sytu-
acji, pozbawieni z dnia na dzien opiekunczej roli panstwa, tracacy pozycje spoteczna
1 zepchnigci na margines. Symptomami traumy maja by¢ brak zaufania, zardwno do in-
stytucji publicznych, jak i do innych obywateli, pasywizm, apatia, poczucie bezsilno-
$ci, brak zainteresowania sprawami publicznymi, poswigcenie uwagi tylko dniowi
dzisiejszemu, tesknota za przesztoscia, idealizowanie dziejow zbiorowosci, nastrdj
niepokoju, ktéremu towarzyszy podatnos¢ na plotki, fantazje i mity, pojawienie si¢ pa-
niki moralnej — sporow, dyskusji, mobilizacja ruchow spotecznych, gwattowne reakcje
na zdarzenia w gruncie rzeczy marginalne i jednostkowe”. Podkresla sie niekiedy, ze
traumatogenne reakcje moga wynikac nie tylko z procesow o charakterze gwaltownym
1 nieprzewidzianym, lecz z kumulujacych si¢ zdarzen takich jak: degradacja srodowi-
ska, ktopoty w ruchu drogowym, przeludnienie, zatloczenie miast, przesyt konsump-
cyjny i technologiczny. Spoleczenstwo polskie wydaje si¢ by¢ niezmiernie podatne na
zmiany traumatyczne, co wynika z istniejacego w nim, a glgboko zakodowanego przez
przeszto$¢ historyczna, braku zaufania do instytucji publicznych, organow wiadzy,
zugruntowanego przekonania, iz sg one czyms zewngtrznym w stosunku do spoteczen-
stwa, wrogie jednostce, hamujace jej rozw6j’. Wielka zmiana spoleczna w Polsce byta

' W literaturze socjologicznej zwraca si¢ od pewnego czasu uwage na fakt, iz powodem traumy
moze by¢ takze zmiana spoteczna. Zauwaza sig, iz nie kazda zmiana spoteczna moze petnié taka funk-
cjg, cho¢ potencjalnie kazda moze powodowac traumatyczne konsekwencje. Podkresla sig przy tym,
ze charakter traumatogenny przybieraja najczeséciej zmiany o szczegdlnych wlasciwosciach, a wige
nagte, szybkie, gwattowne, dokonujace si¢ w bardzo krétkim czasie, obejmujace roézne dziedziny zy-
cia spotecznego, glgbokie i radykalne, dotykajace centralnych dla zbiorowosci regut badz przekonan,
wreszcie niespodziewane, zaskakujace i szokujace. P. Sztompka, Eastern Europe: At the crossroads
of Three historical processes, w: M. Niezgoda (red.), The Consequences of Great Transformation,
Krakéw 2004, s. 456-457. Zwraca sig¢ uwage na fakt, ze trauma zmian spotecznych dotyczy przede
wszystkim obszaru kultury, odbijajac si¢ na kilku poziomach, a wigc w skali biografii indywidualnej,
mikrospotecznej (kiedy dotyka niezbyt wielkiej grupy spotecznej) oraz makrospotecznej (wowczas
gdy traumie ulegaja cate spoteczenstwa — grupy etniczne, narodowe, kiedy dotyka ona regionow, cywili-
zacji czy wreez spoteczenstwa globalnego). Te ostatnie bywaja okre§lane mianem historycznych zmian
traumatogennych. Zob. P. Dlugosz, Trauma wielkiej zmiany na Podkarpaciu, Krakow 2008, s. 21-28.

2 P. Sztompka, Trauma wielkiej zmiany, Warszawa 2000, passim; P. Sztompka, Trust: A Sociolo-
gical Theory, Cambridge 1999, passim; A. Misztalska, Reakcje spoleczne na przemiany ustrojowe,
Lodz 1996, s. 28.

> B. Lewandowski, Charakter narodowy Polakéw, Londyn—Warszawa 1995, s. 117-120;
A. Wierzbicki, Spory o polskq dusze; z zagadnien charakterologii narodowej w historiografii polskiej
XIX i XX wieku, Warszawa 1993, s. 168-189.
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zmiang upragniona, oczekiwana, zmiang, o ktorag walczono. Zmiana ta pojmowana
byta jako upadek znienawidzonego powszechnie systemu politycznego, jako powrdt
do wartosci uznanych i aprobowanych. Rychto okazato si¢ jednak, Ze istnialo wpraw-
dzie porozumienie co do koniecznos$ci zmiany, lecz brak byto zgodnosci co do tego, jak
przebiegac winien ten proces ijak w mikroskali, w odniesieniu do konkretnych zjawisk
zmiana ta ma wyglada¢”. Polacy znalezli si¢ jednak w nowej rzeczywistoéci z bagazem
egalitarnych przyzwyczajen wyniesionych z poprzedniej epoki’. Nie moga i nie chca
zrozumie¢, ze w nowej rzeczywistosci, o ktorej zaistnienie rzekomo lub rzeczywiscie
walczyli, do lamusa historii odeszty pewne zasady 1 prawa, wsrod nich réwna, po-
wszechnie dostgpna opieka lekarska. Dodatkowym czynnikiem byty mechanizmy wy-
kluczenia politycznego i prawnego, w wyniku czego nie tylko poszczegdlne osoby,
lecz cate grupy spoteczne, ongi$ znajdujace si¢ na szczytach hierarchii zepchnigte zo-
staty na margines®. Nie akceptuja one, mniej lub bardziej $wiadomie, obecnych zasad
dziatania stuzby zdrowia.

4 A. Walicki, Polskie zmagania z wolnosciq, Krakow 2000, s. 187-225. Spoteczny konsensus nie
obejmowat bowiem w zasadzie niczego wigcej poza powszechng zgoda na samg zmiang. Gloszac
hasta urynkowienia gospodarki, nie chciano pamigta¢ o tym, ze w efekcie spowoduje to zamykanie
nierentownych zaktadéw pracy i wzrost bezrobocia. Mowiac o potrzebie powrotu do Europy, nie
wszyscy zdawali sobie sprawe z tego, iz ta wytgskniona Europa nie jest rajem spotecznym i gospodar-
czym, ze wchodzac do systemow prawnych 1 politycznych Rady Europy i wspolnot europejskich,
obecnie Unii trzeba bedzie zaakceptowac rozwiazania istniejace juz w ramach tych systemow i pogo-
dzi¢ sig¢ z faktem, ze Polska bedzie jednym z wielu panstw tego regionu, niewatpliwie nie najwazniej-
szym i niekoniecznie takim, ktore bedzie moglo dyktowaé innym swoje warunki, narzucaé¢ wizje
zycia spolecznego i gospodarczego. Efektem rozminigceia si¢ oczekiwan spotecznych z rzeczywisto-
$cia, jaka zaistniala w wyniku przeprowadzonej zmiany, bylo rozczarowanie znaczacych grup
spotecznych szybkos$cia i charakterem zmian, zniechgcenie, przekonanie, ze panstwem i Swiatem
rzadza ukryte i nieprzychylne Polsce sity. Por. J. Reykowski, Psychologiczne problemy okresu prze-
mian, w: P. Lukaszewicz, W. Zaborowski (red.), Szanse i zagrozenia polskich przemian, Warszawa
1992, s. 54. Efektem tej sytuacji stato sig¢ rozpowszechnienie antyreformatorskich, egalitarystycz-
nych, paternalistycznych postaw takze wsrdd grup tradycyjnie przychylnych reformom, wsréd osob
o wysokich dochodach i dobrze wyksztatconych. Zob. P. Kozarzewski, Strategie przetrwania i roz-
woju gospodarstw domowych, w: M. Jarosz (red.), Wygrani i przegrani polskiej transformacji, War-
szawa 2005, s. 217.

> Traumg niosto z jednej strony zderzenie odmiennych kultur: tradycyjnej, ktérej mimo przesz-
kod udato sig przetrwaé w panstwie realnego socjalizmu z kulturg nowoczesnego, industrialnego ka-
pitalizmu. Stres traumatyczny poglebialy naglasniane przez $rodki spotecznego przekazu ktodtnie
politykow, prawdziwe i wydumane afery, skandale, zachowania korupcyjne. Podejmowanie na sze-
roka skalg dziatan spektakularnych, typowych dla panstwa policyjnego: korzystanie z podstuchow,
uciekanie si¢ do inwigilacji, stosowanie srodkow zapobiegawczych, zatrzyman prominentnych polity-
koéw, ludzi zycia gospodarczego, obrzucanie przystowiowym btotem przeciwnikow politycznych lub
tylko 0sob ze §wiata biznesu sprzyjajacych przeciwnikom — czynito zados¢ populistycznym z natury
rzeczy i egalitarnym instynktom szerokich grup spotecznych, ktore zawsze dochodza do gtosu w toku
rewolucji. Zob. J. Sobczak, Trauma polityczna jako narzedzie manipulacji, w: J. Miluska, Polityka
i polityce. Diagnozy — oceny — doswiadczenia, Poznan 2009, s. 157-161.

8 Zob. Z. Kinowska, Elity polityczne i pietno ,,agenta”, w: Jarosz M. (red.), Naznaczeni i napiet-
nowani. O wykluczeniu politycznym, Warszawa 2008, s. 161-171; A. Kojder, Dyskretne formy wyklu-
czenia prawnego, w: M. Jarosz (red.), Naznaczeni..., op. cit., s. 48=77; M. Tabin, Wykluczenie jako
podstawa, w: A. Jasinska-Kania, S. Lodzinski (red.), Obszary i formy wykluczenia etnicznego w Pol-
sce, mniejszosci narodowe, imigranci, uchodzcy, Warszawa 2009, s. 59-73.
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Agresja ze strony pacjentdw, jakiej do§wiadczaja obecnie lekarze obrzucani wyzwi-
skami, bedacy obiektem grozb, a nawet rgkoczynow jest wynikiem olbrzymiego spad-
ku kultury osobistej i zwyczajnego zdziczenia nie tyle obyczajow, co ludzi. Wulgarnie
i agresywnie zachowujacego si¢ mtodego cztowieka, uzywajacego pod adresem
wspolpasazerow pociagu czy tramwaju stow obelzywych, grozacego czgstokro¢ pobi-
ciem czy demonstrujacego niebezpieczne narzedzia boja si¢ upomnie¢ nie tylko osoby
bedace obiektem takiej napasci, lecz nawet umundurowani funkcjonariusze policji,
ktérzy proszeni o interwencj¢ potrafia stwierdzi¢, ze zakonczyli juz stuzbe lub, ze sa
np. z tzw. ,,drogéwki”. Do czego prowadzi¢ moze taka interwencja, $wiadczy przypa-
dek odwaznego funkcjonariusza, ktory podjat probe zatrzymania w Warszawie dwoch
awanturujacych si¢ na przystanku tramwajowym i w tramwaju chuliganéw, przez
ktorych zostat potem brutalnie zamordowany. Z agresja spotykaja si¢ przeciez nie tylko
lekarze, ale praktycznie wszyscy dziatajacy w imieniu panstwa, dla dobra panstwa
ijego obywateli. Obiektem jej sa nie tylko urzgdnicy, lecz nawet s¢dziowie, prokurato-
rzy, nauczyciele, takze akademiccy. Objawy takiej brutalizacji thumaczy si¢ zwykle
ogblnym spadkiem kultury osobistej, niedostosowaniem do zmieniajacej si¢ rzeczywi-
stosci, brakiem perspektyw zyciowych, rozpadem wigzi rodzinnej, blgdami wycho-
wawczymi rodzicéw i1 nauczycieli. Nie negujac wszystkich tych przyczyn, nie sposob
nie zauwazy¢, ze u ich podtoza lezy swoisty anarchizm, a w agresywnym stownictwie
pobrzmiewaja wyraznie wyuczone argumenty polityczne. Jakze czgsto w stosunku do
mtodych lekarzy, a takze s¢dzidow, prokuratorow, urzednikéw i nauczycieli akademic-
kich pada zarzut, ze sa komunistami, komunistycznymi pachotkami, mimo iz z racji
wieku takimi by¢ nie moga. Jakze czesto okresla si¢ ich mianem Zydow, dajac wyraz
gleboko zakodowanemu antysemityzmowi. Wszystkim tym okre$leniom towarzysza
pomoéwienia o to, ze osoby, do ktorych sa one kierowane, to ztodzieje, mordercy oraz
zwyczajne zniewagi, w ktorych tresci znajduja si¢ takie stowa jak: ,,gndj”, ,,cham”,
»Swinia” itp.

Jak to najczesciej bywa z agresja, z wyzwiskami spotykaja si¢ nie ci lekarze, ktorzy
swoja postawa wobec pacjenta mogli przyczyni¢ si¢ do takiego postgpowania, lecz
tacy, ktorych pacjenci odbieraja jako bezradnych, niepotrafiacych odpowiedzie¢ na
stowna lub fizyczna agresj¢. Proba obrony lekarzy przed atakami ze strony pacjentow
jest powotanie Rzecznika Praw Lekarzy uchwala Naczelnej Rady Lekarskiej oraz rzecz-
nikow praw lekarza przez okregowe izby lekarskie. Wezesniej Polskie Towarzystwo
Prawa Medycznego oraz Izba Lekarska w Krakowie usitowaty chronié¢ ten zawdd po-
przez opracowanie Karty Praw Lekarza’. Nie wdajac si¢ w rozwazania dotyczace
celow i zadan Rzecznika Praw Lekarzy, co byto przedmiotem wystapien na konfe-
rencji naukowo-szkoleniowej XIII Forum Prawniczo-Medyczneg, wypada skonstato-
wacé pewna bezradno$¢ lekarzy, ktdrzy nie potrafig poradzi¢ sobie z agresywnie
postepujacym i wulgarnie zachowujacym si¢ pacjentem, zniestawiajacym i zniewa-
Zajacym, naruszajacym ich dobra osobiste. Jest to takze niezwykle niepokojacy sygnat

7 Zob. www.autonomia-dent.pl/folder/lex/kartaprawlekarza.pdf; www.oilkrakow.nazwa.pl/con-
tent/view/449/1100.

§ Warszawa 2-3 grudnia 2010 r., wystapienie K. Kordela, Cele i zadania Rzecznika Praw
Lekarzy. Zob. www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=konferencje&id=157.
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$wiadczacy o tym, ze w Srodowisku lekarskim spadto zaufanie do organéw $cigania.
Przyczyn tego ostatniego zjawiska mozna dopatrywac si¢ albo w osobistych dos§wiad-
czeniach lekarzy, niekoniecznie wigzacych si¢ z wykonywaniem zawodu, albo w reak-
cji organdw $cigania policji i prokuratury na przejawy agresji wobec lekarzy. Kwestie
te wymagaja bardzo wnikliwych badan kryminalistycznych i socjologicznych. Lekarze
winni by¢ $wiadomi tego, ze czyny godzace w ich nietykalno$¢ cielesna, zniesta-
wiajace ich lub zniewazajace stanowig przestepstwo 1 $miato zglasza¢ zaistnienie ta-
kich zdarzen organom $cigania. Winni przy tym liczy¢ na ewentualng fachowa pomoc
Rzecznika Praw Lekarzy.

Nie da si¢ jednak z gory wykluczy¢ tezy, Ze czyny naruszajace nietykalnosc¢ ciele-
sna lekarza, zniestawiajace go badz zniewazajace, traktowane sa przez organy $cigania
jako zdarzenia marginalne, ktorych spoteczne niebezpieczenstwo jest znikome badz
nieznaczne — co prowadzi wprost do umorzenia lub warunkowego umorzenia postepo-
wania. Cztowiek spoza srodowiska lekarskiego w powotaniu Rzecznika Praw Lekarzy
oraz jego okregowych odpowiednikéw dopatrywac si¢ musi wspomnianej juz bezrad-
nosci wobec zachowan pacjentow. Godne podkreslenia jest przy tym to, ze dziatania te
$rodki spotecznego przekazu interpretujq jako wypowiedzenie wojny pacjentom. Takie
ujmowanie istniejacych konfliktéw definiuje lekarzy nie jako pokrzywdzonych, lecz
jako strone agresywna’.

Nie czekajac na ewentualne efekty potrzebnych badan kryminologicznych i socjo-
logicznych co do przyczyn naruszenia nietykalnosci cielesnej lekarzy oraz ich znie-
stawiania badz zniewazania, nalezy pamigtaé, iz w mysl art. 115 § 19 k.k. lekarz jest
osoba petniaca funkcj¢ publiczna, gdyz jego uprawnienia i obowiazki w zakresie
dziatalnosci publicznej sa okreslone przez ustawe'’. Ustawa taka jest chociazby ustawa
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty''. Jakkolwiek nie kazdy
lekarz jest funkcjonariuszem publicznym, to jednak nie moze ulegaé¢ watpliwosci, ze
kazdy z nich pelni funkcje publiczna, a w konsekwencji z mocy art. 44 ustawy o zawo-

? Zob m.in.: Slgscy lekarze idgq na wojne z pacjentami, ,,Dziennik Zachodni”: www.dziennikza-
chodni.pl/.../215767 1-scy-lekarze-id-na-wojn-z-pacjentami,id,t.html.

Olbrzymie watpliwo$ci musi wywotywac stanowisko zawarte w uzasadnieniu Sadu Najwyz-
szego z 27 listopada 2000 r. (sygn. akt WKN 27/00), w mysl ktorego lekarz zatrudniony w publiczne;j
shuzbie zdrowia moze by¢ uznany za funkcjonariusza publicznego w rozumieniu art. 115 § 13 k.k. je-
dynie wowczas, gdy swoj zawdd taczy z funkcjami o charakterze administracyjnym. A wigc lekarz
karetki pogotowia — kierownik zespotu reanimacyjnego nie pekni tego rodzaju funkcji i dlatego nie
moze by¢ przedmiotem przestgpstwa z art. 231 k.k. (OSNKW 2001, nr 3—4, poz. 21). Sad Najwyzszy
wyraznie w przywolanym przypisie skupit si¢ jedynie na treéci art. 115 § 13 k.k., w ktéorym zdefinio-
wano pojgcie funkcjonariusza publicznego oraz na tresci art. 231 k.k., catkowicie zapominajac o tekscie
art. 115 § 19 k.k., w ktérym zdefiniowano pojgcie osob petniacych funkcje publiczne. Watpliwosci
musi takze budzi¢ dokonana przez Sad Najwyzszy wyktadnia art. 44 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty, w mysl ktorego lekarzowi, ktory wykonuje czynno$ci w ramach $swiadczen pomocy
doraznej lub udzielajac pomocy lekarskiej w przypadku gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowo-
dowac¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia
oraz w innych przypadkach nie cierpiacych zwtoki (a wigc w sytuacjach opisanych w tresci art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty) przyshuguje ochrona prawna nalezna funkcjonariuszo-
wi publicznemu. Zob. w tym przedmiocie E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Komentarz, Warszawa 2008, s. 617-623.

""" Tekst jednolity Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857.
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dach lekarza i lekarza dentysty przystuguje mu ochrona prawna jak funkcjonariuszowi
publicznemu. W tej sytuacji wszelkie naruszenie nietykalnoéci cielesnej lekarza stanie
si¢ przestgpstwem w rozumieniu art. 22 § 1 k.k. Dobrem chronionym przez wspomnia-
ny przepis jest dziatalnos$¢ instytucji, ktorej funkcjonariusz publiczny jest atakowany.
Jakkolwiek lekarz, jak stwierdzono wyzej, w niektorych tylko sytuacjach jest funkcjo-
nariuszem publicznym, to jednak zawsze jest osoba petniaca funkcje publiczna, a jako
takiemu w mysl przywotanego art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
przystuguje ochrona prawna nalezna funkcjonariuszowi publicznemu. Kwestia ta ma
istotne znaczenie dla odpowiedzialnosci sprawcoéw czyndéw godzacych w osobe leka-
rza. Tak wigc, jakkolwiek art. 222 § 1 k.k. odnosi si¢ do funkcjonariusza publicznego,
ktérego nietykalnos$¢ cielesna zostata naruszona podczas lub w zwiazku z pelnieniem
obowiazkow shuzbowych, to jednak jego trescia objety jest takze lekarz, jezeli stanie
sig on obiektem takowego naruszenia'>. Czynnoé¢ sprawcza naruszenia nietykalnosci
cielesnej funkcjonariusza publicznego moze polega¢ na jakimkolwiek oddziatywaniu
na ciato takiego funkcjonariusza, ktére nie jest przez niego akceptowane, moga by¢ to
wszelkie mozliwe sposoby ingerencji sprawcy w nietykalno$¢ cielesng. W literaturze
wskazuje sig, ze nalezy do nich spoliczkowanie, popchnigcie, potracenie, ciggnigeie za
wlosy, przytrzymanie, szarpanie, uciskanie, kopnigcie, uderzenie gtowa, uderzenie ja-
kimkolwiek przedmiotem, szczypanie, uderzenie rekawiczka'”. Tego rodzaju dziatania
nie musza wiaza¢ si¢ z zadaniem pokrzywdzonemu boélu, nie musza takze powodowaé
zadnych zmian anatomicznych lub fizycznych w jego organizmie, ani tez pozostawiaé
zadnych §ladow, nawet w postaci krétkotrwatego zasinienia'. Pamieta¢ wszakze nale-
zy, ze jezeli naruszenie nietykalnosci cielesnej, o jakim mowa w art. 222 § 1 kk.,
wywolato niewla$ciwe zachowanie si¢ funkcjonariusza lub osoby do pomocy mu przy-
branej, sad moze zastosowaé nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstapic¢ od jej
wymierzenia. W literaturze wskazuje si¢, ze niewlasciwe zachowanie to zachowanie
»Sprzeczne z przyjetymi normami kulturowymi”"® badz ,takie, ktére nie powinno

2 W tej sytuacji nie do kofica mozna podzieli¢ poglad O. Gorniok i R. Zawlockiego, ze dobrem
chronionym bezposrednio przez art. 22 § 1 k.k. pozostaje dziatalno$¢ instytucji panstwowej lub sa-
morzadu terytorialnego, ktorej funkcjonariusz publiczny jest fizycznie atakowany. Zob. A. Wasek,
R. Zawtocki (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegolna, t. II Komentarz do art. 222-316 k.k., wyd. 4,
Warszawa 2010, s. 9. Lekarz, ktory pracuje w niepublicznej stuzbie zdrowia, a nawet prowadzi pry-
watny gabinet, podlega takiej samej ochronie co ten, ktory zatrudniony jest w instytucji publicznej,
gdyz art. 44 nie czyni migdzy tymi lekarzami zadnej dystynkcji. Zob. postanowienie Sadu Najwyz-
szego Izba Karna 7 wrzes$nia 2000 r. KZP 126/2000 OSNKW nr 9-10 poz. 88. Por. R. A. Stefanski,
Przeglqd uchwat Izby Karnej Sady Najwyzszego w zakresie prawa karnego materialnego, prawa kar-
nego wykonawczego i prawa wykroczen za 2000 r., w: Przeglad orzecznictwa, ,,Wojskowy Przeglad
Prawniczy” 2001, nr 11, s. 98. Zob. takze A. Barczak-Oplustil w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢
szczegolna. Komentarz, t. II. Komentarz do art. 117-277 k.k., wyd. 2, Krakow 2006, s. 893.

'3 M. Mozgawa, Ustawowe znamiona czynu zabronionego, okreslonego w art. 182 § I k.k. (naru-
szenie nietykalnosci cielesnej), ,,Nowe Prawo” 1987, nr 11-12, s. 71-73; B. Kunicka-Michalska,
Przestepstwa przeciwko wolnosci sumienia i wyznania, wolnosci seksualnej i obyczajnosci oraz czci
i nietykalnosci cielesnej, Warszawa 2001, s. 337; O. Gorniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, War-
szawa 20006, s. 247; J. Raglewski w: A. Zoll (red.), Kodeks, s. 845.

4" Zob. wyrok Sadu Najwyzszego z 9 wrzesnia 1969 r., 5 KRN 106/69 OSNKW 170, nr 1, poz. 3.
Stanowisko to wyrazone na gruncie k.k. z 1969 r. niewatpliwie nadal zachowuje aktualno$¢.

5A. Barczak-Oplustil, op. cit., s. 898.
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nastapi¢, niestosowne, nicodpowiednie, nie na miejscu”'®. W szerokim rozumieniu

okreslenia ,,niewtasciwe zachowanie” nalezy rozumie¢ wszelkie dziatania, ktore ,,po-
wszechnie uznawane sa za obrazliwe, szydercze, aroganckie, zdolne do wywotania
u adresata uczucia pokrzywdzenia czy oburzenia™'’.

Niewatpliwie lekarz moze sta¢ si¢ takze obiektem czynnej napasci, o jakiej mowa
w tresci art. 223 k.k. Dzialanie sprawcy takiego przestgpstwa polega na uzyciu przemo-
cy wobec przedmiotu czynnosci sprawczej'®, ktorym moze by¢ takze lekarz. Czynna
napascia jest kazde dziatanie podjgte w celu wyrzadzenia krzywdy fizycznej funkcjo-
nariuszowi, chociazby cel nie zostat osiagnigty. Wyczerpujac znamiona przestepstwa
z art. 223 k k., sprawca musi realizowa¢ swdj zamiar w formie jednej z alternatywnych
okolicznos$ci: wspdlnie i w porozumieniu z innymi osobami, uzywajac broni palnej,
uzywajac noza, uzywajac przedmiotu podobnie niebezpiecznego do noza lub broni pal-
nej, uzywajac srodka obezwladniajacego. Warto pamigtac, ze przestgpstwo z art. 223
k.k. jest przestgpstwem formalnym i dla jego dokonania nie jest konieczne powstanie
zadnych obrazen ciata, a nawet naruszenia nietykalnosci cielesnej pokrzywdzonego.
Przestgpstwo jest dokonane w chwili przedsigwzigcia dziatania, ktore zmierza bezpo-
$rednio do naruszenia nietykalnosci cielesnej.

Spotkac si¢ moga takze lekarze z probami wywarcia na nich przemoca lub grozba
bezprawna wptywu, aby spehili jakie$ czynnos$ci urzedowe, skierowali pacjenta do
szpitala, udzielili zwolnienia, zapisali lekarstwa, skierowali do specjalisty. Tego typu
dziatania wyczerpuja z natury rzeczy znamiona przestgpstwa z art. 224 § 1 k. k.

Czyny godzace w nietykalno$¢ cielesng lekarzy sa niewatpliwie najbardziej spo-
tecznie niebezpieczne, ale mozna przypuszczac, ze znaczenie rzadsze od zniestawien
1 zniewag. Brak w tym przedmiocie jakichkolwiek badan. Uzywajac terminu socjolo-
gicznego, nalezy podkreslié, ze zwyczajna obserwacja ,,uczestniczaca” pozwala jednak
stwierdzi¢, iz szczegdlnie czgsto bywaja lekarze obiektem czynéw z art. 216 § 1 k.k.,
a wigc zniewagi badz obrazy. Sprawcy tego typu dziatan godza w ich godno$¢ rozumianag
przede wszystkim jako wewnetrzny aspekt przynaleznej kazdemu czci'’, subiektywne
poczucie wlasnej wartoéci przynalezne kazdemu cztowiekowi’’. Do naruszenia czci

' 0. Gorniok (red.), op. cit., s. 18.

7" A. Wasek, R. Zawlocki (red.), op. cit., s. 24-25.

'8 Dla nieprawnika okreslenie osoby fizycznej jako przedmiotu czynnosci sprawczej moze sie
wydawac bledem, tak jednak nie jest. W prawie karnym przedmiotem czynnoS$ci sprawczej moze by¢
osoba fizyczna.

' B. Kunicka-Michalska, Przestepstwa, s. 308. Polski kodeks karny odwotuje sie wprawdzie do
pojgcia ,,czei” jedynie w tytule rozdzialu XXVII, ale nie postuguje si¢ tym terminem ani w tresci
art. 212 k.k., ani w art. 216 k.k. Pojecie ,,czci” uzywane jest w tresci art. 23 k.c., jako jedno z dobr oso-
bistych. Brak w polskim systemie prawnym legalnej definicji tego pojgcia. Doktryna czes$¢ cztowieka
wiaze z jego godnoscia, na ktorej strazy stoi przede wszystkim art. 47 Konstytucji RP. Wyréznia sig
zwykle strong wewngtrzng czci, nazywana godnoscia osobista, obejmujaca wyobrazenie cztowieka
o wlasnej wartosci, a takze oczekiwanie szacunku ze strony innych ludzi oraz strong zewngtrzna,
oznaczajaca dobra stawe, dobra opini¢ innych ludzi, szacunek, ktorym obdarza dang osobg otoczenie.
Z kolei dobra stawa (dobre imig) obejmuje wszelkie dziedziny aktywno$ci zyciowej osoby: jej zycie
osobiste, zawodowe i spoteczne. Zob. w tym przedmiocie M. Pazdan w: Z. Radwanski (red.), System
prawa prywatnego, t. I; M. Safian (red.), Prawo cywilne — czes¢ ogolna, Warszawa 2007, s. 1121, a tak-
ze J. Wiercinski, Niemajqtkowa ochrona czci, Warszawa 2002, s. 60—68.

2 0. Gorniok (red.), op. cit., s. 266.
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dochodzi w rézny sposéb: za posrednictwem mowy, w pismie, w formie przekazu in-
ternetowego, w prasie takze internetowej oraz blogach, w listach rozsylanych do
réznych czesto nieznanych osob oraz do urzedow, a takze w publikacjach ksiazko-
wych. Zniewazy¢ mozna nie tylko poprzez wypowiedz ustna czy pisemna, ale gestem,
znakiem, zniewaga nie musi wyrazac¢ zadnej tresci werbalnej ani zarzutu wobec innej
osoby. Pacjent moze zniewazy¢ lekarza, pukajac si¢ w czoto lub pokazujac mu $rodko-
wy palec prawej reki. Zniewaga moga by¢ takze znaki lub miny oraz wszelkie epitety
wyrazajace lekcewazenie i pogarde dla czlowieczenstwa ofiary”'. Warto zauwazy¢, ze
czyny z art. 216 § 1 k.k. godza w pierwszym rzedzie w czg$¢ wewnetrzng, czyli jego
godnos$¢ osobista. Przy ocenie naruszenia czci, tak w plaszczyZnie karnistycznej, jak
i cywilistycznej, koniecznym jest ocenienie nie tylko znaczenia uzywanych stow, ale
takze calego kontekstu sytuacyjnego, spotecznego odbioru ocenianego wedtug kryte-
riow whasciwych dla ludzi rozsadnych i uczciwych®. Przedmiotem zniewazenia moze
by¢ wyltacznie indywidualnie oznaczona osoba fizyczna. Nie mozna zniewazy¢ osoby
prawnej, ale mozna zniewazeniem objac kilka oséb pod warunkiem, ze zostang one
zindywidualizowane. Przestgpstwo z art. 216 § 1 k.k. moze by¢ dokonane w obecnosci
osoby zniewazonej bezposrednio, niejako w cztery oczy np. w gabinecie lekarskim,
lecz takze pod nieobecno$¢ osoby zniewazanej, lecz publicznie np. w poczekalni, gdy
zniewazajacy mowi w obecnos$ci znajdujacych si¢ tam osob, ze lekarz to ,,konowal”,
»cham”, ,.gn6j”, ,.burak”, ,,wok” 1,,$winia”. Mozna wreszcie zniewazy¢ w ten sposob,
ze dziatanie podjete jest pod nieobecno$¢ osoby zniewazonej, niepublicznie, ale w taki
sposob, aby zniewaga dotarta do osoby zniewazonej, nazywajac np. lekarza: ,,biuro-
krata”, ,,batwanem”, ,,oszolomem?”, ,,glabem”, ,,durniem”, ,,cymbatem” lub postugujac
si¢ wobec niego wulgaryzmami takimi jak: ,,dupek”, ,,fajfus”, ,,pierdziel”, ,,zgred”23 .
Pamigtac jednak nalezy, ze zgodnie z trescia art. 216 § 3 k.k., jezeli zniewage wywotato
wyzywajace zachowanie si¢ pokrzywdzonego albo jezeli pokrzywdzony odpowiedziat
naruszeniem nietykalno$ci cielesnej lub zniewaga wzajemna, wowczas sad moze
odstapi¢ od wymiaru kary wobec sprawcy zniewagi.

Lekarz moze sta¢ si¢ takze przedmiotem zniestawienia wtedy, kiedy sprawca poma-
wia go o takie postepowanie lub wlasciwosci, ktdre moga ponizy¢ go w opinii publicz-
nej lub narazi¢ na utrat¢ zaufania potrzebnego dla danego stanowiska, zawodu lub
rodzaju dziatalno$ci. Zniestawienie moze by¢ dokonane w kazdej formie umozli-
wiajacej przekaz informacji o drugiej osobie. Zniestawiajace pomowienie nie musi
mie¢ charakteru publicznego. Sprawca moze zarzuty zniestawiajace zawrze¢ w pismie,
przekazie internetowym. Ustawodawca wskazujac znamiona okreslajace czynno$¢
sprawcza stwierdzil, ze zniestawieniem jest pomowienie o ,,postgpowanie lub wtas-
ciwos$ci” dodajac, ze jest to takie postgpowanie i takie wlasciwosci, ktdore moga kon-
kretna osobg ponizy¢ w opinii publicznej lub narazi¢ na utratg zaufania potrzebnego dla
danego stanowiska, zawodu lub rodzaju dziatalno$ci. Znamig ,,postgpowania” bedzie

21 J. Wojciechowski w: A. Wasek, R. Zawlocki (red.), op. cit., s. 1346-1348.

2 Zob. wyrok Sadu Najwyzszego w sprawie cywilnej z 23 maja 2002 r. IV CKM 1076/00 OSNC
2003, nr 9, poz. 121; wyrok Sadu Najwyzszego z 14 listopada 1986 r. II CR 285/86 OSNC 1988,
nr 2-3, poz. 40.

By Raglewski, op. cit., s. 828-840.
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wyczerpane przez sprawcg, jesli zarzuci lekarzowi, ze przystgpuje do operacji pijany
lub nieumyty, bierze fapowki za wystawianie zwolnief lekarskich lub skierowanie do
szpitala. Poprzez ,,wlasciwo$ci” nalezy rozumie¢ takie cechy, ktore negatywnie obra-
zuja ofiarg badz jej dziatalnos¢. Moze by¢ to zarzut, ze chirurgowi drza rece, ze lekarz
jest uzalezniony od alkoholu badz narkotykow, jest seksoholikiem badz pedofilem, ze
dyplom lekarski kupit, nie ma specjalizacji itd.** W literaturze zwraca si¢ takze uwage,
ze zarzut zniestawiajacy moze by¢ formutowany hipotetycznie, np. przez sformutowa-
nie podejrzen co do wlasciwego postgpowania jakiej§ osoby np. ,,wydaje mi sig, ze
dr Kulebiak jest weterynarzem, a nie lekarzem, a skutki jego btedow lekarskich pokry-
wa ziemia pobliskiego cmentarza”. W judykaturze zauwaza si¢ takze, ze zniestawie-
niem moze by¢ informacja sformulowana w formie pogloski opatrzonej w dodatku
zastrzezeniem, ze jej prawdziwos$¢ nie jest w petni potwierdzona®. Pamigtaé nalezy, ze
zniestawienie jest przestgpstwem formalnym, a wigc nie jest konieczne wystapienie
skutku w postaci ponizenia w opinii publicznej badz narazenia na utrat¢ zaufania po-
trzebnego do wykonywania danego zawodu lub rodzaju dzialalnogci®.

W odniesieniu do zniestawienia warto takze pamigtaé, ze nie ma przestgpstwa okre-
Slonego w art. 212 § 1 k.k., jezeli zarzut uczyniony publicznie jest prawdziwy oraz
o tym, ze nie popelnia przestgpstwa zniestawienia, kto publicznie podnosi lub rozgtasza
zarzut stuzacy obronie spotecznie uzasadnionego interesu. Jesli jednak takowy zarzut
dotyczy zycia prywatnego lub rodzinnego, dowdd prawdy moze by¢ przeprowadzony
tylko wtedy, gdy zarzut ma zapobiec niebezpieczenstwu dla zycia lub zdrowia cztowie-
ka albo demoralizacji matoletniego.

Nie ulega watpliwosci, ze dla lekarza podjgcie decyzji o §ciganiu sprawcy przestep-
stwa znieslawienia czy zniewagi jest sprawgq trudna, ze w wielu przypadkach rozumie
on subiektywne powody nieodpowiedzialnego, przestepczego zachowania swojego
pacjenta oraz ze inaczej, niz to ma miejsce przy przestgpstwie naruszenia nietykalnosci
cielesnej funkcjonariusza, czynnej napasci na funkcjonariusza oraz wymuszania czyn-
nosci stuzbowej, gotéw jest pod pewnymi warunkami, w wielu przypadkach wybaczy¢
tego typu dziatania. W interesie ogolnospotecznym wydaje si¢ jednak, aby pozostawié
oceng prawnokarna tego typu czynow sadom. Nie chodzi bowiem o indywidualng sytu-
acje okreslonego lekarza i jego pacjenta, lecz o to, aby nie ugruntowato si¢ przekona-
nie, ze takie postgpowanie, ktore prowadzi do zniewazenia lub zniestawienia lekarza
jest bezkarne. Dla bezpieczenstwa spolecznego takie stanowisko byloby niezwykle
grozne, stanowiac przyzwolenie na dziatania bezprawne.

** Ibidem., s. 774-781.

» Stanowisko takie jeszcze na gruncie Kodeksu karnego z 1932 r. sformutowat Sad Najwyzszy
w wyroku z 7 listopada 1993 r., IIIK 852/33, ,,Ruch Prawniczy i Ekonomiczny” 1934, nr 2, s. 473.
Jeszcze w orzecznictwie przedwojennym wskazywano, ze obojetnym jest dla bytu przestgpstwa
znieslawienia czy sprawca podaje wiadomo$¢ jako stwierdzenie danego faktu, czy tez formutuje ja
jako wniosek wyprowadzony z tych faktow. Zob. wyrok Sadu Najwyzszego z 22 grudnia 1936 r.
IK 816/36, Zbiér Orzeczen 1937, poz. 187. Podkreslano wowczas takze, ze samo niezaprzeczanie
zniestawiajacej poglosce wtedy, gdy ktos pytany jest o jej prawdziwos$¢ lub udzielanie informacji wy-
mijajacych, dajacych mozliwo$¢ uznania, ze pytany daje do zrozumienia, iz jest ona prawdziwa, wy-
czerpuje znamiona zniestawienia. Wyrok Sadu Najwyzszego z 29 stycznia 1937 r., 111 K 2075/36,
Zbior Orzeczen 1937, poz. 197.

%7, Raglewski, op. cit., s. 779.
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Rytual porady lekarskiej i jej wplyw na proces leczenia

Powszechnie uznaje si¢, ze pomimo bardzo dynamicznego rozwoju laboratoryjnej

i technicznej diagnostyki medycznej oraz mozliwo$ci wiaczania jej w proces leczenia

na kazdym jego etapie, wywiad lekarski pozostaje nadal bardzo waznym narz¢dziem

procesu diagnozowania. Przyjmuje si¢ rowniez, ze umozliwia on — przy zatozeniu, ze
przeprowadzony jest w sposob mozliwie najbardziej adekwatny i efektywny — ustale-
nie aktualnego stanu klinicznego pacjenta i jego schorzenia. Pomimo wielu opracowan
dotyczacych sposobu przeprowadzania wywiadu lekarskiego, czy wrgcz zestawow
konkretnych pytan ujetych w gotowe ankiety, czgsto czynno$¢ ta stanowi stabe ogniwo

w procesie leczenia. Co powoduje wigc, ze mimo iz wywiad lekarski prowadzony jest

zgodnie z przyjetymi zasadami, nie w pelni wykorzystywane sa jego mozliwosci?

Chcac doktadniej zrozumie¢ to zjawisko, przyjrzyjmy si¢ dwom postaciom, ktore
pracujac z innymi osobami i1 korzystajac z bezposrednio pozyskiwanych od nich infor-
macji, osiagaja w realizacji swoich zadan znaczace efekty. Oto one:

— szaman, osoba wystegpujaca we wszystkich rdzennych kulturach, spetniajaca funkcj¢
doradcy i powiernika, jasnowidza, kaptana plemiennego, lekarza i uzdrowiciela;

— przedstawiciel handlowy (lider), osoba pozyskujaca klientéw, potrafiaca podczas
spotkania z grupa czasem bardzo przypadkowych i sceptycznie nastawionych do za-
kupu o0sob, spowodowac, ze kupuja oni artykut, ktéry w innych okolicznos$ciach nie
wzbudzitby wigkszego ich zainteresowania.

Mimo ze sa to osoby nie tylko bardzo odlegle kulturowo, ale takze ich motywacja
dziatania wyplywa z innych zrodet, to taczy je pewna subtelna cecha: wypetniaja swoje
zadanie i osiagaja swoj cel w sposob perfekeyjny, realizujac starannie dobrany sposob
zachowania i postgpowania, ktory mogliby$my okresli¢ stowem ,,rytual” (specyficzny
dla danej kultury, zespdt symbolicznych postaw i czynno$ci), manifestujacy sig:
— odpowiednim czasem i miejscem spotkania, akceptowanym przez uczestnika/uczest-

nikow;

— starannie dobranym ubiorem prowadzacego, zharmonizowanym z otoczeniem;

— dynamiczno$cig prowadzonego procesu: $piew/tonacja glosu, taniec, bogactwo ge-
stow 1 symboli, odpowiednia gestykulacja itp., uzywanych w celu maksymalizacji
skupienia na toczacym si¢ procesie (czgsto dla uczestnika/uczestnikow wszystko
inne przestaje wrgcz istniec);

— postawa prowadzacego odbierana przez uczestnika/uczestnikow jako cztowieka
zdrowego, zaangazowanego i profesjonalnego — budzacego zaufanie oraz ch¢é iden-
tyfikowania si¢ z nim;

— uzywaniem wielu swoistych akcesoriow: przedmiotoéw starannie wykonanych, obra-
zujacych 1 wizualizujacych omawiane zagadnienie, rzadko spotykanych w powszech-
nym obiegu, wzbudzajacych duze zainteresowanie, majacych dla uczestnikdw czgsto
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symboliczne znaczenie — ktore to w rezultacie staja si¢ czynnymi uczestnikami spot-
kania;

— nawigzaniem (pierwsze sekundy spotkania to wazny, peten wzajemnej wymiany nie-
werbalnych informacji, kontakt wzrokowy) i utrzymywaniem aktywnego kontaktu
przez caty czas spotkania;

— zaaranzowaniem miejsca spotkania tak, ze jawi si¢ ono jako bezpieczne, przyjazne
i kreatywne, co w rezultacie i w efekcie powoduje, ze nie tylko osoba prowadzaca
skupia sig¢ na realizacji celu, ale rowniez osoba/osoby, dla ktorych proces jest prowa-
dzony, staja si¢ aktywnymi wspétuczestnikami'.

Dzigki tak precyzyjnie stworzonej fizycznej i emocjonalnej przestrzeni, prowa-
dzacy staje si¢ mentalnym przewodnikiem dla osoby/osob, z ktorymi pracuje, a odbie-
rajac $wiadomie i podswiadomie ich oczekiwania i potrzeby, rzetelnie skupia si¢ na ich
realizacji. Poprzez wykorzystanie wlasnej merytorycznej wiedzy i umiejgtnosci logicz-
nego wnioskowania, jak rowniez glgbokie angazowanie si¢ w przebiegajace dos§wiad-
czenie, ktorego jest jednoczesnie tworca 1 odbiorca (obserwatorem), osiaga nakreslony
cel: skutecznie realizuje zadanie.

Majac powyzsze na uwadze, mozna stwierdzi¢, ze skuteczno$¢ pracy tych ,,mis-
trzow komunikacji” w znaczacej mierze zalezy od ich umiejgtnos$ci stworzenia warun-
kéw do porozumiewania sig, a dzigki temu od stworzenia mocnej, pozytywnej relacji
bedacej podstawa wspolnego skupienia si¢ na osiagnigciu celu. Nalezy tez zapytaé, na
ile sktadowa komunikacji, nazywana w pewnym uproszczeniu komunikacja niewer-
balna, wplywa na sukces/porazke catego przedsigwzigcia. Wypada takze rozwazyc,
czy wlasnie ona nie stanowi najstabszego ogniwa w procesie wspolczesnego wywiadu
lekarskiego, uniemozliwiajac zarazem optymalne jego wykorzystanie w diagnostyce
1 terapii.

Przeksztatcenia spoteczne ostatnich lat spowodowaty wzrost zapotrzebowania na
opieke medyczna. Wynika to nie tylko ze znacznej kumulacji probleméw zdrowotnych
wspolczesnego cztowieka oraz z coraz wigkszych medycznych mozliwosci technicznych
i technologicznych, lecz w sporej mierze rowniez z rosnacego spotecznego standardu
kulturowego. Manifestuje si¢ to w podnoszeniu jako$ci materialnego wyposazenia
miejsc, w ktorych sa $wiadczone ustugi medyczne (np. nowoczesny sprzet diagno-
styczny i leczniczy umieszczony w nowych czy odnowionych budynkach), w dostep-
nosci do tych ushug (np. zwigkszajaca sig liczba medycznych jednostek ustugowych ze
sprawnym, cz¢sto bardzo szeroko skomputeryzowanym, obiegiem informacji) itp., ale
rowniez w coraz tatwiejszym dostgpie pacjentdéw do informacji pozwalajacych 6w
standard podnosi¢ (np. mnogos$¢ pism i ksiazek medycznych oraz artykutdéw o zdrowiu
w niemal kazdym czasopi$mie, roznorodno$¢ programow medialnych o tematyce zdro-
wotnej, coraz powszechniejsza dostepnosci do Internetu). Jezeli w tym tle sytuuje si¢
relacj¢ pacjent (najczesciej majacy coraz szerszy medyczny horyzont swojego schorze-
nia) — lekarz/terapeuta, to wypada zapytac o elementy, ktore warunkuja prawidtowa jej
realizacjg, a doktadniej realizacj¢ nowej, dynamicznie si¢ zmieniajacej relacji. Przyj-
rzyjmy si¢ wiec najwazniejszym z nich, uyymowanym w oparciu o opinie zamieszczane

U R. Stal, Virdkommunikation i teori och praktik, Studentlitteratur AB, Lund 2008.
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przez pacjentdow na dyskusyjnych forach internetowych (ze wzgledu na ograniczona
objetos¢ artykutu, przytoczone zostang najbardziej charakterystyczne).

Na plan pierwszy wysuwa si¢ jako$¢ przekazywanych informacji dotyczacych
aktualnego stanu zdrowia pacjenta, a co z tym bezposrednio zwigzane, metod diagno-
zowania i leczenia go oraz zalecen do samodzielnego wykonania. Nalezy mie¢ §wiado-
mos$¢, ze leczymy coraz wszechstronniej wyedukowanego i $wiadomego swojego
schorzenia pacjenta. Wydaje si¢ wiec oczywistym, ze nalezy go bardzo szeroko
wiacza¢ do procesu leczenia, czyniac go niejako swoim ,,asystentem” w rozwiazywa-
niu problemu medycznego. W internetowych wypowiedziach pacjentow kwestia jako-
$ci informacji lekarskiej przewija si¢ nieustannie. Jednocze$nie nie wolno zapominac,
ze we wszystkich ustawach o opiece zdrowotnej, w czgéci o prawach pacjenta, mowi
sig, ze 6w moze zadac petnej informacji o stanie swego zdrowia. Jest to oczywiste i jed-
noznaczne, ale jak w okre$lonych warunkach realizowac ten nakaz? W tym kontekscie,
dla lekarzy najwazniejsze sa przepisy zawarte w Kodeksie etyki lekarskiej’ oraz
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty”. Sens ich jest takze jednoznaczny:
chorzy powinni by¢ informowani o calym procesie diagnozy i leczenia w sposéob przy-
stgpny i obszerny (zob. art. 13 ust. 213 KEL), natomiast art. 31 u.z.1. méwi wprost: cho-
ry musi by¢ poinformowany o ,,stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzieé¢ nastep-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”.

Czy nalezy zatem uznaé, ze w zgodzie ze wzmiankowanymi przepisami pozostaje
lekarz, ktory informuje pacjenta werbalnie, lecz czgsto zdawkowo i w pospiechu? Czy
wystarcza tez, by informacja wystapita w podpisanym, cze¢sto pod presja naglacej sytu-
acji, standardowym dokumencie, w niewielkim stopniu uwzgledniajacym indywidualna
sytuacje zdrowotna wymienianej w nim osoby? A oto opinie pacjentow”: ,,Niezadowo-
lony pacjent twierdzi, ze lekarz nie pytal go o nic oraz nawet nie dotkngf, ani nie poin-
formowat o dalszym sposobie leczenia™ oraz ,,A X to jeszcze moze by¢, a idz do Y to
jest obted. On traktuje cig jak osobg innej kategorii. Jaki$ nizszy poziom. Méwi jakimi$
grypsami, ze trudno go zrozumie¢. Ludzie powinni napisa¢ na niego skarge. Tak by¢

% Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dn. 2 stycznia 2004 r. wraz z pozn. zm.
uchwalonymi w dn. 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks etyki 2004.htm) — dalej jako KEL.

3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 z p6zn. zm.) — dalej jako u.z.l.

* Autorzy dtugo analizowali kwesti¢: czy w tek$cie powinny si¢ znalezé cytaty z Internetu o le-
karzach? Moze by¢ bowiem tak, ze ktorys z lekarzy po zapoznaniu si¢ z niniejsza praca (i to w cza-
sopi$mie finansowanym przez NIL) moze poczu¢ si¢ dotknigty. Jednak w Internecie jest bardzo
duzo przekazow na temat jakosci pracy lekarzy i komunikacji lekarz—pacjent. Skoro tak duzo, i czg-
sto bardzo emocjonalnie, internauci na te tematy pisza, nierzadko skarzac sig, to ten wlasnie fakt
uprawnia do cytowan wypowiedzi z Internetu. Zob. m.in.: J. T. Marcinkowski, Powikfania po znie-
czuleniach podpajeczynowkowych i podpajeczynowkowo-zewnqtrzoponowych — pod kqtem goto-
wosci do skladania skarg i pozwéw sqdowych przez pacjentow, ,,Anestezjologia i Ratownictwo”
2008, nr 2, s. 27-34.

5 K. Kordel, Prowadzenie dokumentacji medycznej — implikacje dowodowe, Akademia Medycz-
na im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=archi-
wum&id=30&PHPSESSID=61dbe7cac01fadb42efc4e1a80c70a64 — data wejscia: 6.01.2011.
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nie powinno przeciez my na jego pensje ptacimy duze pieniadze™. Opinie dosadne
oraz nieodosobnione. Jak wigc spowodowaé, aby sposob przekazywania informacji
przez lekarza nie prowadzil do poczucia uprzedmiotowienia po stronie pacjenta? Jak
sprawi¢, by chory uznat, ze sytuacj¢ nakreslono mu przystepnie, wystarczajaco szeroko
1 z poszanowaniem jego godnosci?

Wydaje si¢ koniecznym i niezb¢dnym, by lekarz chcacy sprosta¢ tak postawione-
mu, nielatwemu a czasem technicznie bardzo skomplikowanemu zadaniu, nie moze
poprzestawa¢ na werbalnym przekazie informacji merytorycznych. Winien roéwniez
angazowac elementy rytualne, tj. uzywac ,,wielu swoistych akcesoriow: przedmiotow
starannie wykonanych, obrazujacych i wizualizujacych omawiane zagadnienie, ktdre
to w rezultacie staja si¢ czynnymi uczestnikami spotkania”. Przeciez to czgsto one de-
cyduja o tym, ze z pewnej, czasem bardzo duzej ilo$ci informacji przekazywanej przez
,,mistrza komunikacji”, uczestnik/uczestnicy pozyskaja, dzigki odbiorowi obrazowe-
mu i wizualizacji, to co jest dla nich wazne i uzyteczne. Wiaczajac zatem w proces le-
czenia ten element, mozemy realizowaé zadanie takiego przekazywania informacji,
aby docieraty one do §wiadomosci pacjenta w odpowiednim dla niego zakresie i we
wlasciwej formie. Dzigki temu bylyby one w peini zrozumiate i akceptowalne,
a dajac mu kompletny obraz jego sytuacji zdrowotnej, umozliwiatyby $wiadome
wspotdecydowanie, wspotuczestniczenie i rzetelne zaangazowanie w proces lecze-
nia. W ostatnich latach, co prawda, zauwazalny jest zwigkszajacy si¢ dostep do popu-
larnonaukowych i do profesjonalnych akcesoriéw obrazujacych dane zagadnienie
medyczne. Jednakze nalezy zapytaé, czy te pierwsze niejednokrotnie nie urozmaicaja
tylko wyposazenia gabinetow lekarskich, poczekalni i korytarzy szpitali oraz przy-
chodni opieki zdrowotnej, natomiast te drugie, jezeli juz sa, czy sa wykorzystywane
w stopniu wystarczajacym?

Kolejny element budujacy wzajemna relacje w procesie diagnozowania i leczenia
to ilo§¢ czasu, jaka lekarz/terapeuta poswigca na rozmowg z pacjentem. To czgsty,
W ocenie pacjentdow, wyznacznik jakos$ci pracy i stopnia zainteresowania sprawa ich
zdrowia. A oto wypowiedzi z forow: ,,Sa lekarze, ktorzy rozumieja stabosci pacjenta
1 wykazuja si¢ w stosunku do niego nadludzka cierpliwoscia, ale sa tez tacy, ktorzy
uwazaja, ze jak zrobig swoje pod wzgledem medycznym, to juz nic wigcej nie musza
z siebie dawacé — procz wojskowego instruowania. Tych ostatnich wciaz jest bardzo
duzo: w szpitalach, przychodniach, gabinetach specjalistycznych. Jako pacjentka, liczeg
ze wyeliminuje ich rynek”” oraz ,,Podam przyktad grubej pani doktor, pani X. Jak ona
przyjmuje to ja juz nie mam pojgcia. Przychodzi sobie o ktorej chee. Spdznia sig o wie-
le minut. Parodia, $mieszne. Co ona sobie mysli, ze ma jakis durni przed soba™® atakze
,Ja takze nie polecam ortodonty z X, fatalny, sprawdzone na sobie dtugo noszony apa-
rat wigcej niz zalecenia wymagaja, na wizytach nie miat czasu wystucha¢ bo zawsze si¢

¢ Smigiel — miejskie forum dyskusyjne, http://www.smigiel.vcity.pl/Forum/tabid/34721/foru-
mid/6228/postid/%20119457/view/topic/Default.aspx — data wejscia: 6.01.2011.

" A. Twardowska, Pacjenci marzq o ludzkich lekarzach, ,Gazeta Wyborcza”, http:/byd-
goszcz.gazeta.pl/bydgoszcz/1,87205,4917490.html — data wejscia: 6.01.2011.

& Smigiel — miejskie forum dyskkusyjne, http://www.smigiel.vcity.pl/Forum/tabid/34721/foru-
mid/6228/postid/119457/view/topic/Default.aspx — data wejscia: 5.05.2010.
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spieszyt, z daleka przyjezdzat (Y) na dorobek do Z, wigc ilo$¢ pacjentow odpowiednia,
koszty trzeba odrobi¢, pomijajac opdznienia. Jak co$ byto nie tak z aparatem Pan orto-
donta zaraz si¢ obrazal; po $ciagnigciu aparatu nie zabezpiecza odpowiednio zgbdw
wiec lataja jak w fortepianie i znow krzywe, tragedia!™. Jak wida¢, w tego typu opi-
niach bardzo czgsto wystepuje zarzut niepunktualnosci, lecz nalezy jednoznacznie
stwierdzi¢, ze nieraz lekarz za mato czasu przeznacza na rozmowg z pacjentem. Prze-
waznie po zebraniu standartowego wywiadu, nie oczekuje si¢ od pacjenta, ani nie
zacheca si¢ go by wypowiedzial wlasne spostrzezenia, oceny czy tez watpliwosci
zwiazane z aktualna sytuacja zdrowotna. Czgsto nie pozwala si¢ pacjentowi na swo-
bodne wypowiedzi, uwazajac je za malo istotne czy tez nie na temat. W ten sposob, jak
si¢ wydaje, lekarz rezygnuje z informacji méwiacych o indywidualnosci danej osoby,
a tym samym o swoistosci jej problemu zdrowotnego. A to wlasnie swoisto$¢, najcze-
$ciej najpierw doprowadza do zaistnienia, a nastgpnie rozwoju choroby w organizmie.
Wynika ona nie tylko ze §wiatopogladu, umiejetnosci i wiedzy danej osoby, ale takze
ze sposobu postrzegania i urzeczywistniania si¢ w otoczeniu, sposobu myslenia i zdol-
nos$ci tworzenia oraz neutralizowania napig¢ psychicznych, mozliwosci adaptacyjnych
czy wreszcie z biegltosci w generowaniu, jak rowniez ze sposobow przezywania
wiasnych emocji. Poznanie tego aspektu natury cztowieka, mozna sadzi¢, warunkuje
zrozumienie mechanizmu funkcjonowania danej osoby, ale takze umozliwia wyzna-
czenie ptaszczyzny dla skutecznej transformacji informacji. Wida¢ to wyraznie, anali-
zujac proces rytualu, w ktorym prowadzacy dysponuje ,,odpowiednim czasem” oraz
umiejetnie ,,nawiazuje 1 utrzymuje aktywny kontakt”. To ostatnie jest mozliwe tylko
woweczas, gdy w zaplanowanym czasie prowadzi si¢ komunikacje w sferze odbiorcylo.
Nastgpnym waznym elementem terapii jest miejsce spotkania z pacjentem. Le-
karz/terapeuta ma wiele mozliwosci na wybor okreslonej przestrzeni, w ktorej przeka-
zuje informacje¢, poczawszy od sali szpitalnej, poprzez korytarz, ogélnodostepny badz
wiasny gabinet, po dom pacjenta. W kazdym z tych miejsc moga by¢ lub nie osoby trze-
cie. Moze tez przekazywac informacje bezposrednio, telefonicznie, uzywajac kompu-
tera czy z zaangazowaniem posrednikow. Mozliwosci wydaja si¢ by¢ duze, wigc wybor
miejsca odpowiedniego dla danego etapu leczenia, przy zatozeniu, ze lekarz przy-
wiazuje do tego odpowiednia wage i z wyjatkiem raczej rzadkich sytuacji, gdy jest tyl-
ko jedna ewentualno$¢, nie powinien stanowi¢ problemu. Tymczasem w opiniach
pacjentow: ,,Nagle uswiadomitam sobie, ze lekarza prowadzacego ciaz¢ wybratam
wprost fatalnie! W sobote, kiedy naprawde bytam spanikowana i poryczatam si¢ ze
strachu o dziecko, nie mogtam do niego zadzwoni¢, bo nigdy nie dostatam jego telefo-
nu! Zawsze mnie zbywat, zebym dzwonita w razie czego do szpitala, na izb¢ przyjec.
Gdybym nie miata umoéwionej potoznej, musiatabym dzwoni¢ do jakiej$ zupeknie ob-
cej, anonimowej stuzby zdrowia, nic o mnie nie wiedzacej. Ewentualnie mogtam poje-
cha¢ do szpitala X, raz juz to testowatam, wtedy przypadkiem X byt u siebie, przekazat
mnie jakiemu$§ swojemu lekarzowi do zbadania i gdzies wyszedl. A gdyby go nie

® Forum — serwis ,,Glosu Pomorza” GP.24pl, http://forum.gp24 pl/dobry-ortodonta-t16899.html
— data wejscia: 5.05.2010.
10 3. Fiske, Kommunikations teorier: en introduktion, Bonniers 1997.
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byto?”!"". Warto wigc pamigtaé o ,,mistrzach komunikacji” i jednej z zasad im przy-

Swiecajacej, w mysl ktorej miejsce spotkania nalezy zaaranzowac ,.tak, ze jest ono bez-

pieczne, przyjazne i kreatywne, co w rezultacie i w efekcie powoduje, ze nie tylko

osoba prowadzaca skupia si¢ na realizacji celu, ale rowniez osoba/osoby, dla ktorych
proces jest prowadzony staja si¢ aktywnymi wspdtuczestnikami”. Dopoéty lekarz/tera-
peuta w relacji z pacjentem nie zyska odpowiednio wysokiego stopnia zaufania, nalezy
dbac o to, aby proces wzajemnego budowania zrozumienia wypowiadanych stow prze-
biegat w odpowiednim otoczeniu. Jest to szczegolnie wazne dla osoby zaczynajacej
chorowaé, czy tez juz chorej i leczacej sig, u ktorej dolegliwosci nadal poglebiaja sig
czy wrecez eskaluja. Ta bardzo trudna dla pacjenta sytuacja wymaga od lekarza/terapeu-
ty szczegdlnej dbatosci o otoczenie, w ktérym odbywa si¢ przekaz informacji — dobie-
rajac odpowiednie, mozemy znacznie obnizy¢, a nawet wyeliminowa¢ wewngtrzny
strach, Igk 1 niepewno$¢ leczonej osoby. Na podkreslenie zastuguje tez fakt, ze wlasci-
we miejsce, czas 1 sposob prowadzenia komunikacji sa w réwnej mierze wazne dla pa-
cjenta, jak i przekazujacego informacjeg. Troska o stosowne otoczenie usprawnia trudna

i odpowiedzialna pracg lekarza/terapeuty, zwigkszajac skutecznos$¢ leczenia, jak row-

niez satysfakcje z dobrze wykonywanych obowiazkdw.

Kolejnym i bodaj najwazniejszym elementem, czyniacym przekaz ,,mistrzow komu-
nikacji” rzeczywiScie mistrzowskim, jest sposob bycia nadawcy. Nie ulega watpliwosci,
ze ,,mistrz komunikacji” — to osoba posiadajaca specyficzna osobowos¢, predyspo-
nujaca ja do wykonywania trudnych zadan, a ponadto osoba merytorycznie doskonale
przygotowana, czgsto z bardzo bogatym do§wiadczeniem w prowadzonej praktyce. Takze
zawdd lekarza/terapeuty wymaga wielu specyficznych cech charakteru. Nadto z racji,
ze polega na realizowaniu wielce skomplikowanej 1 odpowiedzialnej misji spotecznej
(stuzenie i pomoc potrzebujacym), nie wykonuja go osoby przypadkowe, ale w wigk-
szosci z tzw. powotania. Powszechnie wiadomym jest takze, iz mozliwo$ci gruntowne-
go wyksztatcenia, doskonalenia zawodowego oraz szeroko rozumianych praktyk sa
relatywnie dostgpne, totez mozna stwierdzi¢, ze ,,pozycje wyjsciowe” obu wyrdznio-
nych grup lekarzy/terapeutow sa poréwnywalne.

Nalezy zatem zapyta¢, jakie cechy winien posiada¢ i rozwija¢ lekarz/terapeuta.
Rozwiazanie tej kwestii uzyskuje sig, analizujac ponownie katalog przymiotéw — zew-
netrznych 1 wewngetrznych — ,mistrza komunikacji”, ktory:

— charakteryzuje si¢ ,,starannie dobranym ubiorem”, ,,zharmonizowanym z otocze-
niem” (co prawda, stwierdzenie to nie wymaga komentarza, ale podkresli¢ jednak
nalezy, ze w wypowiedziach pacjentow zdarzaja si¢ nieliczne uwagi krytyczne
w tym zakresie, np.: ,,Niechlujny i rozmemtany, odpycha jako lekarz. No i chodza
rézne opinie o nim, ze lubi wypié.....”"?. Niepokojaca natomiast jest opinia doktora
pracujacego w Niemczech, ktora moze Swiadczy¢, jak si¢ wydaje, o nieco wyzszych
standardach niz w kraju: ,,Widok niechlujnego lekarza w Polsce jest niestety czgsty
i liczny, czgstszy i liczniejszy, niz lekarza na Zachodzie Europy, ale nie zapominaj-

" Porzucitam lekarskq stawe pod koniec cigzy, http://forum.dziecko-info.com/archive/index.php/
t-123739.html — data wejscia: 6.01.2011.

"2 Forum Grodzisk Mazowiecki, http://znanylekarz.com/31353/.../internista/grodzisk-mazo-
wiecki — data wejscia: 5.05.2010.
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my, ze nasi zachodni koledzy maja w tym zakresie bardzo utrudnione zadanie. Nie
tatwo im przychodzi rusza¢ si¢ po I$niacym od czystosci szpitalu w brudnych
fachach. Nie mozemy wigc przecenia¢ zdolnosci niemieckich lekarzy do pokazywa-
nia schludnosci, skoro stworzono im tak nieskazitelnie czyste otoczenie”'"”. Ponadto,
zdaniem cytowanego medyka, otoczenie stanowi czynnik, ktory obliguje niejako le-
karzy/terapeutéw do wpasowania si¢ w standardy przestrzenne;

— realizuje model funkcjonowania podczas pracy cechujacy si¢ ,,dynamiczno$cia
prowadzonego procesu”. Dynamiczno$¢ ta przejawia si¢ glownie w ciaglosci prze-
kazywania wzajemnych komunikatow (bez niespodziewanych przerw) oraz w ko-
rzystaniu z licznych komunikatéw niewerbalnych realizowanych za posrednictwem
stosownej tonacji glosu, odpowiedniej gestykulacji i postawy ciala, mimiki itp. Bo-
gactwo informacji, jak rowniez réwnolegle stosowanie odmiennych kanatow komu-
nikacyjnych maja wywotywac efekt ,,maksymalnego skupienia si¢ na toczacym si¢
procesie”. To, jak si¢ wydaje, najlepszy sposdb na maksymalne zaangazowanie pa-
cjenta w toczaca si¢ rozmowe, pozwalajacy w rezultacie optymalizowac¢ proces le-
czenia w takich zakresach jak: czas pracy z dang osoba, wzajemny przekaz i odbior
zamierzonych informacji, wybdr zgodnego i przekonywujacego obie strony modelu
dalszego postgpowania. Zdolnos$ci komunikacyjne lekarzy/terapeutéw podlegaja
wieloaspektowej, czgsto bardzo krytycznej ocenie pacjentow, np.: ,,Ostatnio powie-
dzialem pani doktor, Ze nie ma prawa mi przerywacé tego co mowig i ze nie ma prawa
podnosi¢ na mnie glosu, bo ptace cigzkie pieniadze na leczenie si¢ w tej prywatne;j
klinice [nie powiem jakiej...] i uwazam, ze mam racj¢. Niby czemu oni moga nam
wszystko powiedzie¢, a my nic? Zdarzyto wam sig, zeby lekarz zamiast was wy-
stucha¢ przerywat i zadawat jakie§ swoje wydumane pytania? Co on moze wiedzie¢
0 mojej chorobie, skoro nie da mi o niej opowiedzie¢!”'* oraz ,,W ciagu ostatnich
dwach lat bylem zmuszony (przez zycie) dwa razy skorzystac¢ z pomocy SOR’uw X.
Krotko, zwigzle i na temat — DRAMAT!!! Glowka wysoko i muchy w nosie. Taka
jest postawa lekarzy i pielggniarek. Mozna by to przebole¢, gdyby jeszcze do tego
z pacjentéw idiotow nie robili. Ale kto mieczem wojuje od miecza ginie...”">. To,
czgsto przewijajacy si¢ temat wypowiedzi pacjentow — pacjent jest wyrywkowo
i fragmentarycznie shuchany przez lekarza/terapeute, ktorego gtowa jest gtownie po-
chylona nad dokumentami, co uniemozliwia pelna wzajemna wymiang komuni-
katow, te ktore za$ sa przekazywane przez leczacego, sa zdawkowe i w takiej tonacji
(by nie wspomnie¢ juz innych sktadowych komunikacji niewerbalnej), ze nie zachg-
caja do podejmowania rozmowy. A oto inne wypowiedzi: ,,Doktor X to jaki$ zart
1 mit. Chyba wszystkie dobre opinie na forach wpisuje sobie sam. Zaganiany i nie-
sympatyczny czlowiek, jak chcesz wydaé kase na nic, to zdecydowanie polecam.”'®
oraz ,,Nie mam opinii na temat tego jakim jest lekarzem — bo nie byl zainteresowany

13 7. Szczepaniski, Niechlujstwo w medycynie, hitp://www.libramed.com.pl/WPG/NumeryArchi-
walne/23/06.html — data wejscia: 5.05.2010.

' Pacjent wszechmocny, http://forum.znanylekarz.pl/viewtopic.php?f=20&t=1106 — data wejs-
cia: 5.05.2010.

'S Whpis #12, http://forum.gazetalubuska.pl/Przez-18-godzin-nikt-nie-dal-choremu-nawet-szklan-
ki-wody-Potraktowano-mnie-jak-przedmiot-mowi-pan-Zdzislaw-t36484.html — data wejscia: 5.05.2010.

16 http://freedweb.pl/3/2,46701,221577,5170040, Thread.htm — data wejscia: 5.05.2010.
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zbadaniem pacjenta. Za to jako cztowiek — odpychajacy i po prostu okrutny, nie
mowiac o tym, ze niegrzeczny i zadufany w sobie. Mam nadziejg, ze nigdy go juz nie
spotkam””. W mysl komentarzy na forach, zdarzaja sig tez sytuacje ekstremalne,
gdzie pacjent czgsto prawie nie uczestniczy, czy wrecz jest pomijany w procesie ko-
munikacji: ,,Uswiadomitam sobie, ze X nigdy nie mowit DO MNIE, kiedy na
przyktad robit USG, zawsze po prostu dyktowal swojej asystentce jakies dane do
ksigzeczki, ktore ja potem pracowicie odszyfrowywalam. Nie mowit nawet, jakie
leki mam bra¢, odkrywatam to po wizycie czytajac swoja ksiazeczke, tam byly zale-
cenia, napisane tak skrotowo, jak to mozliwe™'® oraz ,,Pan doktor X na przejscie
200 metrow do pacjenta z silnymi bélami serca (gniecenie w mostku), trudno$ciami
oddychania, promieniujacym boélem w klatce piersiowej potrzebowat az 25 minut
(tyle samo potrzebuje karetka na przyjazd ze szpitala). Ponaglenie pana doktora
wzbudzito w nim atak gniewu — zostatam nazwana smarkata i poinformowana, ze ma
on 2 godziny na przyjscie do pacjenta. Czyzby w naszej Praktyce Lekarskiej zapo-
mniano o pacjentach, a gtéwnym celem staly si¢ pieniadze?”'’. Sytuacje takie za-
pewne nie sa w stanie zapewni¢ emocjonalnego komfortu pracy, a i takze satysfakcji
zniej oraz jej efektow — czy nie warto wige skorzysta¢ z do§wiadczen ,,mistrzéw ko-
munikacji”, dla ktéorych dynamiczno$¢ wzajemnej rozmowy, a co za tym idzie jej
adekwatnos¢, jest fundamentem, na ktorym buduja swoje sukcesy?;

— dba, by uczestnik/uczestnicy rytuatu taktowali go ,,jako cztowieka zdrowego, zaan-
gazowanego 1 profesjonalnego — budzacego zaufanie oraz ch¢¢ identyfikowania sig
znim”. W tym aspekcie oficjalnych wypowiedzi pacjentow na forach internetowych
si¢ nie spotyka. Mozna sadzi¢, ze sa to kwestie bezposrednio juz mniej dotyczace za-
interesowanych, a takze zachodzace w sferze odczu¢ czysto subiektywnych. Ma to
swoje uzasadnienie takze w tym, ze dynamicznie zmieniajaca si¢ sytuacja organiza-
cyjno-medyczna powoduje, iz pacjent, na ogot, nie spotyka si¢ juz tylko z jednym
lekarzem/terapeuta, wigc coraz mniejsza wagg zaczyna przywiazywac do oceny per-
sonalnej, a co za tym idzie, nie traktuje postawy osoby go leczacej jako wzorca do
nasladowania. Lekarz/terapeuta staje si¢ taka sama osoba jak kazdy inny cztowiek,
podlegajacy tym samym procesom emocjonalnym, chorobowym czy spotecznym.
To, jak si¢ wydaje, cecha charakterystyczna naszych czasow;

— 1 wreszcie nawiazuje 1 utrzymuje kontakt wzrokowy ,,przez caly czas spotkania”.
Odnosnie tej kwestii wypowiedzi pacjentow jest bardzo mato — moze rozumieja, ze
w dalece zbiurokratyzowanej rzeczywistos$ci lekarz/terapeuta rozmawiajac musi jed-
noczesnie uzupelia¢ dokumentacj¢ medyczna. Zauwazy¢ jednak nalezy, ze wza-
jemny kontakt wzrokowy jest bardziej wazny dla lekarza/terapeuty niz dla pacjenta,
poniewaz to leczacy winien uzyskac¢ pelna i rzetelng informacje oraz dokonac takie-
go przekazu zalecen, aby byty w petni zrozumiate i akceptowalne. A czyz spostrze-

7 IP: BG.CCA.FD.GCB, http://znanylekarz.com/31353/.../internista/grodzisk-mazowiecki — data
wejscia: 5.05.2010.

'8 Forum Miechowice, Prywatna Praktyka Lekarska, domownik, http:/forum.miechowi-
ce.net/viewtopic.php?f=15&t=229 — data wejscia: 6.01.2011.

' Smigiel, Miejskie Forum Dyskusyjne, rey, go$¢, http://www.smigiel.vcity.pl/Forum/ta-
bid/34721/forumid/6228/postid/11945 7/view/topic/Default.aspx — data wejscia: 6.01.2011.
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zenia z przekazu niewerbalnego uzyskane podczas wypowiedzi pacjenta, ktory
czesto mimowolnie pokazuje calym swoim cialem opisywane objawy oraz catym
ciatem opowiada o swojej chorobie (takze o jej przyczynach), nie daja duzo wigkszej
szansy na trafniejsza diagnoze i1 skuteczniejsze leczenie? Warto jedynie zauwazyc¢,
ze dla ,,mistrzoéw komunikacji”, ktorych skuteczno$¢ w realizacji swoich celow jest
ich gléwnym atutem, witasnie kontakt wzrokowy okazuje si¢ jednym z najwazniej-
szych srodkow pracy. Niemniej, w mysl opinii internautéw, lekarz/terapeuta niekie-
dy zapomina o tej mozliwosci, albo czasem element ten wykorzystuje zgota nie po
to, by nie$¢ pomoc: ,,Musiatem pilnie skorzysta¢ z ustug przychodni po potudniu.
Trafitem na X. Zarejestrowatem sig, bylem akurat jedynym pacjentem. X siedziat
w rejestracji i czytal gazetg czy ofert¢ ‘Makro’. Wytrzymalem 10 minut i pod-
szedlem spytaé, czy moze mi przepisaé leki. To spojrzenie...”*’.

Majac powyzsze na uwadze, nalezy takze by¢ $wiadomym, Ze zdarza sig, iz w pro-
cesie leczenia, w wyniku splotu réznych niekorzystnych wydarzen, czgsto zwiazanych
ze 7k komunikacja, nie tylko nie osiagnie si¢ celu leczenia, ale uzyska si¢ efekt wreez
odwrotny od zamierzonego, czyli stan pacjenta ulegnie pogorszeniu. Sytuacje takie sa
nastgpnie wnikliwie analizowane i czg¢sto klasyfikowane jako ,,btedy i zaniedbania le-
karskie”. Ciekawa prezentacje dotyczaca tych zagadnien, w oparciu o dane i przyklady
ze Standw Zjednoczonych, przeprowadzit Jerzy Krukowski®'. Mozna zatozy¢, ze jego
ustalenia odnosza si¢ w sporej mierze do praktyki polskiej. W tekscie J. Krukowskiego
czytamy: ,,Nic wigc dziwnego, ze — wedlug zgodnych opinii wielu autorow — okoto
70% wszystkich oskarzen o popetnienie medycznych btedow i zaniedban (amer. medi-
cal malpractice) jest wynikiem nicobecnosci lekarza w momencie krytycznym dla pa-
cjenta, zaniechania zebrania doktadnego wywiadu chorobowego lub zaniechania, czy
tez przeprowadzenia tylko czg¢sciowego badania fizykalnego. Czgstym efektem wspo-
mnianych powyzej trzech nierzetelno$ci w wykonywaniu zawodu jest bledna diagno-
za, czy tez zbyt pozne lub niewlasciwe leczenie, ktére moga mie¢ powazne skutki dla
pacj enta”?. Ponadto, zdaniem autora, nalezy stwierdzié, iz ,,Jak si¢ powszechnie oce-
nia okoto 80% trafnej diagnozy wynika z zebrania odpowiedniego, wyczerpujacego
wywiadu. Niemal wszystkie podrgczniki medycyny klinicznej zalecajq zebranie do-
ktadnego wywiadu. Nakaz ten powtarzany jest az do znudzenia, w sposob podobny lub
zblizony do tego, jak w Neurologii Grinkersa: ...Zebranie doktadnej historii choroby
jest czesto najistotniejsze do postawienia prawidlowej diagnozy i tym samym wlasci-
wego leczenia; fragmentaryczny lub niewtasciwie zebrany wywiad moze doprowadzié
do nieporozumienia i op6zni¢ wlasciwe postgpowanie lekarskie juz na samym wste-
pie”®. To samo, cho¢ innymi stowy, w swoim podreczniku neurologii pisze Marco Mu-
menthaler, w ktérego opinii, ,,lepszy neurolog $lepy niz gluchy”**. Tak dosadne

2 J. Kurkowski, Bledy i zaniedbania lekarskie. Najczestsze przyczyny, ,,Gazeta Lekarska” 1998,
nr 1, http://www.nil.org.pl/xml/nil/gazeta/numery/n1998/n199801/n19980114; H. Wachsman, S. Al-
schuler, Lethal Medicine, Henry Holt and Company, New York 1993.

21 J. Kurkowski, Bledy i zaniedbania lekarskie. Przypadki czy epidemia?, ,Stuzba Zdrowia”
1997, nr 79/80.

2 Ibidem, s. 3.

> Ibidem, s. 3.

# M. Mumenthaler, Neurologia, Wyd. PZWL, Warszawa 1979, s. 7.
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stwierdzenia dobitnie podkreslaja wage i znaczenie wywiadu lekarskiego, a takze wage

1 znaczenie wzajemnej komunikacji w procesie leczenia. To wlasnie na bledy wyni-

kajace ze ztej komunikacji skarza si¢ pacjenci najczgsciej — i to one sa najczgsciej po-

wodem niezadowolenia w procesie leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze sama dobra wola pracownikow opieki zdrowotnej dzis juz nie
wystarczy. W dobie rozwoju spoteczenstwa informatycznego, by usatysfakcjonowaé
pacjenta, ktéry w ciagu paru minut, np. w Internecie, dowiaduje si¢ o swojej chorobie
1 najnowoczesniejszych metodach jej leczenia, nalezy korzysta¢ z wiedzy ekspertow
profesjonalnej komunikacji. Teorie komunikacyjne, w ktérych tworzeniu prym wioda
amerykanscy naukowcy, umozliwily opracowanie metodyki procesu komunikowania
w opiece zdrowotnej. Metodyka ta pozwala okresli¢ warunki prawidtowej komunikacji
w calym cyklu kontaktow — od momentu przekroczenia bram szpitala czy poradni, po-
przez wlasciwe informowanie pacjenta i jego najblizszych o chorobie i sposobach le-
czenia, az do zakonczenia kontaktu z chorym.

Jak w kazdym procesie komunikacji, mamy i tu do czynienia z nastgpujacymi punk-
tami, problemami do oceny i ewentualnej optymalizacji:

— nadawca i odbiorca — z wszystkimi zalezno$ciami migedzy nimi. Jak wytworzy¢
wspolny jezyk miedzy profesjonalista, jakim jest np. lekarz, a pacjentem? Jak zako-
dowac i odkodowac te same znaczenia w symbolicznych gestach przesytanych od
nadawcy do odbiorcy? itp.;

— kazdy z uczestniczacych wiacza w komunikacj¢ — oprocz zakodowanych symboli
— jeszcze whasne doswiadczenia, przezycia, ktore z kolei pociagaja za soba oczeki-
wania i w zwiazku z nimi zmieniaja nastawienie do tresci komunikacji, powodujac
niekiedy fatszywe odczytywanie znaczen lub ich zabarwianie. W rezultacie odbiorca
styszy to, co chce uslysze¢, btednie rozumiejac Iub interpretujac intencje lekarza.
Nalezy wigc na proces komunikacji spojrze¢ z holistycznej perspektywy;

— to, z jakiego kraju pochodzi pacjent i lekarz, jaka kultura ich uksztaltowata, jaka
szkota wyksztalcita, w jakim spoleczenstwie i jakiej rodzinie wyrosli, czy wreszcie
jakie zdarzenie poprzedzito moment komunikacji — to wszystko sktada si¢ na szyfr,
jakim mowia.

Komunikacja oczywiscie moze si¢ dokonywa¢ w roznych srodowiskach i roznymi
kanatami. Inna bedzie w szpitalnym pokoju, inna na szpitalnym korytarzu, inna pod-
czas wizyty prywatnej, a jeszcze inna przez telefon czy e-mail. Nalezy jednak pamigtaé
o fundamentalnych sktadowych, ktére sa niezbgdne, aby proces komunikacji zaistniat
i odni6st swoj cel, mianowicie:
~ NADAWCY WIADOMOSCI;
~ ODBIORCY WIADOMOSCI™.

Pamig¢ o tym najprostszym i jednocze$nie bardzo przejrzystym schemacie jest czg-
sto kluczem do osiagnigcia nakreslonego celu, a skuteczno$é przekazu pomigdzy
nadawca — odbiorca bezposrednio wiaze si¢ z warunkiem niezakldcania przeptywu in-
formacji. By odbidr byl wiasciwy —niezbgdny jest wlasciwie zrozumialy ,,grunt”, czyli
to samo ukryte pod symbolami gestow i stow znaczenie, a jesli nie identyczne, to przy-

2 B.Fossund (red.), Kommunikation samtal och bemétande i véirden, Studentlitteratur AB 2007.
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najmniej zblizone. [ wreszcie najwazniejsze: nadawca musi wiedzie¢, ze jego informa-
cja i intencje zostaly wiasciwie odebrane, czyli ze cel procesu komunikacji zostat
osiagnigty!

Chcac wtasciwie zrozumie¢ mechanizmy, jakie maja niebanalny wptyw na procesy
komunikacji, zachodzace na terenie placowek opieki zdrowotnej, nalezy przyjrzeé si¢
jej organizacji. Nalezy stwierdzié, ze stuzba zdrowia funkcjonuje nieraz archaicznie,
czg¢sto na sposob wregez militarny, a z pewnoscia hierarchiczny, wywodzacy sig z tra-
dycji szkoly greckiej. Uktad taki, typowy nie tylko dla szpitali, lecz rowniez szkot
1 wojska, wptynat niewatpliwie 1 wptywa na sposob komunikacji lekarz/pacjent, na-
uczyciel/uczen, oficer/zwykty zotierz.

Podsumowujac, nalezy mniemad, ze lekarze/terapeuci pamigtaja, iz w procesie le-
czenia najwazniejszy jest cel: wykrycie, zdefiniowanie i wyeliminowanie przyczyny
choroby i przywrocenie organizmowi homeostazy i czgsto doktadamy ze swojej strony
wszelkich mozliwych staran, aby go osiagna¢. Jednak w oparciu o cytaty z forow inter-
netowych mozna przypuszczaé, ze pracownicy stuzby zdrowia czgsto zapominaja, iz
szerokie zaangazowanie w ten proces pacjenta staje si¢ nieodzowne i to gtdwnie po to,
aby sprawnie funkcjonowal niezbgdny wzajemny rzetelny przepltyw informacji i aby
dzigki temu, wspolnie, jak najbardziej optymalnie uzyskac¢ zamierzony rezultat. Proces
ten zaczyna si¢ juz podczas pierwszego spotkania, doktadniej podczas pierwszej wza-
jemnej wymiany spojrzen (wiedza o tym doskonale ,,mistrzowie komunikacji”) i czg-
sto ta sytuacja determinuje jako$¢ catego spotkania, ktore nalezy prowadzi¢ bez
pospiechu, w atmosferze spokoju i zrozumienia, budujac je na merytorycznych podsta-
wach i generujac tym samym tworczy klimat dla wspolnej pracy. Wydaje sig, ze przy
wykorzystaniu, przynajmniej w pewnym zakresie, elementéw dobrze pojetej komuni-
kacji rytualnej proces ten znaczaco mozna usprawnic¢. W rezultacie wyznaczony cel nie
tylko ulegatby przyblizeniu, ale rowniez stawal si¢ tatwiejszy do osiagnigcia.

A oto jeszcze jedna wypowiedz pacjentki, ktora chee tylko tyle, a moze az tyle:
»Mnie si¢ wydaje, ze lekarz powinien umie¢ rozmawiaé z pacjentem. To istotne. I na
pewno nie polega to na przerywaniu, lecz jesli zdarzy si¢ gaduta trzeba go naprowadzié
na wlasciwy tok rozmowy i nie bedzie si¢ czut urazony. Dla pacjenta cennym lekarzem
jest ten kto leczy cafoksztalt pacjenta a nie tylko jeden wycinek, ktory wydaje mu si¢
najbardziej prawdopodobny. Wiele chorob ma zwigzek ze stanem duszy i reszty ciata.
Nie jestem gadula i raczej ze mnie ci¢zko co$ wyciagnaé podczas wizyty u lekarza. Ale
wiem, ze nawet i w przypadku takich pacjentow jak ja, zdarzajq si¢ lekarze traktujacy
pacjenta jak na tasmociagu. Jak si¢ idzie na NFZ jest ich niemato niestety. Prywatnie

. . 9926
bywa znacznie lepiej”".

% Pacjentka Hania, http:/forum.znanylekarz.pl/viewtopic.php?f=20&t=1106 — data wejscia:
5.05.2010.



Joanna HABERKO

Prawne aspekty telemedycyny

W dyskusji publicznej ostatniego dziesigciolecia sporo uwagi poswigca si¢ najnow-
szym zdobyczom informatycznym i ekspansji §rodkow porozumiewania si¢ na od-
leglo$¢ na coraz to nowe obszary zycia cztowieka. Wspolczesny $wiat nie wyobraza
sobie funkcjonowania bez internetu czy telefonu komoérkowego. Mnoza si¢ glosy, by
zdobycze techniki znalazly wykorzystanie takze w medycynie. Funkcjonuje nawet
okreslenie ,.telemedycyny” jako sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych na od-
leglo$¢. Niniejszy artykul ma na celu analizg sytuacji prawnej w zakresie podejmowa-
nia tego rodzaju dzialan gldwnie przez lekarza, ale 1 przez inne osoby wykonujace
zawody medyczne.

Przedmiotem rozwazan beda nastepujace sytuacje. Po pierwsze, przedstawiona zo-
stanie kwestia wykorzystania §rodkow porozumiewania si¢ na odleglos¢ w ramach
konsultacji miedzy lekarzami w celu osiagnigcia czy potwierdzenia postawionej wcze-
$niej diagnozy. W tym zakresie analizowane bedzie rowniez poddanie pacjenta zabie-
gom medycznym obserwowanym za pomoca wideokonferencji i internetu przez
innych lekarzy w réznych osrodkach specjalistycznych na $wiecie. Po drugie, tekst
obejmie kwesti¢ wykorzystania §rodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢ w celu
przestania czy odebrania wynikow badan, wykonanych zdjeé rentgenowskich czy zapi-
su EKG. Chodzi tu o dostarczenie danych specjaliscie, ktory interpretuje je, opisuje,
a nastgpnie odsyla wraz z opisem przy wykorzystaniu omawianych technik czy to do
lekarza czy pacjenta. I wreszcie na koniec poruszony zostanie problem diagnozowania
ileczenia bez osobistego kontaktu osoby diagnozowanej lub leczonej z lekarzem, w sy-
tuacji, gdy udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywatoby si¢ wylacznie na podstawie
przestanego przez nig opisu objawow choroby czy wynikow wczesniejszych badan,
arozpoznanie i diagnoza (wraz z zaleceniami) wracatyby do niej ta sama droga'.

W kazdym ze wskazanych wyzej przyktadow pojawia si¢ konieczno$¢ korzystania
z technik wzmiankowanej wyzej tzw. telemedycyny. Pojecie to zdaje si¢ by¢ obecne
zardbwno w zyciu Srodowiska medycznego, jak i w przestrzeni internetowej dostepnej
pacjentowi. Przyjmuje sig, ze jest to ,,medycyna na odlegto$¢”, przy czym niwelowanie
dystansu migdzy lekarzem a pacjentem nastgpuje przy wykorzystaniu technik informa-
tycznych, w szczegolnosci poprzez wybrane srodki porozumiewania si¢ na odlegtos¢.
Moze to oznaczaé, ze pacjent nie ma osobistego kontaktu z lekarzem czy inng osoba
wykonujaca zawod medyczny. Telemedycyna postrzegana jest jako jedno z najnow-
szych osiagni¢¢ cywilizacji w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Jest to dzie-
dzina zycia publicznego, ktora bardzo intensywnie si¢ rozwija, a zarazem taczy w sobie

1 . .7 . s . . . .
W tym zakresie w gre¢ wchodzi¢ moze oczywiscie porozumiewanie si¢ pacjenta z lekarzem za
pomoca nowoczesnych $rodkow komunikowania na odlegtos¢, jak np. wideo rozmowy w systemie
skype czy za pomoca telefonu komoérkowego.
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niemedyczne dotad elementy w postaci wykorzystania telekomunikacji czy informaty-
ki oraz, co oczywiste i zrozumiale, rézne galezie medycyny’.

Nie ulega watpliwosci, ze tzw. telemedycyna w pierwszym ze wzmiankowanych
wyzej jej ujeé niesie oczywiste korzysci dla pacjenta. Oto bowiem, wprowadzenie na
salg¢ operacyjna kamery i monitora oraz potaczenia w ramach wideokonferencji po-
przez internet pozwalaja korzysta¢ z wiedzy i doswiadczenia zespolow specjalistow
z najodleglejszych osrodkéw bez koniecznosci uciazliwego dla pacjenta transportu.
Trafnie przyjmuje sig, ze ta posta¢ wykorzystania zdobyczy techniki niesie za soba
,»podroz informacji”, a nie znacznie kosztowniejsza podréz pacjenta czy lekarza spe-
cjalisty. W omawianym zakresie mamy do czynienia z tzw. telemedycyna czasu rzeczy-
wistego®. Trzeba mie¢ §wiadomos$é, ze wymaga ona wysokiej klasy sprzetu i wysokiej
przepustowosci sieci, ktore sg niezbedne, by organizowaé¢ wideokonferencje z udzia-
tem wielu specjalistow na swiecie, np. w trakcie przeprowadzania operacji. Wskazuje
sig, ze zaleta tego typu dziatan jest to, iz wynik w postaci konsultacji specjalisty jest na-
tychmiastowy; co wigcej, w razie koniecznosci 1 potrzeby lekarz specjalista uczest-
niczacy w zabiegu moze zazadaé dodatkowych informacji®.

Pojawia si¢ jednak pytanie o dopuszczalno$¢ przedstawionych praktyk w §wietle
polskiego prawa. Stoj¢ na stanowisku, ze odno$nie poruszanych w tekscie kwestii za-
stosowanie znajda ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty® oraz ustawa o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. Wymienione akty normatywne chronia
bowiem uprawnienie pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych, jak rowniez
zagadnienie dopuszczalnosci konsultacji lekarza z innym lekarzem’.

W omawianym zakresie zastosowanie znalez¢ by mogly — z pewnymi modyfikacja-
mi — przepisy art. 37 oraz art. 40 ust. 1 i ust. 2 pkt 6 u.z.I. W $wietle art. 37 u.z.l. lekarz
w razie watpliwos$ci diagnostycznych lub terapeutycznych powinien z wlasnej inicjaty-
wy badz na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego (o ile wniosek taki
jest zasadny w $wietle aktualnej wiedzy medycznej) zasiggnac opinii wtasciwego leka-
rza specjalisty lub zorganizowa¢ konsylium lekarskie®. Pojawia si¢ pytanie czy w sytu-
acji, gdy lekarz specjalista, np. chirurg operator korzysta z opinii innego specjalisty

% Zob. informacje zamieszczone na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/in-
dex.php — data wizyty 15.07.2010 r.

> Ibidem.

* Nie bez znaczenia jest takze fakt, Ze ta posta¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych sprzyja
niewatpliwie edukacji lekarzy nieuczestniczacych w zabiegu i nieudzielajacych swiadczen zdrowot-
nych.

> Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 z p6zn. zm.) — dalej jako u.z.l.

% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417 z poézn. zm.) — dalej jako u.p.p.

7 Za zwrécenie uwagi na ten aspekt zagadnienia dickuje J. Jabtonskiej i B. Pawelczykowi.

¥ M. Kapko zauwaza, ze uzyte w przepisie okreslenie: ,,watpliwosci diagnostyczne i terapeutycz-
ne” oznacza obowiazek konsultacji na kazdym etapie post¢gpowania. M. Kapko, Komentarz do art. 37
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: E. Zielinska (red.), Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008, wersja ABC 2008 (LEX On-
Line).
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wyrazanej za pomocg wideokonferencji omawiany przepis znajdzie zastosowanie.
W mojej opinii tak. Nawet jesli watpliwo$ci nie maja charakteru diagnostycznego, kon-
sultacja w trakcie zabiegu zdaje si¢ wypelnia¢ znamiona okreS§lone w przepisie art. 37
u.z.l. Przepis ten formutuje powinnos¢ po stronie lekarza. Ma on zatem obowiazek kon-
sultacji. Pojawia si¢ jednak w tym zakresie kolejne pytanie, czy konsultacja dokonana
na odlegto$¢ czyni zado$¢ wypelnieniu obowiazku natozonego na lekarza. Co wigcej,
konieczna jawi si¢ odpowiedz na pytanie, co w sytuacji, gdy lekarz nie ma watpliwos$ci
diagnostycznych czy terapeutycznych, a udziat innych oséb w zabiegu (nawet za po-
moca wideokonferencji) traktowany jest jako sposob poszerzania wiedzy przez lekarza
specjalist¢ z innego o$rodka. Po pierwsze, z ostroznos$cia przychylam si¢ do zaakcepto-
wania tezy, iz konsultacja za pomocg technik porozumiewania si¢ na odlegtos¢ czyni
zado$¢ powinnosci lekarza okreslonej w art. 37 u.z.1., o ile spelnione beda nastepujace
warunki: po pierwsze konsultacja odbywac si¢ bgdzie w czasie rzeczywistym, po dru-
gie, o ile lekarz dokonujacy zabiegu bedzie specjalista z dziedziny, w ktorej zabieg ma
by¢ przeprowadzony i wreszcie z zastrzezeniem, ze lekarz ten ponosi ostateczna odpo-
wiedzialno$¢ w zakresie udzielanego §wiadczenia. Podobnie wypowiada si¢ autor Ko-
deksu etyki lekarskiej w art. 54 tegoz aktu’. Mowa jest tam o tym, ze w razie
watpliwosci diagnostycznych i terapeutycznych, lekarz powinien, w miar¢ mozliwo-
$ci, zapewni¢ choremu konsultacje¢ innego lekarza. Istota przyjetego rozwiazania jest
to, ze opinia wyrazona przez lekarza konsultanta ma charakter wytacznie doradczy,
gdyz za cato$¢ postepowania odpowiada lekarz prowadzacy leczenie (art. 54 zd. 2
k.e.1.)'’. Gdy za$ chodzi o druga sytuacje, stoje na stanowisku, ze pacjent powinien by¢
poinformowany o uczestnictwie innych os6b w zabiegu i wyrazi¢ na to zgodg w trybie,
o ktérym mowa w art. 22 ust. 2 u.p.p., jako ze osoby te nie udzielaja $wiadczen zdro-
wotnych, lecz jedynie uczestnicza przy ich udzielaniu''.

Odnosnie sytuacji, w ktoérych wykorzystanie omawianych technik dotyczy tajemni-
cy lekarskiej, zwrdci¢ nalezy uwage na tre$¢ powolanego wyzej art. 40 ust. 2 pkt 6
w zw. z art. 40 ust. 2a u.z.1."> W zakresie, w jakim lekarz podejmowalby konsultacje
poprzez wideokonferencje, bytby on zwolniony z obowiazku dochowania tajemnicy
lekarskiej. Wydaje sig, ze przepis, o ktorym mowa, znalaztby zastosowanie takze
w drugiej z omowionych wyzej sytuacji, tj. wowczas, gdy w zabiegu uczestniczyliby
jako obserwatorzy inni lekarze, jednak ich uczestnictwo nie polegatoby na konsultacji,
ale mialoby na celu zdobycie wiedzy czy tez jej poszerzenie. Przepis art. 40 ust. 2 pkt 6

’ Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. wraz z pozn.
zm. uchwalonymi w dniu 20 wrze$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki 2004.htm) — dalej jako k.e.l.

10 Zob. takze M. Kapko, op. cit.

""" A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 163—164; M. Sliwka w: M. Nesterowicz (red.), Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2009, s. 177; M. Nesterowicz,
Prawo medyczne, Torun 2010, s. 244; D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2 poprawione i uzu-
petnione, Warszawa 2009, s. 446.

"2’ Na temat zachowania tajemnicy zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op.
cit., s. 88; M. Sliwka, op. cit., s. 111; M. Nesterowicz, Prawo, s. 238 in.; D. Karkowska, op. cit., s. 444
in
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u.z.l. jest bowiem sformutowany w sposéb nastepujacy: przepisu ust. 1 nie stosuje sig,
gdy: zachodzi potrzeba przekazania niezb¢dnych informacji o pacjencie zwiazanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawionym osobom
uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen. Przepis ten moze by¢ rozumiany w ten
sposob, ze mozliwym jest przekazanie niezbednych informacji o pacjencie innym leka-
rzom wystgpujacym jako obserwatorzy, nawet jesli nie udzielaja oni $wiadczenia, jako
ze przekazanie informacji nastgpuje w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych.
Mozna przyjaé takze, ze jedynie w odniesieniu do innych osob (nie-lekarzy) ustawa
poshuguje si¢ okresleniem ,,uczestnictwa w udzielaniu §wiadczen”. Wydaje sig, ze de
lege ferenda omawiane zagadnienie wymaga jednak stosownego doprecyzowania, po-
dobnie jak nie budzi watpliwo$ci koniecznos$¢ ingerencji ustawodawcy w zakresie,
w jakim polskie prawo dotyczy¢ bedzie tego rodzaju zabiegow. Odrgbnie uregulowaé
nalezatoby rowniez kwesti¢ udziatu i uczestnictwa w zabiegach lekarzy nie bedacych
obywatelami polskimi.

Drugi z mozliwych sposobow wykorzystania technik opartych o tzw. telemedycyne
obejmuje przestanie wezesniej zebranych danych dotyczacych pacjenta do specjalisty
w celu konsultacji. Chodzi tu o postuzenie si¢ nowymi $rodkami komunikacji dla za-
oszczedzenia czasu i kosztow na tradycyjne przestanie np. zdjec rentgenowskich, echo-
gramow, EKG, USG, czy tomografii komputerowej. Pozwala to na poddanie analizie
przez specjaliste obrazow czy danych w dogodnym dla niego czasie, o ile nie zachodzi,
zgodnie z zasadami wykonywania zawodu, konieczno$¢ osobistego zbadania pacjenta
przez lekarza konsultanta. Opisane przez specjaliste zdjgcia zostaja potem przestane le-
karzowi prowadzacemu za pomoca tych samych metod porozumiewania si¢ na od-
legtos¢".

W tym kontekscie zdaje si¢ nie budzi¢ wigkszych watpliwosci dopuszczalno$é za-
stosowania technik opartych o wykorzystanie nowoczesnych systemow teleinforma-
tycznych dla uzyskania wynikow badan i opiséw ze strony np. specjalisty radiologa.
Pojawia si¢ jednak konieczno$¢, tak w pierwszym, jak i drugim z omawianych wyzej
sposobow wykorzystania telemedycyny, uwzglednienia wiazacego lekarzy art. 9 Ko-
deksu etyki lekarskiej. Przepis ten stanowi, ze lekarz moze podejmowac leczenie jedy-
nie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyjatki stanowia sytuacje, gdy porada lekarska
moze by¢ udzielona na odlegtos$¢. Kodeks etyki lekarskiej jako zasadg przyjmuje zatem
mozliwo$¢ podejmowania leczenia jedynie 1 wytacznie po uprzednim osobistym zba-
daniu pacjenta przez lekarza. Nie ma jednak watpliwosci, ze zaréwno specjalista
uczestniczacy w zabiegu w trybie wideokonferencji, jak i specjalista radiolog uzy-
skujacy za pomoca Srodkow porozumiewania si¢ na odlegtos$¢ zdjecie do opisu nie do-
konuja osobistego zbadania pacjenta. O ile w drugim ze wskazanych przypadkow
sprawa zdaje si¢ by¢ stosunkowo tatwa do wyjasnienia, o tyle przypadek uczestnictwa
konsultanta w zabiegu poprzez wideokonferencje¢ juz tak oczywisty nie jest. Po pierw-
sze trzeba zwroci¢ uwage, ze przepisy k.e.l. wymagaja, zeby leczenie [podkreslenie
— J.H.] nastgpowato po uprzednim osobistym zbadaniu pacjenta przez lekarza. Za-
tem, majac na uwadze tre$¢ art. 3 pkt 3 w zw. z pkt. 11 ustawy o zaktadach opieki

13" Zob. informacje na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php.
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zdrowotnej', mozna przyjaé, ze lekarz radiolog dokonujacy opisu nie uczestniczy bez-
posrednio w procesie leczenia, a jedynie dokonuje opisu potrzebnego do podejmowa-
nia decyzji diagnostycznych i terapeutycznych przez innego lekarza, czy to lekarza
rodzinnego czy lekarza specjaliste. Udziat lekarza radiologa nie wymaga zatem osobi-
stego zbadania pacjenta, o ile lekarz ten jest jedynie uczestnikiem pewnego procesu
diagnostycznego czy terapeutycznego, nie za§ podmiotem zwigzanym z pacjentem.
Wydaje sig, ze ostroznie mozna przyjac to zapatrywanie takze w odniesieniu do lekarza
specjalisty uczestniczacego w zabiegu poprzez telekonferencje. O ile nie wiaze go z pa-
cjentem bezposrednia relacja i o ile lekarz ten jest jedynie uczestnikiem procesu, nie
za$ lekarzem prowadzacym, nie ma, w mojej opinii, przeszkod, by nie mogt on opinio-
wac stanu zdrowia pacjenta na odlegtosc¢, jednak z tym zastrzezeniem, ze podmiotem
do ktorego trafiaja wnioski z oceny specjalisty jest nie pacjent, lecz inny lekarz'’. Nie
mam natomiast watpliwosci, ze konstrukcja ta nie mogtaby znalez¢ zastosowania w sy-
tuacji, kiedy to pacjent wystepowatby na odlegtos¢, bez uprzedniego kontaktu ze swoim
lekarzem prowadzacym. Wypada w tym miejscu zaakceptowac stanowisko doktryny,
w $wietle ktorego odstapienie od uprzedniego zbadania pacjenta nastapi¢ moze jedynie
w sytuacjach nagtych i w ramach pomocy i porady dorazne;.

W tym miejscu zwrdcic nalezy uwage na trzeci z mozliwych sposobow wykorzysta-
nia technik teleinformatycznych, a mianowicie kontakt pacjenta z lekarzem wytacznie
za pomocg $Srodkdw porozumiewania si¢ na odleglo$¢ w celu uzyskania diagnozy czy
porady lekarskiej. Przy tej okazji w dyskusji powotuje sig art. 42 u.z.1. Niejednokrotnie
nastegpuje takze zapewnienie ze strony prowadzacych tego rodzaju dziatalnos¢, ze prak-
tyki z zakresu telemedycyny pozostaja w zgodzie z art. 42 u.z.l. i art. 40 k.e.1.'® Taka
wyktadnia zdaje si¢ by¢ oczywiscie nietrafna.

Nalezy zauwazy¢, ze art. 42 u.z.l. obejmuje swoim zakresem przypadek tzw. wyda-
wania opinii i orzeczen lekarskich, o ktorych mowa jest w art. 2 ust. 1 in fine u.z.l.

4 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki zdrowotnej (tj. Dz. U. 2007, Nr 14,
poz. 89 z pdézn. zm.) — dalej jako u.z.0.z.

15 Trzeba w tym miejscu zwroci¢ takze uwage na fakt, ze w $wietle art. 6 ust. 3 u.p.p. podmiotem,
ktory moze zadaé zasiggnigcia opinii innego lekarza badz zwotania konsylium jest takze pacjent.
Uwazam, ze mozliwos$¢ ta moze zosta¢ wykorzystana takze w ramach procedur obejmujacych wide-
okonferencjg. Na ten temat takze J. Haberko, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
— proba oceny regulacji praw pacjenta, ,,Zeszyty Stowarzyszenia Naukowego Prawa Prywatnego”
2010, nr 3, s. 13-22; A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 46; D. Karkowska,
op. cit., s. 353-357; M. Sliwka, op. cit., s. 43-56.

16" Zob. np. oczywiscie nietrafne stanowisko zamieszczone na stronie internetowej jednej z firm
oferujacych pacjentowi ustugi w ramach telemedycyny. Przyjmuje sig, Ze ,,dzigki systemowi iMed24
mozesz komunikowac si¢ z Twoim lekarzem rodzinnym oraz ze specjalistami za posrednictwem In-
ternetu — nie wychodzac z domu. Porady lekarskie, do ktorych uzyskujesz dostep dzigki systemowi
iMed24, moga by¢ przydatnym zrodtem wiedzy z zakresu profilaktyki, metod leczenia oraz o przebie-
gu zabiegow i dziataniu lekéw. Dzigki dostepnosci wykwalifikowanego personelu z wielu przychod-
ni i gabinetdow mozesz szybko uzyska¢ potrzebna informacj¢. Konsultacje i porady medyczne
udzielane sa przez lekarzy z poszanowaniem zasad etyki lekarskiej, w szczegolnosci art. 9 Kodeksu
etyki lekarskiej oraz art. 42 Ustawy o wykonywaniu zawodu lekarza.” — chodzi chyba o ustawg o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty?! (przypuszczenie J.H.). Cyt. za: https://www.imed24.pl/pa-
tient/www/ topMenuServicesAdvice.jsf — data wizyty 15.07.2010 r. Na temat wzajemnej relacji
art. 40 k.el. i art. 42 u.zl. szerzej M. Sliwka, op. cit., s. 211.
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w zwiazku z art. 3 pkt 11 u.z.0.z."” Zarazem ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty naktada na lekarza obowiazek udzielania swiadczen zdrowotnych, do ktorych zali-
cza si¢ badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie chorob i zapobieganie im, leczenie
i rehabilitacje chorych, udzielanie porad i promowanie zdrowia i wlasnie wydawanie
opinii i orzeczen lekarskich'®.

Istota orzecznictwa lekarskiego jest wypowiadanie si¢ przez lekarza na podstawie
badania o stanie zdrowia badz o stwierdzonych odchyleniach od normy. Czyni si¢ to
dla réznych celow i w réznej formie, np. opinia bieglego w postgpowaniu sadowym
(ocena stanu zdrowia poszkodowanego, badanie DNA, ustalenie stanu zdrowia psy-
chicznego w postgpowaniu o ubezwlasnowolnienie itp.), opinia w sprawie skierowania
do sanatorium, $wiadectwo lekarskie o plci osoby w razie watpliwoSci, opinia o stanie
zdrowia w celu podjecia 1 kontynuowania nauki, zawodu, uprawiania sportu, wskaza-
nia medyczne do przerwania ciazy itd." Chodzi w omawianym zakresie o wydanie
zaswiadczenia o stanie zdrowia osoby, ktorej to zaswiadczenie bedzie dotyczy¢™
Orzeczenie lekarskie jest dokumentem, od ktorego moze zaleze¢ dalszy los pacjenta
(uzyskanie §wiadczenia ze zrodet ubezpieczenia spotecznego, mozliwo$¢ ubiegania si¢
o konkretna posadg, obecno$¢ w sadzie, uprawianie sportu), dlatego kazdy lekarz, kto-
ry je wydaje, powinien by¢ §wiadom tego, ze warto$¢ dowodowa orzeczenia lekarskiego
nie moze budzié¢ watpliwosci, co czyni osobiste badanie uzasadnionym®'. Orzecznic-
two lekarskie jest niezbgdnym elementem zabezpieczenia spotecznego, ale odgrywa
rolg rowniez w innych ubezpieczeniach, nazwijmy je komercyjnymi, a takze w sado-
wym postgpowaniu odwotawczym od decyzji przyznajacych lub nieprzyznajacych
$wiadczenia z zabezpieczenia spolecznego i ubezpieczen komercyjnych.

Oczywiscie kazdy lekarz, wydajac orzeczenie, analizuje stan faktyczny i wysnuwa
whnioski. Nie ulega watpliwosci, ze orzeczenie powinno by¢ zgodne z aktualna wiedza
medyczna i przepisami prawa regulujacymi wydanie orzeczenia, a takze z etyka i su-
mieniem wydajacego je lekarza®. Jak nalezy przypuszczaé whasnie dlatego ustawo-
dawca zaktada konieczno$¢ osobistego badania pacjenta przed wydaniem orzeczenia.
Wyjatki, o ktorych mowa w art. 42 u.z.1., okre$la ustawa. Wskaza¢ mozna w omawia-
nym zakresie m.in. ustawg o ochronie zdrowia psychicznego™ czy rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy*’.

W doktrynie analizowano znaczenie uzytego przez ustawodawce w art. 42 u.z.1.
okre$lenia: ,,orzeka”®. Przychyli¢ nalezy si¢ do stanowiska, ze chodzi tu o orzekanie

17" Zob. takze A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 185-188.

'8 Na temat przedmiotowego zakresu zawodu lekarza, w tym w szczegdlnosci wydawania orze-
czen i zaswiadczen R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 19.

9 M. Nesterowicz, Prawo, Torui 2010, s. 232-234; przyktadow dostarcza takze M. Kapko, op.
cit.; R. Kubiak, op. cit., s. 19.

2 M. Kapko, Komentarz do art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, w: E. Zielinska (red.), op. cit.

! Wyjatki w tym zakresie zostaly wskazane w ustawie.

22 M. Sliwka, op. cit., s. 213; A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, op. cit., s. 29.

# Ustawa z dnia 19.08.1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535
z pdzn. zm).

** Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.07.2005 roku w sprawie orzekania o czasowej nie-
zdolnosci do pracy (Dz. U. Nr 145, poz. 1219).

2 M. Kapko, Komentarz do art. 42.
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pojmowane w sensie formalnym, nie za$ materialnym. Stoj¢ na stanowisku, ze pod po-
jeciem ,,orzekania” rozumie¢ nalezy nie tyle kazda merytoryczna wypowiedz lekarza
o stanie zdrowia pacjenta, ale wydanie dokumentu, ktory jest niezbedny do realizacji
celow przewidzianych w przepisach szczegdlnych. Przyjmuj¢ jednak odmienne niz
M. Kapko uzasadnienie dla powyzszej tezy”®. Autorka ta dopuszcza natomiast, ze ter-
minem ,,orzekanie” objaé nalezaloby takze skonsultowanie stanu zdrowia pacjenta,
co jak pokazuje praktyka wykonywania zawodu lekarza nie musi odbywac sig
wylacznie po osobistym jego zbadaniu?’. Ponadto jej zdaniem, i co do zasady podzie-
lam ten poglad, istnieja sytuacje, w ktorych istnieje potrzeba zapewnienia opieki
zdrowotnej na odlegto$¢, przy zastosowaniu przyktadowo internetu, telefonu czy
cyfrowego urzadzenia elektromedycznego. Pozwala to, w opinii autorki, na wyko-
rzystanie techniki medycznej dla konsultacji z lekarzem na odlegto$¢ czy na monito-
rowanie stanu zdrowia pacjenta®. Podzielam poglad, ze w niektérych sytuacjach
wystepuje konieczno$¢ uzyskania porady czy konsultacji z wykorzystaniem nowo-
czesnej technologii, jednak stanowczo odrzucam w tym zakresie mozliwo$¢ po-
wotania art. 42 u.z.l. 1 zawartego tam okres$lenia ,,orzeka” w szerokim znaczeniu.
W ramach telemedycyny nie chodzi zatem o orzekanie o stanie zdrowia pacjenta, ale
o udzielanie porad, rozpoznawanie chordb i — przyjmujac z ostrozno$cig — takze o le-
czenie. | tu pojawia si¢ watpliwos¢, czy taka forma udzielania S$wiadczen zdrowot-
nych jest w ogole mozliwa i dopuszczalna, i czy lekarz w relacji z pacjentem moze
,0bejs¢ sig” bez osobistego kontaktu. Doswiadczenie zyciowe pokazuje niestety, ze
tak. Nalezy zatem zastanowic si¢, w jakim zakresie nalezatoby dopusci¢ wykorzysta-
nie nowoczesnych technik w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych, w szczegol-
no$ci za§ w ramach leczenia.

Kluczowa dla udzielenia odpowiedzi na powyzsze pytania wydaje si¢ analiza art. 4
u.zl. W $wietle tego przepisu lekarz ma obowiazek wykonywaé zawod zgodnie
z wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metodami i Srodkami za-
pobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j
oraz z nalezyta staranno$cia. Dokonujac dalej wyktadni cytowanego przepisu nalezy
zwroci¢ uwage na nastgpujace fakty. Po pierwsze, w omawianej sytuacji dopuszczalno-
$ci $wiadczenia ushug na odlegto$§¢ mamy do czynienia — co jest oczywistym stwierdze-
niem — ze zobowiazaniem. Po drugie, lekarz, o ile zawartby umowe, korzystatby
oczywiscie z dostgpnych metod — tyle Ze nie zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
— ale porozumiewania si¢ na odlegtos$¢. Pojawia si¢ zatem koniecznos¢ doprecyzowa-
nia charakteru umowy zawieranej w interesujacej nas sytuacji. Migdzy pacjentem a le-
karzem (klinika, przychodnia) zawierana jest umowa o §wiadczenie ustug o cechach
umowy zblizonej do zlecenia. Jest to umowa starannego dziatania. Skoro tak, to pojawia
si¢ watpliwo$¢, czy strony moga uksztattowac stosunek prawny wedle swego uznania,
czy tez moze ze wzgledu na jego naturg zasada swobody umow dozna ograniczenia.
Stojg na stanowisku, ze zawierajac umowg o $wiadczenie ustug medycznych (umowa

26 T
Ibidem.
7 Por. takze stanowisko M. Nesterowicza, ktory przywoluje art. 9 k.e.l. przy okazji analizy art. 42
u.z.l. M. Nesterowicz, Prawo, s. 235.
M. Kapko, Komentarz do art. 42.
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o $wiadczenie zdrowotne) lekarz kierowaé musi si¢ nie tylko ,,techniczng” mozliwo-
Scig uksztattowania stosunku prawnego wedle swojego 1 pacjenta uznania, ale takze
musi bra¢ pod uwagg przede wszystkim normy etyczne i standardy postgpowania wy-
znaczone np. przez korporacjg, a nade wszystko musi podejmowac tylko takie dziata-
nia, ktore sa uzasadnione ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta. Umowa o $wiadczenie
zdrowotne stanowi ponadto taka szczegolng posta¢ umowy, w przypadku ktorej istotne
znaczenie ma do$wiadczenie zawodowe i wiedza medyczna jednego z podmiotow.
Uwazam, ze mozliwo$¢ stosowania technik teleinformatycznych, nawet jesli te nie
sa wyraznie zabronione ustawa, podlega ograniczeniu ze wzgledu na stan zdrowia
pacjentéw 1 normy etyczne, a w szczegdlnosci ze wzgledu na zasady wykonywania
zawodu lekarza. Oznacza to, ze zastosowanie nie kazdej dostgpnej metody diagno-
stycznej 1 nie w kazdym przypadku bedzie dziataniem zgodnym ze sztuka lekarska. Na-
tomiast dziatanie lekarza niezgodne ze sztuka wykonywania zawodu jest dzialaniem
zawinionym.

Nalezy zatem zastanowic si¢, czy udzielanie porad zdrowotnych, co wigcej leczenie
przy wykorzystaniu srodkéw porozumiewania si¢ na odlegto$¢ sa zgodne ze sztuka
wykonywania zawodu. W tym miejscu konieczny wydaje si¢ powrdt do wyktadni prze-
pisow Kodeksu etyki lekarskiej. Cytowany wcze$niej art. 9 k.e.l. stanowi, ze lekarz
moze podejmowaé leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Jednoznacznie
wynika z tego, ze w $wietle zasad wykonywania zawodu lekarza, leczenie moze
nastapi¢ jedynie po uprzednim osobistym zbadaniu pacjenta. Zasada w ramach lecze-
nia jest zatem osobisty kontakt. Nieco tagodniej traktuje autor Kodeksu etyki lekarskiej
sytuacje porady lekarskiej, ktora wyjatkowo moze by¢ udzielona na odlegtosé. W tym
kontekscie trzeba zada¢ pytanie o to, czym jest leczenie, ktore wymaga osobistego
kontaktu, a czym porada lekarska, co do ktorej juz takiego wymogu si¢ nie stawia.
Oczywistym jest, ze w sytuacjach doraznych, nagltych mozliwym jest odstapienie od
osobistego zbadania pacjenta. | to sa sytuacje, ktére w $wietle do§wiadczenia zyciowe-
go pozwalaja wyjatkowo 1 doraznie na odejscie od osobistego kontaktu lekarza i pa-
cjenta. Przykladem moze by¢ w tym zakresie zasiggnigcie opinii innego lekarza
wskazanego przez dyspozytora medycznego kierujacemu akcja ratunkowa w mysl
art. 41 ust. 3 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym®. Podobnie wskazaé
mozna zasi¢gnigcie porady przez pacjenta od swojego lekarza rodzinnego czy np. leka-
rza ginekologa-potoznika prowadzacego ciaz¢. Niemniej jednak we wskazanych sytu-
acjach chodzi o przypadki, w ktorych relacja lekarza i pacjenta zostata uprzednio
nawigzana w drodze osobistego kontaktu. Przyjmuje, ze uzyte w art. 40 k.e.l. okresle-
nie ,,leczenie” odnie$¢ nalezy nie tylko do podejmowania leczenia sensu stricto, o czym
mowa w art. 2 ust. 1 u.z.l. oraz art. 3 ust. 2 u.z.0.z., ale takze do czynnosci poprze-
dzajacych leczenie tj. diagnostyki. Trudno wyobrazi¢ sobie bowiem ,,state a zarazem
dorazne” konsultacje w ramach udzielania porad przez telefon obejmujace diagnoze
i leczenie.

¥ Ustawa z dnia 8.09.2006 roku o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191,
poz. 1410 zpdzn. zm.). Trzeba jednak zwrdci¢ uwagg, ze podobnie jak w przyktadach powotywanych
w toku wywodu, opinii udziela si¢ nie samemu pacjentowi, ale kierujacemu akcja ratunkowa.
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Nawet gdyby jednak przyja¢, dopuszczalno$¢ tego rodzaju praktyk, to oprocz
wzmiankowanych watpliwo$ci natury etycznej i wiazacych si¢ z dochowaniem sztuki
wykonywania zawodu, nalezatoby takze zastanowic si¢ nad koniecznoscia doprecyzo-
wania sposobu kontaktu z pacjentem i staranno$ci w zakresie dochowania tajemnicy le-
karskiej. Oczywistym jest, ze dostarczone przez pacjenta dane musialyby trafi¢ do
centrum analitycznego, gdzie po przetworzeniu i poddaniu analizie, lekarz na podsta-
wie przestanych wynikéw udzielatby pacjentowi telefonicznej (w drodze rozmowy czy
poprzez sms) porady dotyczacej np. zmiany w dawkowaniu lekow czy konieczno$ci
zgloszenia si¢ do szpitala. Pojawia si¢ w tym zakresie problem zabezpieczenia danych
osobowych pacjenta i dochowania tajemnicy lekarskiej’’. Wydaje sig, ze umowa w tym
zakresiec musialaby obejmowac calkowite zwolnienie z tajemnicy lekarskiej i mozli-
wos¢ przekazywania informacji o stanie zdrowia za posrednictwem telefonu badz
wszystkim zainteresowanym, badz tylko wskazanym podmiotom wedle przyjetego
sposobu zabezpieczenia 1 weryfikacji tozsamos$ci pacjenta.

Przechodzac do uwag koncowych, nalezy zauwazy¢, ze zastosowanie nowocze-
snych technik teleinformatycznych wiaze si¢ niewatpliwie ze znacznymi utatwieniami
w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych i wptywa korzystnie na proces leczenia. Nie mo-
zna jednak pozostawaé zupetnie bezkrytycznym wobec sposobu wykorzystywania
zdobyczy techniki. Nie podzielam pogladu, jakoby stosowanie omawianych technik
bylo mozliwe w kazdych okoliczno$ciach i w stosunku do kazdego pacjenta. W dysku-
sji pojawiaja si¢ jednak chyba zbyt optymistyczne glosy, iz zastosowanie telemedycy-
ny utatwi dostep do specjalistycznej wiedzy i opieki medycznej mieszkancom matych
miast i wsi, stworzy pomoc w pozyskiwaniu ustug specjalistycznych oraz konsultacji
w przypadku mniejszych szpitali czy wreszcie pozwoli stworzy¢ warunki dla asystowa-
nia lekarzy specjalistow przy trudnych zabiegach i koniecznych operacjach wykonywa-
nych przez lekarzy lokalnych®'. Jeszcze wicksze watpliwo$ci wiaza si¢ z argumentem,
ze techniki sktadajace si¢ na telemedycyng wptyna na polepszenie opieki zdrowotnej
na odizolowanych lub odlegtych obszarach, czy pozwola na state monitorowanie stanu
zdrowia pacjentdow 1 wynikow leczenia.

W mojej opinii, wykorzystanie telemedycyny mozliwe jest w obecnym stanie praw-
nym w zakresie, w jakim korzysta z niej profesjonalista®”. Nie ulega mojej watpliwosci
takze mozliwo$¢ wykorzystania omawianych technik w ramach udzielania doraznej
pomocy przez ratownikéw medycznych. Powolywanie argumentu ,,zmniejszonej ho-

30 Obowiazek ciazy¢ bedzie w tym zakresie zaréwno na osobach wykonujacych zawody medycz-
ne, jak i na administratorach danych i osobach przetwarzajacych dane osobowe. Zob. Ustawa z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 926) — dalej u.o.d.o.
J. Jabtonska, Prawo pacjenta do ochrony danych osobowych, ,Medyczna Wokanda” 2009, nr 1,
s. 113.

3! Informacje zawarte na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php — data
wizyty 15.07.2010 r.

327 zastrzezeniami, o ktorych byta mowa w toku wywodu, tj. pod warunkiem dochowania ta-
jemnicy oraz przy zachowaniu odpowiedzialnosci zawodowej 0s6b uczestniczacych w udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych w omawianych okolicznosciach. Do tego dochodzi ponadto kwestia prze-
chowywania danych pozyskanych w omawiany sposob oraz zabezpieczenie systeméw informatycz-
nych.
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spitalizacji i zredukowania koniecznos$ci dojazdéw pacjentow, jak rowniez zmniejszo-
nych ogdlnych kosztow leczenia i opieki zdrowotnej” moze spotkaé si¢ z aprobata
tylko o tyle, o ile wigzac si¢ bedzie z wczes$niejszym nawigzaniem stosunku prawnego
miedzy lekarzem a pacjentem w tradycyjny sposob. Oczywistym jest natomiast, ze ro-
zw0j technik teleinformatycznych w medycynie wiazaé si¢ bedzie ze zwigkszeniem
mozliwosci szkolenia lekarzy oraz personelu medycznego poprzez uczestnictwo w za-
biegach wykonywanych w odlegtych osrodkach™.

Na koniec nalezy jeszcze zwrdci¢ uwage na fakt, iz w kontakcie z pacjentem nie
wystarczy poprzesta¢ na czynieniu zado$¢ zasadom etycznym i sztuce wykonywania
zawodu lekarza. Koniecznym jest takze stworzenie systemu zabezpieczenia dla docho-
wania tajemnicy lekarskiej w zwiazku z potrzeba przekazania danych (np. wynikoéw
badan czy stawianej diagnozy) do centrum analitycznego czy operatora sieci telefonii
komoérkowej. Chodzi o zabezpieczenie informacji przesytanych przy wykorzystaniu
srodkow porozumiewania si¢ na odleglos¢ oraz o weryfikowanie ich adresata. Wpraw-
dzie podzielam stanowisko wyrazone przez J. Jabtonska, ze w przypadku danych pa-
cjenta na administratorze zgromadzonych danych ciazy obowiazek zabezpieczenia
tychze, 0 czym mowa w rozdziale 5 u.0.d.0.** Chodzi w omawianym zakresie o zasto-
sowanie takich srodkoéw organizacyjnych i technicznych, ktore zapewnia ochrong prze-
twarzanych danych. Niemniej jednak nalezy pamigtaé, ze w przypadku wykorzystania
technik porozumiewania si¢ na odleglo$¢, koniecznym jawi si¢ jeszcze okreslenie bez-
pieczenstwa nie tylko danych zgromadzonych, ale i przesytanych do lekarzy spec-
jalistow. Mam tu na mysli zabezpieczenie przesylanych za pomoca internetu obrazoéw
w czasie rzeczywistym, zdj¢é czy wynikow badan. Wydaje sig, ze de lege ferenda za-
stosowanie telemedycyny wymagac bedzie stosownych regulacji nie tylko w zakresie
bezpieczenstwa gromadzonych danych osobowych pacjenta, lecz takze w zakresie
przesytania informacji objetych tajemnica lekarska czy inna tajemnica zawodowa.

33 Informacje zawarte na stronie http://www.univ.rzeszow.pl/ki/telemedycyna/index.php — data
wizyty 15.07.2010 r.
**J. Jablofiska, Prawo, s. 117.
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Prawda w relacji lekarz—pacjent

Relacja migdzy lekarzem a pacjentem ma szczegdlny charakter. W $wietle Karty Pra-
cownikow Stuzby Zdrowia (dalej: Karta), ,,Dziatalno$s¢ medyczno-sanitarna opiera si¢
na majacej szczegdlny charakter relacji migdzyosobowe;j. Jest ona «spotkaniem zaufa-
nia i §wiadomosci». «Zaufaniem» cztowieka naznaczonego cierpieniem oraz choroba,
a wiec cztowieka potrzebujacego, jaki powierza si¢ «Swiadomos$ci» drugiego czlowieka,
ktéry moze zajac si¢ jego potrzeba i wychodzi mu na spotkanie, by okaza¢ mu pomoc,
opiekowa¢ sig nim i leczyé¢ go. Tym czlowiekiem jest pracownik shuzby zdrowia™'.

Jednym z elementdw tej relacji zaufania jest wzajemne przekazywanie informacji.
W tym kontekscie zardwno pacjent, jak i lekarz stoja wobec problemu prawdy. Pacjent
musi przekazaé prawdg o sobie, o pewnych uwarunkowaniach, okoliczno$ciach swoje-
go zycia, zdrowia, zagrozeniach, samopoczuciu itp. Jednak z punktu widzenia etyczne-
go 1 prawnego powazniejszym problemem jest przekaz prawdy ze strony lekarza
pacjentowi. To lekarz dysponuje prawda, ktora poznat wykorzystujac swoja medyczna
wiedzg 1 instrumenty. Jest to prawda dotyczaca pacjenta, stanu jego zdrowia, rokowan
co do terapii, szans wyleczenia, ucigzliwosci kuracji, ryzyka z nig zwigzanego. Jest to
wigc prawda zwigzana z podstawowymi dobrami osobowymi pacjenta. Z tego tez
wzgledu prawda w sytuacji medycznej ma szczeg6lna warto$é etyczna.

1. Uregulowania kodeksowo-normatywne

Ze wzgledu na zasygnalizowane uwarunkowania, zagadnienie informacji przekazywa-
nych przez lekarza pacjentowi znalazto swoje miejsce w licznych dokumentach o cha-
rakterze normatywnym. W polskim porzadku prawnym najbardziej podstawowymi sa
,Kodeks etyki lekarskiej” (dalej: Kodeks)® i ,,Ustawa o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty” (dalej: Ustawa)’. Nalezy zauwazy¢, ze w catym Kodeksie ani razu nie wystepuje
stowo ,,prawda”. Mozna jednak przyjac zatozenie, ze swoistym synonimem ,,prawdy”
jest ,informacja”, ktorej trescia jest ,,prawda’ o stanie zdrowia, koniecznosci diagnozy,
rodzaju terapii, ryzyku, rokowaniach... Kodeks niejednokrotnie odnosi si¢ do sytuacji,
w ktorych lekarz przekazuje pacjentowi informacje. Rzetelne poinformowanie mozna
postrzegaé zard6wno jako prawo pacjenta, jak i obowiazek lekarza. Sa to zreszta dwa

' Papieska Rada DS. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Shuzby Zdrowia, Wa-
tykan 1995, p. 2, s. 9-10.

2 Przyrzeczenie lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. wraz z p6zn. zm.
uchwalonymi w dniu 20 wrze$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki 2004.htm).

3 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z pozn. zm.).
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aspekty tego samego zagadnienia, gdyz prawo pierwszego staje si¢ obowiagzkiem
drugiego.

Kodeks podkresla przede wszystkim prawo do informacji i podkresla, ze informa-
cja ta ,,powinna by¢ sformutowana w sposéb dla niego [pacjenta — A.S.] zrozumiaty™.
Prawo do wszelkiej informacji dotyczacej zdrowia nie jest tylko abstrakcyjnym pra-
wem wystepujacym i skutkujacym na poziomie teoretycznej ogoélnosci. Ma ono bardzo
praktyczny wymiar. Jest mianowicie warunkiem koniecznym realizowania innej zasa-
dy znaczacej w postgpowaniu medycznym — zasady podmiotowosci pacjenta, o ktorej
mowa bedzie w dalszej czg$ci niniejszego opracowania.

Natomiast Ustawa stwierdza: ,,Lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego
ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpo-
znaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu™. Takze Kodeks okresla zakres informacji, do ktorej pacjent
ma prawo. ,,Lekarz powinien poinformowa¢ pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka
zabiegow diagnostycznych i leczniczych, i spodziewanych korzysciach zwiazanych
z wykonywaniem tych zabiegdw, a takze o mozliwoS$ciach zastosowania innego poste-
powania medycznego™®. To doprecyzowanie ma takze znaczenie dla zasygnalizowane-
go zagadnienia podmiotowego uczestniczenia pacjenta w procesie leczenia, ktory musi
wyrazi¢ zgod¢ na jakakolwiek interwencj¢ medyczna, czy dokona¢ wyboru jednej
z metod alternatywnych.

Najtrudniejsza i budzaca najwigcej watpliwosci jest informacja o ztych rokowa-
niach dla pacjenta. Takze o niej traktuje Kodeks, ktory de facto naktada na lekarza obo-
wigzek informowania pacjenta o takich rokowaniach, chociaz nie jest to obowiazek
bezwzgledny: ,,Wiadomo$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie zosta¢ choremu
przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest glgboko przekonany, iz jej ujawnienie
spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia na-
stepstwa; jednak na wyrazne zadanie pacjenta lekarz powinien udzieli¢ pelnej informa-
cji”’. Pojawia si¢ wigc tutaj dominujaca rola pacjenta, ktory okresla fakt i zakres
udzielania informacji w kazdej sytuacji, a zwlaszcza w sytuacji krancowej. Wskazanie
na decydujace znaczenia woli pacjenta terminalnego jest uszczegdétowieniem ogol-
niejszej zasady, ktéra Kodeks formutuje nieco wezesniej w formie negatywne;j: ,,Le-
karz moze nie informowac pacjenta o stanie jego zdrowia badz o leczeniu, jesli pacjent
wyraza takie zyczenie. Informowanie rodziny lub innych 0s6b powinno by¢ uzgodnione
z chorym™®. Niemal identyczne rozwiazanie spotykamy w Ustawie: ,,Na zadanie pacjen-
ta lekarz nie ma obowiazku udzielaé pacjentowi informacji, o ktorej mowa w ust. 1.

Ta krotka prezentacja, nie wchodzaca w ewentualne meandry prawnej zlozonosci
konkretnych, mozliwych przypadkéw jest chyba wystarczajaca do sformutowania

Kodeks, art. 13 ust. 2.
Ustawa, art. 31 ust. 1.
Kodeks, art. 13 ust. 3.
Kodeks, art. 17.

Kodeks, art. 16 ust. 1.
Ustawa, art. 31 ust. 3.
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wnioskow, ze zarowno rozwiazania ustawowe, jak i kodeksowe naktadaja na lekarza
obowiazek udzielania pacjentowi wiasciwej informacji. Realizacja tego obowiazku
jest zaspokojeniem podstawowych praw tego drugiego i umozliwia realizacj¢ jego
podmiotowosci. Obydwa dokumenty przyznaja jednoglosnie pacjentowi, czy raczej
uznaja jednoglosnie prawo pacjenta do decydowania o fakcie i zakresie informacji.

Dla wyczerpania tej kwestii warto siggna¢ jeszcze do jednego znaczacego doku-
mentu, ktérego zadaniem jest wyznaczanie 1 okreslenie standardow postgpowania me-
dycznego, czyli do ,,Konwencji o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej
w konteks$cie zastosowan biologii i medycyny”, zwanej takze ,,Europejska Konwencja
Bioetyczna™'” (dalej: Konwencja). Ten znaczacy dokument Rady Europy ujmuje kwe-
sti¢ informacji o stanie zdrowia w kategorii praw czlowieka: ,,Kazda osoba ma prawo
do poszanowania jej zycia prywatnego w zakresie informacji o jego czy jej zyciu™''.
W nastepnym punkcie Konwencja precyzuje to prawo: ,,Kazda osoba ma tytut do po-
znania wszelkich zebranych informacji o jego czy jej zdrowiu. Nalezy jednak uwzgled-
nia¢ zyczenia jednostek, ktére nie chca byé w ten sposob informowane™'%.

Jak wida¢, Konwencja ujmuje zagadnienie informacji w sposéb zdecydowanie
ogo6lniejszy niz Ustawa i Kodeks. Ponadto dokument Rady Europy nie podejmuje naj-
trudniejszej kwestii — informacji w sytuacji krancowej. Nawiasem mowiac, nalezy
podkresli¢, ze Konwencja nie omawia tematyki umierania, Smierci, terapii terminalnej,
awigc ,,logicznie” nie podejmuje takze tematu informacji w przypadku niekorzystnego
rokowania.

2. Prawda w post¢gpowaniu medycznym jako wartos$¢ i powinno$¢ moralna

Druga — dla autora blizsza — ptaszczyzna, na ktorej mozna i nalezy ujaé przedmiotowe
zagadnienie jest wymiar moralny prawdy w relacji pacjent—lekarz. Na ten wymiar
zwrdcono juz uwage w pierwszym cytacie z Karty Pracownikow Stuzby Zdrowia,
mowiacym o relacji zaufania. Warto dokonac¢ kroétkiej analizy tego moralnego charak-
teru problemu.

A. Prawda jako warto$¢ i norma

Przede wszystkimi nalezy podkresli¢, ze sama w sobie prawda jest warto$ciag moralna.
Jednoczesnie trzeba by¢ §wiadomym odwiecznej dyskusji o prawdzie, w ktorej to dys-
kusji podejmowane byty takie zagadnienia jak istnienie prawdy, jej obiektywno$¢ czy
subiektywnos¢, mozliwos¢ poznania przez czlowieka, jej zobowiazujacy charakter'.
To tylko przyktadowe problemy dyskutowane w historii ludzkiej mysli, a zwiazane ja-
ko$ z prawda.

19" Rada Europy, Europejska Konwencja Bioetyczna, w: T. Jasudowicz (red.), Europejskie stan-
dardy bioetyczne, Torun 1998, s. 6.

1 Konwencja, art. 10 ust. 1.

2 Konwencja, art. 31 ust. 2.

3 Zob. J. Tischner, Myslenie wedlug wartosci, Krakow 1982, s. 447 i n.
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Szczegblnym przedmiotem sporu jest moralny sens prawdy, albo po prostu prawda
moralna i jej zwiazek z innymi warto§ciami, zwlaszcza z wolnoscia. Zwraca na to uwa-
g¢ Jan Pawel 11 w jednym z najwazniejszych dokumentow swego pontyfikatu — ency-
klice Veritatis splendor, gdzie stwierdza: ,,mozna dostrzec mniej lub bardziej ukryty
wplyw nurtow myslowych, ktore prowadza do rozerwania istotnej i konstytutywnej
wigzi pomigdzy ludzka wolnoscia a prawda. W ten sposob odrzuca si¢ tradycyjna dok-
tryng o prawie naturalnym, o powszechnosci i niezmiennej waznosci jej nakazow”'*.

Wspdtczesny konflikt wokot prawdy nie jest tylko konfliktem teoretycznym, abstrak-
cyjna dysputa filozoficzna. Porzucenie ogolnie obowiazujacej prawdy — na skutek zakwe-
stionowania jej istnienia, poznawalnosci czy obiektywnosci — ma bardzo daleko idace
konsekwencje w aspekcie moralnym, religijnym, politycznym i spotecznym. Zakwestio-
nowanie ogolnie obowiazujacej prawdy, tj. relatywizm, podkopuje to, co wszystkie kultury
maja wspolnego, a wigc wyklucza takze dialog i zaufanie, ktorego podstawa jest prawda1 ’

Prawda jest pojeciem, ktore w szczegdlny sposéb dotyka nie tylko relacji cztowieka
ze $witem ,transcendentnym”, ale takze — i to bardzo konkretnie — dotyka stosunkéw
mig¢dzyludzkich. ,,Warto$cig fundamentalna, ktéra wchodzi w gr¢ w obszarze moralno-
$ci komunikacji, jest prawda. [...] Punktem wyjscia jest autentyczne rozumienie siebie
samego, co prowadzi do zrozumienia tego drugiego™'®. Takie traktowanie prawdy w re-
lacjach migdzyosobowych, w komunikacji migdzyludzkiej warunkuje i umozliwia
stworzenie relacji zaufania.

Koniecznym warunkiem i powinno$cia moralng staje si¢ w tym ukladzie praw-
domownos¢. W klasycznej mysli filozoficznej szkoty tomistycznej prawdomownosé
,jest to mowa formalna zgodna z przekazywalna wlasna mysla osoby mowiacej”'”. Inny-
mi stowy — méwimy prawdg jezeli wyrazamy werbalnie faktyczny stan naszych mysli,
przekonan, wiedzy. Cytowany autor stwierdza nastgpnie, ze ,,prawdomoéwnos¢ nalezy do
wartoéci obiektywnych i absolutnych”'®. Sugerowatoby to, ze nic nie moze zwolni¢
cztowieka z obowiazku prawdomownosci. Ale czy oznacza to jednocze$nie obowiazek
mdwienia zawsze catej prawdy? To pytanie jest zasadne w kontekscie okreslonych sytu-
acji medycznych. Prosta odpowiedz twierdzaca bytaby chyba zbyt wielkim uproszcze-
niem i mogtaby pomija¢ to, co w komunikacji migdzyosobowej jest wazne — chodzi
0 wspomniane wczesniej zrozumienie ,,tego drugiego”. Mozna chyba postawié teze, ze
w relacji lekarz — pacjent problem polega nie tylko, a moze nie tyle, na rozstrzygnigciu
dylematu ,,prawda—nieprawda” ile raczej dylematu ,,prawda—brak prawdy (informacji)”.

B. Prawda w relacji z chorym i umierajacym

Z etycznego punktu widzenia warto$¢ informacji udzielanej pacjentowi przez lekarza
jest oczywista. Jest ona elementem powszechnie akceptowanego 1 —jak wykazano wy-

' Jan Pawet 11, Veritatis splendor, nr 4, w: W. Zycinski (red.), Encykliki Ojca $w. Jana Pawla 11,
Krakow 1996, s. 704-838.
5 Zob. I. Piegsa, Czlowiek — istota moralna, vol. 1II, Opole 2000, s. 16 i n.
® T. Goffi, Koinonia. Etica della vita sociale, Brescia 1985, s. 199.
7 T. Slipko, Zarys etyki szczegélowej, vol. 1, Krakow 1981, s. 352.
" Ibidem, s. 353.
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zej — skodyfikowanego obowiazku lekarza i prawa pacjenta do informacji. Jej wartos§¢
mozna widzie¢ w wielu aspektach.

Wydaje sig, ze obok ogdlnego prawa cztowieka do posiadania wiedzy o samym so-
bie, specyficzng warto§¢ informacji widzimy w zasygnalizowanym juz wczes$niej pra-
wie do bycia podmiotem sytuacji medycznej i ksztattowania dobrze pojgtej relacji
partnerskiej migdzy lekarzem i pacjentem. W $wietle tego, co juz zostalo powiedziane,
jest oczywiste, ze wlasciwe ksztattowanie relacji lekarz—pacjent wymaga uznania pod-
miotowos$ci. Uznanie tego jest jednym z dylematow etyki medycznej. ,,Z punktu wi-
dzenia personalizmu chrzescijanskiego trudne do zaakceptowania sa te stanowiska,
ktore badz to przyznaja wylaczno$¢ decyzjonalng lekarzowi (w formie tak zwanego pa-
ternalizmu), badz tez absolutyzuja wolno$¢ i autonomig pacjenta, uprzedmiotawiajac
zarazem lekarza”'’. Zasada udzielania pacjentowi informacji i oczekiwanie na jego
podmiotowe uczestnictwo w podejmowaniu decyzji co do ,,standardowego” postepo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego nie budzi watpliwos$ci, ani — co niezwykle
wazne — oporéw psychicznych.

Nieco inaczej ma si¢ rzecz w przypadku wystapienia bezposredniego zagrozenia
zycia, czy niekorzystnych rokowan na najblizsza przyszto$é. Sytuacja taka moze bu-
dzi¢ u lekarza Igk przed sprawieniem pacjentowi bolu, pogorszeniem jego psychicznej
kondycji, utrata zaufania i chgci wspotpracy.

Mimo tych zrozumiatych trudnosci, lekarz nie jest zwolniony z obowiazku udziela-
nia informacji. ,,Perspektywa $mierci utrudnia i dramatyzuje przekazanie wiadomosci,
ale nie zwalnia od prawdomownos$ci. Komunikacja migdzy umierajacym i tymi, ktorzy
mu asystuja, nie moze opiera¢ si¢ na udawaniu. Nigdy nie jest godne umierajacego i nie
przyczynia si¢ do humanizacji $mierci”®. Bycie informowanym jest zwiazane z god-
no$cia umierajacego czlowieka, ktora nie jest zalezna od kondycji, ale wynika z faktu
bycia czlowiekiem. Dotknigty jest tu takze niezwykle wazny watek — ,,humanizacja
$mierci”. Umieranie po ludzku domaga si¢ $wiadomego podjecia tematu wlasnej
$mierci przez kazdego, ale zwlaszcza przez tego, ktéry staje wobec faktycznego za-
grozenia $miercia. Jak stwierdza Jan Pawet 11, ,,Dzisiaj, w wyniku postgpu medycyny
1 w kontekscie kulturowym zamknigtym czgsto na transcendencjg, doswiadczenie
umierania nabiera pewnych nowych cech charakterystycznych”?'. Tym, co charaktery-
zuje wspolczesnie umieranie i Smier¢, jest wtasnie odhumanizowanie, ucieczka przed
tym problemem, izolacja chorego itp.*

Przekazywanie informacji o ztym rokowaniu jest niezwykle znaczacym elementem
odpowiedzialnos$ci za osobg powierzong opiece lekarskiej: ,,Jest to odpowiedzialnosé¢
zwiazana z terapiami, jakie nalezy wykonaé za zgoda poinformowanego pacjenta”.
Pacjent wyrazajacy zgodg na zabieg terapeutyczny kieruje si¢ wiedza o stanie swego
zdrowia. Informacja o faktycznym zagrozeniu moze mobilizowaé go do wyrazenia

19" J. Wrobel, Czlowiek i medycyna. Teologicznomoralne podstawy ingerencji medycznych, Kra-
kow 1999, s. 107.

2 Karta, p. 125.

2 Jan Pawel I, op. cit., nr 64, s. 842-987.

22 Papieska Rada Cor Unum, Alcune questioni etiche relative ai malati gravi e ai moranti, 6.2.1,
w: W trosce o zycie, Tarndw 1998, s. 437-452.

3 Karta, p. 125.
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zgody na kolejna trudniejsza terapig, ktora moze okazac si¢ skuteczna, a ktorej to zgody
nie wyrazitby — ze wzgledu na jej uciazliwos¢ — gdyby nie byt wiasciwie poinformowany.

Kolejny argument na rzecz informowania o ztym rokowaniu dotyczy kwestii po-
zamedycznych, ale takich o ktorych trzeba pamigtaé, chcac w sposob wlasciwy i odpo-
wiedzialny traktowa¢ pacjenta i dba¢ o wspomniana wyzej ,.,humanizacj¢ $mierci”.
W mysl Karty, ,,Zblizanie si¢ $mierci przynosi ze soba odpowiedzialno$¢ wypeknienia
odpowiednich obowiazkéw dotyczacych wlasnych relacji z rodzina, uporzadkowania
ewentualnych kwestii zawodowych, wypetnienia zobowiagzan wobec innych. Zblizanie
si¢ $mierci wymaga od wierzacego dyspozycji odnosnie okreslonych aktow podjetych
z pelng $wiadomoscia, przede wszystkim pojednujacego spotkania z Bogiem w sakra-
mencie Pokuty”**. Odpowiedzialno$¢ lekarza zostaje tutaj niejako rozszerzona na pro-
blemy pozamedyczne, ale jest to powinno$§¢ moralna wynikajaca z postulowanej
wielokrotnie ,relacji zaufania i Swiadomosci”, ktora nalezatoby takze nazwac ,relacja
odpowiedzialno$ci”. W konteks$cie tego postulatu nalezatoby takze zwrdci¢ uwage na
problem informacji rodziny chorego, gdyz takze ona moze by¢ faktycznie zaintereso-
wana uporzadkowaniem wiasnych stosunkéw z chorym. Znane sa wyrzuty sumienia
ludzi, ktorych kto$ bliski zmart, a oni nie zdazyli zatatwi¢ z nim jakich§ bolesnych
spraw. Nie zdazyli, np. powiedzie¢ ,,przepraszam” albo ,,wybaczam™®. , Smier¢ stano-
wi zbyt istotng chwilg, by jej perspektywa byta odrzucona”?, a dotyka ona nie tylko sa-
mego umierajacego, ale takze jego otoczenie®’.

,»Obowiazek przekazania prawdy $miertelnie choremu wymaga od personelu [...]
taktu ludzkiego. [...] Prawda nie powinna by¢ przemilczana, ale nie powinna by¢ row-
niez po prostu komunikowana w swojej brutalnej rzeczywistosci. Powinna by¢ powie-
dziana z pelna mitoscia, wzywajac wiaczenia si¢ do tej komunii wszystkich tych,
ktérzy z réznych racji asystuja choremu®. To kolejny postulat moralny zwiazany
z humanizacja medycy, zwlaszcza medycyny terminalnej, postulat, ktory wymaga od
personelu okreslonych kwalifikacji osobowosciowych, duchowych, umiejetnosci bu-
dowania relacji z pacjentem. By¢ moze za tym postulatem kryje si¢ takze kwestia orga-
nizacji shuzby zdrowia, ktéora umozliwiataby budowanie wspomnianej ,.komunii”
— wspoOlnoty ludzi, w sktad ktérej wchodza pracownicy stuzby zdrowia, rodzina, kape-
lan, przyjaciele”.

Na koniec warto podja¢ zagadnienie wystepujace w przedstawionych wyzej roz-
wigzaniach kodeksowych i ustawowych. Chodzi o mozliwo$¢ nieinformowania pa-
cjenta o ztych rokowaniach. Nalezy podkresli¢, ze w tych rozwiazaniach pacjent ma
glos decydujacy, jezeli chodzi o zakres udzielania mu informacji. Jest to niewatpliwie
zgodne z etycznym postulatem poszanowania podmiotowosci pacjenta. Trzeba jednak
postawi¢ pytanie, dlaczego pacjent nie chce zna¢ prawdy? Czy przypadkiem nie kieruje
nim Igk, nie tylko przed sama $miercia, ale takze przed cierpieniem, lgk przed odrzuce-

2 Karta, p. 125.

2 Zob. E. Kiibler-Ross, Zyciodajna $mieré, Poznan 1996, s. 58.

% Papieska Rada Cor Unum, op. cit., 6.1.1.

21 Zob. I. M. Garrigues, W godzine naszej smierci, Krakow 2010, s. 17.
# Karta, p. 126.

¥ Zob. Papieska Rada Cor Unum, op. cit., 6.1.2.
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niem, osamotnieniem. By¢ moze boi sig, ze rodzina Zle odbierze to, ze staje si¢ on dla
niej cigzarem™. Przekraczamy tu granice samej profesjonalnej opieki medycznej, ale
widzimy ja w kontek$cie catoSciowo pojmowanej sytuacji chorego. Mozna chyba
w tym miejscu sformutowac postulat pod adresem pracownikow stuzby zdrowia — po-
stulat podjecia wysitku na rzecz tworzenia atmosfery zaufania, w ktérej powyzsze leki
nie beda dominujace w przezyciach chorego. Jednak jest to rzeczywiscie jedyny mo-
ment, w ktorym obowigzek mowienia prawdy moze ustapi¢ przed obowiazkiem troski
o inne, bezposrednio zagrozone dobro pacjenta.

Podsumowujac to krotkie opracowanie, nalezy stwierdzi¢, ze prawda jest istotnym
elementem relacji lekarza z pacjentem. Wymaga ona wzajemnego zaufania. Jej przeka-
zywanie 1 przyjmowanie jest jednocze$nie moralng powinnos$cia. Ze strony pacjenta
powinnos¢ ta wynika przede wszystkim z obowiazku troski o zdrowie 1 zycie, ktora to
troska bez szczero$ci wobec lekarza bedzie pozorna. Natomiast ze strony lekarza jest
powinnoscia wynikajaca z poszanowania godnosci pacjenta jako osoby, ktérej dobro
wymaga ujawnienia prawdy. Jedynym momentem, w ktérym prawda moze zej$¢ na
drugie miejsce, jest sytuacja, gdy lekarz dochodzi do przekonania, ze prawda moze na-
ruszy¢ dobro chorego. Wtedy jednak pojawia si¢ kolejny postulat — dzialania na rzecz
eliminacji takiego niebezpieczenstwa.

30 7ob. E. Kiibler-Ross, Rozmowy o Smierci i umieraniu, Poznan 1979, s. 187 i n.



Krzysztof KORDEL

Czy lekarz w swej pracy moze unikna¢
sytuacji ryzykownych?

Pytanie to nalezy zaliczy¢ do kategorii pytan retorycznych, a praktycznie mozna mo-
wi¢ o niespelnialnym marzeniu. Chyba, Ze nie bedziemy mieli kontaktu z pacjentami
i ich rodzinami.

Oczekiwania pacjentdw oraz medyczne mozliwosci ich zaspokojenia lokuja si¢ na
dwoch przeciwnych biegunach. Obraz wspotczesnej medycyny kreowany w mediach
to z jednej strony informacja o otwarciu nowej placowki wyposazonej w coraz bardziej
nowoczesny sprzet i droga aparature, a takze wiadomosci o pierwszej unikatowej ope-
racji. Z drugiej to news o pijanym lekarzu, czy o zatrzymaniu pracownika stuzby zdro-
wia za korupcje. Taki dwubiegunowy przekaz sprzyja upowszechnieniu przekonania,
ze ,,W medycynie nie ma wilasciwie rzeczy niemozliwych, tylko bez pienigdzy tym pi-
jakom nic si¢ nie chce”. Trudno natomiast znalez¢ jakis reportaz o lekarzach podczas
szarej codziennej pracy. Niemniej odpowiedzialno$¢ za taki stan rzeczy nie spoczywa
jedynie i nie przede wszystkim na dziennikarzach. Moim zdaniem, to §rodowisko le-
karskie samo musi postarac si¢ o wykreowanie pozytywnych bohateréw medialnych.

A moze warto wezytaé si¢ w zapisy ,,Przyrzeczenia lekarskiego” 1 ,,Kodeksu etyki
lekarskiej” 1 tam poszuka¢ odpowiedzi na postawione w tytule pytanie.

W jednym z akapitow ,,Przyrzeczenia” pada sformutowanie o stuzbie choremu. To
nie lekarz w medycynie jest najwazniejszy. On pracuje w szeroko rozumianej sferze
ustug i o tym fakcie nie powinien zapominaé¢. To pacjenci sa najwazniejsi, lecz jakze
czgsto o tym nie pamigtamy.

Art. 12 k.e.l. moéwi o zyczliwym i kulturalnym traktowaniu pacjenta. Dla mnie prze-
jawem dobrego wychowania jest choc¢by to, co nalezy do kanonu obowiazujacego
w naszym kreggu cywilizacyjnym — powiedz dzien dobry i przedstaw si¢ pacjentowi.
Stwarza to podstawg do wspottworzenia wlasciwej relacji. A moze nie masz si¢ czym
szczyci¢ 1 dlatego wolisz pozosta¢ anonimowy?

Patrzac na problem relacji lekarz—pacjent nie mogg pozbyc¢ si¢ jeszcze optyki Okrg-
gowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Coz, osiem lat zrobito swoje i dla-
tego zadajg¢ sobie pytanie, czy nie mozna bytoby wielu konfliktow uniknaé, gdybysmy
Z naszymi pacjentami starali si¢ porozmawiaé. Wiem, ze czasami nie przychodzi nam
do gtowy, Ze pacjent moze nie wiedzie¢, czy nie rozumieé ,,oczywistych” rzeczy. Ze
SZwYy si¢ wyciaga, ze czopka si¢ nie je, ze ci$nienie mierzy si¢ systematycznie. Mozna
by przyktady mnozy¢ i mysle, ze moglby powstaé catkiem niezty zbiér dykteryjek. Jed-
nak trzeba pamigtac, ze czasami ta niewiedza przeradzata si¢ w mato zabawne dla cho-
rego komplikacje.

Lekarze czgsto zapominaja, Ze tego, co mowia, uzywajac ich jezyka zawodowego,
wigkszo$¢ z pacjentdw nie rozumie, ale wstydzi si¢ do tego przyznaé. Nie wszystko
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mozna znalez¢ we wszechobecnym w dzisiejszym $wiecie internecie. Upewnij sig, czy
zostate§ dobrze zrozumiany.

W wielu przypadkach ulegamy presji pacjentéw, ktorzy chea ustysze¢ od nas tylko
dobre wiesci. Bedzie dobrze, wyleczymy, urodzimy bez problemu, nie bedzie bolato.
Mowimy, a pacjent odbiera to jako gwarancje z r¢kojmia, a jak si¢ nie udato, bo
wystapily powiktania czy komplikacje, to uznaje, ze na pewno doszto do btedu. Wiem,
ze trudno jest przekazywac zle informacje, ale czasami trzeba pacjentowi, a zwlaszcza
jego rodzinie przypomnie¢, ze $mierc jest czyms naturalnym i ze nawet w szpitalu kli-
nicznym kto$, mimo naszych staran, umiera. Jest to trudna rozmowa i chyba przyszedt
czas, by prowadzenia takich rozmow zacza¢ na studiach medycznych uczy¢.

Zrédtem konfliktu sa wielokrotnie niezauwazane przez nas tatwe do usunigcia spra-
wy organizacyjne. Wydaje mi si¢, ze wskutek technizacji medycyny, coraz czg$ciej
zapominamy o intymno$ci pacjenta. Wystepuja takie zjawiska jak: brak parawanu pod-
czas EKG przytozkowego, wchodzenie personelu bez pukania do gabinetu lekarskiego
czy tez lokalizacja stolu zabiegowego, a nawet fotela ginekologicznego na wprost
drzwi, co zreszta na wlasne oczy widzialem. Czasami warto przyjrze¢ si¢ poczekalni,
czy wywieszkom informacyjnym i co§ zmieni¢. A moze popatrzmy, jak pracuja reje-
stratorki i da nam to odpowiedz, dlaczego pacjent, wchodzac do gabinetu, juz od progu
jest ,,warczacy”.

Art. 8 k.e.l. mowi o nalezytej starannosci i koniecznosci po$wigcenia czasu pacjen-
towi. Jest to trudne ze wzgledu na spora liczbg chorych, ktorych trzeba przyja¢. A moze
jednak nie trzeba az tylu? A moze dtuzsza rozmowa z chorym zaoszczedzi nam kolejnej
w nieodlegltym czasie wizyty i sumarycznie b¢dzie to nasz zysk? A moze trzeba doktad-
nie go zbadac?

Dzisiejsze szpitalne oddziaty ratunkowe to iScie dantejski dwunasty krag piekta.
Trafiaja tam w znacznej mierze nie ci, ktorzy tam trafi¢ powinni. Poradnia wieczorowa,
a kazdy chce juz, natychmiast, bo mu si¢ przeciez nalezy, bo tyle ptacina NFZ, bo w te-
lewizji méwili... Czasami odnosz¢ wrazenie, ze ci, ktorzy tej pomocy natychmiast wy-
magaja, nie maja sity o swoje si¢ upomnie¢. A jak tu odmoéwié przyjecia do szpitala?
,Co, jestem zdrowy skoro mam dolegliwosci” —,,Nie, nie jestes zdrowy, ale nie musisz
juz, a mozesz nieco pozniej, w trybie planowym”. Wiem, ze nie fatwo to wytlumaczy¢
ale moze warto sprobowac. Chyba lat uptynie, zanim polskie spoteczenstwo nauczy si¢
poruszania w nowej rzeczywistosci. Czasami odnoszg wrazenie, ze w polskich realiach
homo sovieticus nadal zyje. Z tej przyczyny by¢ moze edukacj¢ zdrowotna nalezy kie-
rowa¢ do najmtodszych. To moze oni starszych czego$ naucza.

Warto pamigtac¢ rowniez o zapisie art. 52 Kodeksu etyki lekarskiej, ktorego najwa-
zniejszym przestaniem jest zalecenie zachowania daleko idacej ostroznosci w ferowa-
niu ocen o innych lekarzach. Czy wiesz wystarczajaco duzo, by pracg innego medyka
oceni¢? Jaka prawdg o dotychczasowym leczeniu przekazat pacjent? Cata, wybidrcza
czy tez trzecia wg klasyfikacji tischnerowskiej. A moze w tej chwili kto$ ,,ocenia”
ciebie?

Wielki lekarz, jakim byt Wtadystaw Bieganski, mawiat ,,chcesz by¢ szanowany, to
wypowiadaj si¢ z szacunkiem o innych”.

Genialnym wynalazkiem stanu lekarskiego przez tysiace lat byto konsylium. Czy
nie jest to znakomity sposdb na radzenie sobie w sytuacjach ryzykownych? Art. 10
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k.e.l. mowi, ze nie powinnismy wykraczac¢ poza swoje umiejgtnosci i zapytac¢ innego
o zdanie. Tak sig starali, byto trzech u mnie, a skoro nie udato sig, to pewnie tak by¢
musiato.

Pomocy udzieli¢ musimy kazdemu pacjentowi w stanie zagrozenia zycia, ale czy
musimy w prywatnym gabinecie leczy¢ kazdego? Zwlaszcza takiego, ktory juz na
wstepie mowi, ze z wezesniejszych wizyt u innych jest niezadowolony. Czy ja jestem
tak genialny, Ze mu pomoge? A moze w kolejnym gabinecie bedzie o mnie méwit
to samo?

Piszac te stowa skonstatowatem, ze tak naprawdg skupitem si¢ na profilaktyce, a nie
na obronie przed sytuacjami ryzykownymi.

Coz, tatwiej zapobiegaé, niz leczy¢.



Grzegorz WRONA

Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy w nowej ustawie
o izbach lekarskich — wybrane zagadnienia

W dniu 1 stycznia 2010 r. zaczgla obowiazywaé ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich'. Tak odeszty do historii okreslajaca przez 20 lat problematyke od-
powiedzialnosci zawodowej lekarza, ustawa o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r.”
oraz wydane na jej podstawie rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej lekarzy®, na ktorych to aktach rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej
1 sady lekarskie opieraty swoja dziatalno$¢. Obrosty one orzecznictwem i komentarza-
mi, ktére niewatpliwie mialy znaczacy wplyw na jednolito$¢ i powtarzalno$¢ postano-
wien rzecznikow 1 orzeczen sadow.

Wprowadzajac do nowej ustawy zebrane przez lata do§wiadczenia, dostosowujac
jej zapisy do wymogdéw wynikajacych z wyroku Trybunatu Konstytucyjnego, a takze
dostosowujac taktyke postgpowania do zasad obowiazujacych w sadownictwie po-
wszechnym, ustawodawca postawit przed lekarskim ,,wymiarem sprawiedliwosci” po-
wazne wyzwanie. Znowu pewnie uptynie kilka lat, wydana zostanie odpowiednia
liczba orzeczen odwolawczych, pojawia si¢ liczne komentarze, wyktadnie, glosy i po-
lemiki, ktore uzupetnia brakujace zapisy i zinterpretuja niejasnosci. Oczywiscie bedzie
to mialo tylko posredni wptyw na sedziowska niezawistosc¢, za to bedzie podnosito ja-
ko$¢ naszego orzekania.

Nie czekajac jednak na wspomniany znaczny uptyw czasu, pierwsze doswiadczenia
z zastosowania w praktyce procedur opartych o nowe zapisy podsumowali$my w maju
2010 1., kiedy to we Wroctawiu odbyto si¢ zebranie szkoleniowe Naczelnego Sadu Le-
karskiego. Do nowego prawa nawiazywano roéwniez w przyjetych podczas X Krajowe-
go Zjazdu Lekarzy uchwatach w sprawie regulaminow wewngetrznego urzegdowania
rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej i wewngtrznego urzgdowania sadow lekar-
skich.

1. Zawieszanie toczacego si¢ postepowania

Art. 54 ustawy w ust. 2 stanowi, ze ,,postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy moze by¢ zawieszone do czasu ukonczenia postgpowania karnego
lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik moze mie¢ wplyw na rozstrzygnigcie w postepo-

' Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708. Dalej jako ,ustawa”.
2 Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158.
> Dz. U. 1990, Nr 69, poz. 406.
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waniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy”. Pod rzadami starej usta-
wy postanowienie na wniosek rzecznika podejmowat sad lekarski. Nowa ustawa nie
przesadza o sposobie wydawania takiego postanowienia czy zarzadzenia. Przyja¢ wigc
nalezy, opierajac si¢ o zapisy art. 112 ustawy, iz wlasciwym dla takich postanowien jest
organ prowadzacy postepowanie, czyli rzecznik lub sad. Na postanowienie o zawiesze-
niu postgpowania stuzy¢ jednak bedzie stronie lub stronom zazalenie, sktadane odpo-
wiednio do okregowego sadu lekarskiego lub do Naczelnego Sadu Lekarskiego — ten
rozstrzyga¢ powinien w trzyosobowym sktadzie — jesli zazalanym begdzie postanowie-
nie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej lub okregowego sadu le-
karskiego. Taka wyktadnig tej procedury przyjeliSmy w maju i do chwili obecnej autor
nie spotkat si¢ z odmiennym postgpowaniem.

2. Pomoc prawna — przestuchanie §wiadka, bieglego lub specjalisty

Art. 60 ust. 3 ustawy stanowi, ze ,,§wiadek, biegly lub specjalista zamieszkatly poza ob-
szarem dzialania organu prowadzacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy moze by¢, na wniosek tego organu, przestuchiwany przez
wiasciwy dla miejsca zamieszkania sad lekarski”. Ustawodawca przesadzit wige, od-
miennie niz w postgpowaniu karnym, ze organem przestuchujacym jest sad, nawet jesli
postgpowanie prowadzi rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej. Nalezy spostrzec, ze
stosujac przepisy wspomnianego wezesniej art. 112 ustawy, tj. realizujac postgpowanie
uproszczone w trybie Kodeksu postgpowania karnego, przestuchania dokonuje sad
w jednoosobowym sktadzie. Zasadnos¢ stosowania takiej procedury wynika nie tylko
z ekonomiki procesowej — musimy pamigtaé, ze jesli lekarz zostanie w wyniku prze-
prowadzonego postepowania uznany winnym, bedzie musiat pokry¢ koszty takiego
postgpowania. Réwniez w przypadku uniewinnienia, Skarb Panstwa nie jest na tyle
hojny, aby pokrywaé¢ nieograniczone koszty naszych dzialan. Druga przyczyna, dla
ktérej omawiane rozwiazanie nalezy uzna¢ za stuszne, to pragmatyka; gdyby zastoso-
wac wprost przepisy k.p.k., wowczas przestuchanie odbywatoby si¢ jednoosobowo
— przestuchiwalby rzecznik. Pamigtac nalezy o mozliwosci, ktéra zapewne nie bgdzie
wystgpowala czg¢sto, iz postgpowanie w pierwszej instancji moze prowadzi¢ NROZ.
Gdyby przyjac, ze ten podmiot wnosit bedzie o zastosowanie art. 60 ust. 3 ustawy,
wowczas, moim zdaniem, wlasciwym bytby nadal okr¢gowy sad lekarski, zgodny
z miejscem zamieszkania $wiadka lub biegtego. Mozna by, dla porzadku, zada¢ pyta-
nie, jak zastosowa¢ wymieniony przepis w trakcie postgpowania drugoinstancyjnego?
W toku analizy zadan sadu II instancji powstaje przypuszczenie, iz taka sytuacja nie po-
winna zachodzic¢.

Na przestrzeni roku Okregowy Sad Lekarski w Poznaniu czterokrotnie przestuchi-
wat Swiadkow w ramach pomocy prawnej i zastosowanie powyzszej procedury uwa-
zam do chwili obecnej za poprawne. Wspomnie¢ jednakze nalezy, ze w jednym
przypadku, wystgpujac o przestuchanie w trybie pomocy prawnej, jeden z rzecznikéw
nie wskazat, w jakim charakterze nalezy przeshucha¢ wymienione w postanowieniu
osoby. Dopiero po wystapieniu sadu o takie wskazanie okazato sig, iz jedna z 0s6b win-
na by¢ przestuchana w charakterze lekarza, ktérego dotyczy postgpowanie. Ustawa nie
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daje sadowi w tym trybie takiej mozliwosci, gdyz nadaje ja tylko w stosunku do $wiad-
ka, biegtego lub specjalisty. We wskazanym przypadku sad postanowitl odmowié
uwzglednienia wniosku i zadanie przekazal, stosujac wskazowke art. 112 ustawy, miej-
scowemu rzecznikowi odpowiedzialnosci zawodowe;.

3. Zazalenia na postanowienia rzecznika o odmowie wszczecia postepowania
lub 0 umorzeniu postgpowania

Art. 68 ustawy stanowi, ze ,,1. Pokrzywdzonemu przystuguje zazalenie na postanowie-
nie o odmowie wszczgcia postgpowania wyjasniajacego, a stronom —na postanowienie
0 jego umorzeniu. 2. Zazalenie wnosi si¢ do wlasciwego okregowego sadu lekarskiego,
a w przypadku gdy postanowienie, o ktorym mowa w ust. 1, wydat Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialno$ci Zawodowej zazalenie wnosi si¢ do Naczelnego Sadu Lekarskiego
w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu postanowienia”.

Pod rzadami starej ustawy zazalenia na postanowienia rzecznika rozpatrywane byty
przez NROZ. Dla sadow procedura ta jest nowoscia, ale trzeba zaznaczy¢, iz jest proce-
dura w petni zgodna z zasadami Kodeksu postgpowania karnego. W obserwacjach
autora skrocony zostal okres rozstrzygania sktadanych zazalen. Sady okregowe, w ra-
mach nadzoru instancyjnego, uzyskaty wigksza wiedzg o jakoSci toczacych si¢ poste-
powan przed rzecznikiem odpowiedzialno$ci zawodowej. Sadzi¢ tez nalezy, ze rzecznicy
analizujac postanowienia sadéw w zakresie rozstrzygania zazalen, zapoznaja si¢ z tzw.
linig orzecznicza 1 w tym tatwiejszy i1 sprawniejszy sposob prowadzi¢ beda postgpowa-
nia, gromadzac niezbgdne dowody, w sposob przejrzysty je opisujac i argumentujac
w uzasadnieniach tryb doj$cia do wniosku wynikajacego z postanowienia. Rozstrzy-
gajac zazalenia na postanowienia rzecznika o odmowie wszczecia postgpowania
1 0 umorzeniu postgpowania, sad wydaje postanowienie w drugiej instancji. Stad posta-
nowienie to jest prawomocne i niezaskarzalne, o czym sad powinien pouczy¢ strony
postepowania, w szczegolnosci w sytuacji, gdy nie uwzglednia ztozonego zazalenia.
Tu nalezy spostrzec, iz mimo takiego pouczenia, logicznego, zrozumiatego, oce-
niajacego 1 dobrze opisujacego wszelkie argumenty zlozone w zazaleniu, niektorzy
pokrzywdzeni nadal nie sa usatysfakcjonowani rozstrzygnigciem w przedmiocie odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Z przykro$cia nalezy zauwazyc¢, iz liczba nastawio-
nych roszczeniowo 0sob ro$nie.

Podczas szkolenia we Wroclawiu analizowaliémy konieczny sktad sadu rozstrzy-
gajacego zazalenie na postanowienie rzecznika. Watpliwosci te wynikaja z interpreta-
cji art. 70, 80 i 112 ustawy. W art. 80 pada stwierdzenie, iz okregowy sad lekarski
orzeka w sktadzie trzyosobowym, a Naczelny Sad Lekarski orzeka w sktadzie pigcio-
osobowym. Natomiast w art. 70 zapisano, iz Naczelny Sad Lekarski rozpoznaje zaza-
lenie w skladzie trzyosobowym. Czy zatem, wobec odmiennej regulacji trybow
orzeczen 1 postanowiefn w sprawie zazalen przyjetej dla Naczelnego Sadu Lekarskiego,
mozna domniemywac, ze zgodnie z intencja ustawodawcy, w sytuacji rozstrzygania
zazalen na postanowienia o odmowie wszczgcia postgpowania i umorzenia postgpowa-
nia przez okregowy sad lekarski, nalezy zastosowac positkowo art. 112 ustawy?
Art. 112 wskazuje, aby w sprawach nieuregulowanych w ustawie stosowac przepisy
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Kodeksu postepowania karnego dotyczace postgpowania uproszczonego. To z kolei
przesadza, iz sad dziata jednoosobowo. Tak wigc $cieraja si¢ dwa poglady. Pierwszy,
o ekonomicznej podbudowie, iz postanowienia w sprawach zazalen na postanowienia
rzecznika powinien podejmowac sad w sktadzie jednego sedziego. Zazwyczaj bedzie
to przewodniczacy sadu lub jego zastepca. Koszty postgpowania przed sadem beda
wigc znacznie nizsze niz trzyosobowego sktadu. Nie do pominigcia jest kwestia coraz
trudniejszego zgrania trzech lekarskich kalendarzy. I drugi poglad. Ot6z w sktadzie
sadow lekarskich nie zasiadaja profesjonalisci prawni. Nadal podejmujemy nasze orze-
czenia 1 postanowienia opierajac si¢ o doswiadczenie, to lekarskie i to zyciowe. Oczy-
wiscie korzystamy z porad prawnych naszych doradcéw i w ten sposob ksztattujemy
swoja wiedzg niezbedna w postgpowaniach w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej lekarzy. W opisywanych kwestiach przychodzi nam rozstrzygac¢ zazalenia na
postanowienia jednoosobowego organu. Odchodzac wigc od interpretacji niejedno-
znacznych zapisow i postugujac si¢ wskazoéwkami zyciowego doswiadczenia, opie-
rajac si¢ na 20-letniej tradycji sktadow orzekajacych w lekarskich sadach, nalezy
przyjac¢ wlasciwos¢ trzyosobowego sktadu. Chcialoby si¢ powiedzieé, ze co trzy glowy
to nie jedna. W podobnej formule dziatat w tym zakresie w przesztosci Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej, ktory wprawdzie postanowienia wydawat
jednoosobowo, ale podlegaly one w zakresie rozstrzygania zazalen kilkuosobowym
konsultacjom Zastgpcow Rzecznika. Podczas wroctawskiego szkolenia spor w tym za-
kresie zarysowatl si¢ najwyraznie;j.

Tu przywotaé tez trzeba zapisy uchwaty Krajowego Zjazdu Lekarzy w sprawie re-
gulaminu urzedowania sadow. Ot6z w § 9 Zjazd przesadzit, iz zazalenia na postanowie-
nia rzecznika sad rozpatruje na posiedzeniu niejawnym w sktadzie trzyosobowym.
Autorowi wiadomo, ze w okrggowych sadach lekarskich obowiazuja w tym zakresie
roézne procedury. I najpewniej w kwestii sadow rozstrzygajacych zazalenia dojdzie do
stosownych podsumowan i dyskusji.

Z pierwszych do§wiadczen z nowymi regulacjami wynika rowniez, ze nie zmniej-
szyla sig liczba postanowien uchylajacych decyzje rzecznikow. W dalszym ciagu oscy-
luje w granicach 30%. By¢ moze wynika to z jako$ci uzasadnien, ktorymi rzecznik
opatruje swoje postanowienia. Nie sa one wystarczajaco obfite. A ustawodawca w art. 61
ustawy o izbach lekarskich przesadzit, iz organy prowadzace postgpowanie w przedmio-
cie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy ksztattuja swoje przekonanie na podstawie
wszystkich przeprowadzonych dowoddw, ocenianych swobodnie z uwzglgdnieniem
zasad prawidtowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego.
Nie wolno zapominaé, ze zasada swobody oceny dowodow nie oznacza dowolnosci
w tej ocenie. Organ prowadzacy postgpowanie powinien przede wszystkim zbadaé
catoksztatt okolicznosci sprawy, przeprowadzajac wszystkie istotne i dost¢pne do-
wody, a nast¢pnie rozwazy¢ wszystkie okolicznosci przemawiajace na korzysc, jak
i na niekorzys¢ lekarza, ktorego dotyczy postgpowanie i w konsekwencji — opierajac
si¢ na wskazaniach aktualnej wiedzy medycznej i do§wiadczenia zyciowego — wy-
czerpujaco 1 logicznie uargumentowa¢ w uzasadnieniu postanowienia, dlaczego
podjal taka decyzj¢ koncowa. Innymi stowy, rzecznik powinien opisac logik¢ swoje-
go postgpowania. To nie jest fatwe, a na pewno okazuje si¢ czasochtonne, stad wiele
z uzasadnien nie odnosi si¢ do wszystkich zgromadzonych dowoddw, czgsto brakuje
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opisu ukazujacego, dlaczego dowdd nie zostat uwzgledniony lub dlaczego nadano mu
wage nadrzedna.

Pojawily si¢ takze inne watpliwosci wynikajace z nowych rozwiazan, ktore niesie
praktyka. Ot6z nalezy sobie zada¢ pytanie o wlasciwy sad, ktory ma rozstrzygac zaza-
lenia na postanowienie okrggowego rzecznika odpowiedzialnosci zawodowe;j, ktory
zostal wskazany jako wiasciwy do prowadzenia postgpowania dotyczacego funkcyjne-
go czlonka innej izby. Wydaje sig, ze kierowanie zazalenia do rozstrzygania przez sad
macierzystej izby nie byloby wiasciwe. Ale czy bez decyzji Naczelnego Sadu Lekar-
skiego, biorac pod uwage zapobieganie przewlektosci postgpowania, mozna sprawe
przekaza¢ do rozstrzygnigcia przez sad izby, w ktérej toczy sig¢ postgpowanie?

4. Whniosek o tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu

W dwudziestoletniej historii Okrggowego Sadu Lekarskiego w Poznaniu nie zastoso-
wano art. 43 ustawy o izbach lekarskich z 1989 r. Przypomng ten zapis: ,,1. Lekarz, wo-
bec ktorego sad lekarski orzekt w I instancji karg zawieszenia lub pozbawienia prawa
wykonywania zawodu, moze by¢ przez ten sad tymczasowo zawieszony w czynno-
$ciach zawodowych. Postanowienie o zawieszeniu wydaje sad lekarski z urzedu lub na
whniosek rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej. 2. Postanowienie sadu lekarskiego
o tymczasowym zawieszeniu jest natychmiast wykonalne. Jezeli okres tymczasowego
zawieszenia trwa dhuzej niz trzy miesiace, Naczelny Sad Lekarski bada z urz¢du zasad-
no$¢ zawieszenia”.

Pod zapisami starej ustawy rzecznik sktadat do okrggowego sadu lekarskiego wnio-
sek o ukaranie. Sad, rozstrzygajac ten wniosek i wydajac orzeczenie o zawieszeniu wy-
konywania zawodu lub o pozbawieniu prawa wykonywania zawodu, mogl orzec
samodzielnie lub na wniosek rzecznika, na poziomie post¢gpowania I instancyjnego,
tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu. Nie byto wigc mozliwos$ci
zawieszenia prawa wykonywania zawodu przed ukonczeniem postgpowania wyja-
$niajacego.

Nieco inaczej ustawodawca skonstruowat zasadg tymczasowego zawieszenia pra-
wa wykonywania zawodu i ograniczenia w czynnosciach lekarza w nowej ustawie. Za-
pis art. 77 ustawy o izbach lekarskich z 2009 r. brzmi: ,,1. W przypadku gdy zebrane
dowody wskazuja z duzym prawdopodobienstwem, ze lekarz, ktorego dotyczy poste-
powanie, lub obwiniony popetnit cigzkie przewinienie zawodowe, a rodzaj tego prze-
winienia wskazuje, ze wykonywanie przez obwinionego zawodu lekarza zagraza
bezpieczenstwu pacjentow lub grozi popeltnieniem kolejnego przewinienia zawodowego,
sad lekarski, na wniosek rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej, wydaje postano-
wienie o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu albo o ograniczeniu
zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego na okres do
roku. 2. Postanowienie jest natychmiast wykonalne”.

Rzecznik nie musi wigc konczy¢ postgpowania wyjasniajacego. Moze, niemal na-
tychmiast po jego wszczeciu, wystapic¢ do okreggowego sadu lekarskiego o tymczasowe
zawieszenie prawa wykonywania zawodu, lub, co wiaze si¢ z nowa paleta kar okre-
$long w ustawie, o zawieszenie w okreslonych czynnosciach lekarskich. I wlasnie
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z taka sytuacja spotkalismy si¢ w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej dos¢ wczesnie po
wejsciu w zycie ustawy. Po pierwsze, nalezy spostrzec, ze wniosek rzecznika o tymcza-
sowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu nie wstrzymuje postgpowania wyja-
$niajacego. Powstata wigc trudnos$¢ w tzw. obrocie aktami sprawy. A takie sprawy beda
zazwyczaj trudne, beda si¢ wiazaly z wykorzystywaniem wszelkich praw przez leka-
rza, w sprawie ktorego toczy si¢ postgpowanie czy lekarza obwinionego. Nie nalezy
wigc si¢ spodziewaé, ze postgpowanie przed sadem odbedzie si¢ natychmiast.

Pamigtac nalezy o zapisie ust. 3 w art. 77 ustawy: ,,Obwiniony i jego obronca maja
prawo obecnoéci na posiedzeniu sadu, ktorego przedmiotem jest wydanie postanowie-
nia”. Zgodnie z zapisami uchwaty Krajowego Zjazdu Lekarzy, obwinionego i jego ob-
roncg zawiadamia si¢ o terminie, miejscu i przedmiocie posiedzenia z odpowiednim
wyprzedzeniem — 14 dni, jak mozna wywodzi¢ z innych przepisow. Spostrzec trzeba,
ze ustawodawca nie zagwarantowal (przez przeoczenie?) obecno$ci na posiedzeniu
rzecznika sktadajacego wniosek. W naszej sprawie przyjeto to za oczywiste, mimo ze
tryb posiedzenia jest niejawny. Pojawila si¢ tu przestanka, o ktérej mowa w ust. 4
art. 58 ustawy: ,,W przypadku gdy zachodzi uzasadniona watpliwo$¢ co do poczytalno-
$ci obwinionego i nie ma on obroncy z wyboru, wlasciwy sad lekarski ustanawia mu
obroncg z urzedu sposrod lekarzy, adwokatow Iub radcow prawnych”. Zastosowanie
tej okoliczno$ci komplikowato i przedtuzyto tok sprawy. Na marginesie tylko dodam,
ze Sad wniosku Rzecznika nie uwzglednit, ztoZzone przez Rzecznika odwotanie zostato
oddalone przez Naczelny Sad Lekarski, sprawa trwa nadal, a o jej skomplikowanym
charakterze moze §wiadczy¢ toczace si¢ postgpowanie w trybie art. 12 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty przed Okregowa Rada Lekarska.

Na kanwie tego wniosku, teoretyzujac, zakladaliémy roézne drogi rozstrzygania.
I tak m.in. prowadzono dyskusj¢ nad zastosowaniem zapisow art. 106 ustawy o izbach
lekarskich, w przypadku wydania postanowienia przez sad o tymczasowym zawiesze-
niu prawa wykonywania zawodu i ewentualnego, pdzniejszego uniewinnienia od zarzu-
tow stawianych we wniosku o ukaranie ztozonym przez rzecznika. Art. 106 brzmi:
,Lekarzowi, ktory w wyniku wznowienia postgpowania w przedmiocie odpowiedzial-
no$ci zawodowej lekarzy lub kasacji zostat uniewinniony, przystuguje odszkodowanie
za poniesiong szkodg¢ oraz zado$¢uczynienie za doznana krzywdg, na skutek wykona-
nia wzgledem niego w catosci lub w czesci kary, ktora zostata zmieniona albo uchylona
w wyniku wznowienia post¢powania lub kasacji”. Dyskusja doprowadzita do konstata-
cji, ze w postanowieniu o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu lub
0 tymczasowym ograniczeniu w wykonywaniu czynnosci lekarza nie orzeka sig kary,
ale stosuje $rodek zapobiegawczy. Nie moze by¢ wigc mowy o odszkodowaniu.
Zupetnie inng kwestia pozostaje moralny obowiazek samorzadu zado$¢uczynienia za
tak powstate skutki, ale w innym trybie. Stad tez rozstrzygajac wniosek rzecznika
0 tymczasowe zawieszenie prawa wykonywania zawodu lub o ograniczenie w czynno-
Sciach, sad musi wykazywaé¢ daleko idaca rozwagg.

Na marginesie nalezy doda¢, ze obecna konstrukcja zapisow art. 77 ustawy, w moim
przekonaniu, nie pozwala sadowi I instancji na samodzielne, bez wniosku rzecznika,
wydanie postanowienia o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu lub
o0 ograniczeniu w czynno$ciach zawodowych. W tym zakresie, jak si¢ wydaje, nie ma
jednak pelnej zgodnosci.



MW 2/2010 Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy w nowej ustawie... 75

5. Whniosek rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej o ukaranie lekarza

Minimalna zawarto$¢ wniosku o ukaranie okre§lona zostala w art. 75 ustawy. Ustawo-
dawca przesadzil, ze oprocz danych osobowych, wniosek rzecznika powinien zawierac
doktadne okreslenie zarzucanego przewinienia zawodowego, ze wskazaniem czasu,
miejsca, sposobu i okolicznosci jego popetnienia oraz skutkéw z niego wynikajacych.
Ustawodawca, w przeciwienstwie do zasad okreslonych w Kodeksie postgpowania
karnego, nie natozyt obowiazku wskazania przepisu, ktory zostat naruszony (naruszo-
nej normy prawnej). Niemniej trzeba spostrzec, ze rzecznicy wskazuja naruszony prze-
pis. Tu nalezy wskazac¢, ze rzecznik o skierowaniu wniosku o ukaranie do wtasciwego
sadu zawiadamia pokrzywdzonego, obwinionego lekarza i wtasciwg okregowa rade le-
karska. Jednak kopig wniosku o ukaranie wraz z zawiadomieniem o terminie rozprawy
przesyta okregowy sad lekarski.

Teraz kilka stow o obowiazkach przewodniczacego sadu. Generalnie sa one okre-
slone w uchwale Krajowego Zjazdu Lekarzy. Pierwsza czynno$cia jest oczywiscie
rzetelne zapoznanie si¢ z aktami sprawy. Juz lektura wniosku o ukaranie moze dopro-
wadzi¢ do uznania, ze zachodza podstawy do uzupelienia postgpowania wyja-
$niajacego. Wystarczy, aby wniosek nie zawieral jednego z elementow wymienionych
w ustawie. RoOwniez w zakresie obowiazkoéw przewodniczacego sadu pozostaje spraw-
dzenie, czy nie zostaty przekroczone terminy: 3-letni dotyczacy mozliwo$ci wszczecia
postgpowanie i 5-letni uptywu okresu karalnosci. Istotnym jest wigc precyzyjne ustale-
nie daty czynu stanowiacego o zarzucie przewinienia zawodowego. Waznym jest kon-
takt z okregowym rejestrem lekarzy w celu ustalenia wiasciwosci rzecznika oraz
wiasciwosci sadu dla toczacego sig na poszczegdlnych etapach postgpowania. Tu nale-
zy zwroci¢ uwage na ewentualne petnienie funkcji w organach izby przez obwinionego
lekarza. Warto, wykonujac czynnos$ci drugoinstacyjnej kontroli, weryfikowac, czy nie
nastapito przewlekanie post¢powania i czy w stosownym terminie rzecznik wystgpowat
do Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej z wnioskiem o przedtuzenie
okresu postgpowania wyjasniajacego. Nalezy zauwazy¢, ze przekroczenia terminow sa
coraz rzadsze. Rzecznicy stosuja tez terminy wynikajace z koniecznosci przedstawie-
nia zarzutow lekarzowi, ktorego dotyczy postgpowanie, z zamknigcia postgpowania
1 stosownego uplywu czasu do wydania wniosku o ukaranie. Stosowanie si¢ do tych
terminéw wielokro¢ nie jest akceptowane przez pokrzywdzonych.

Definicja pokrzywdzonego to kolejna trudnos$¢, z jaka zmagaja si¢ organy odpo-
wiedzialno$ci zawodowej. Zdecydowanie nie powinien to by¢ podmiot domy$lny,
stad zapoznanie si¢ z aktami sprawy celem ustalenia osoby pokrzywdzonego lub listy
pokrzywdzonych jest bardzo istotne. ROwnie istotne jest ustalenie, czy w sprawie wy-
stepuja pelnomocnicy pokrzywdzonego i obroncy obwinionego. Prowadzenie tych
danych na biezaco w repertorium, szczeg6élnie w przebiegu spraw trudnych, jest nie-
odzowne.

Oczywiscie, przewodniczacy sadu nie jest uprawniony do samodzielnego rozstrzy-
gania, czy sa przestanki do umorzenia postgpowania, jego zawieszenia lub przekazania
do rzecznika w celu uzupetnienia postgpowania. Ma uprawnienie jedynie do wydania
zarzadzenia w tej sprawie, powotujac sktad orzekajacy, ktory rozstrzygnie wniosek
w trybie niejawnym. Istotnym jest przygotowanie precyzyjnego uzasadnienia po-
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dajacego powody watpliwos$ci. Jesli wymienionych przestanek nie znajdujemy, pozo-
staje ustali¢ termin rozprawy gtéwnej, powiadomi¢ o terminie sktad orzekajacy (a to
przy rozlegtych obowiazkach lekarzy, w tym rzecznika jest dzisiaj wyzsza szkola jaz-
dy), wezwac strony postgpowania, wezwac $wiadkow 1 bieglych. Nie wolno zapo-
mnie¢ o wlasciwym pouczeniu §wiadkow 1 biegltych o mozliwych konsekwencjach
nieprzybycia na termin. Spotykamy si¢ wielokro¢ z kasliwymi uwagami na ten temat,
szczegllnie ze strony naszych kolegéw petniacych rolg swiadka lub bieglego. Warto
tez pamigta¢ o obowiazku sprawdzenia w Centralnym Rejestrze Ukaranych Lekarzy
karalno$ci obwinionego i dokument ten dotaczy¢ do akt sprawy.

Dobor sktadu orzekajacego to kolejny temat do szerszej dyskusji. Szczegdlnie w sy-
tuacji, kiedy coraz wigcej lekarzy nie jest w stanie godzi¢ obowiazkéw stuzbowych,
pracy w gabinecie z czynno$ciami na poty spotecznymi. Mam zaszczyt kierowac du-
zym Okrggowym Sadem Lekarskim. Na li$cie cztonkow widnieje 46 lekarzy i lekarzy
dentystéw, mimo uchwaly Okrggowego Zjazdu Lekarzy o liczebno$ci 50 0sdb. W po-
towie kadencji dostrzegamy zazwyczaj obnizenie aktywnos$ci okoto 1/3 sktadu. Nie
jest inaczej i w tej kadencji. Mimo takich trudno$ci, pomimo wzrostu liczby réznego
rodzaju wnioskéw wpltywajacych do Sadu, jak rowniez koniecznosci wywotywania
wigkszej liczby wokand, udato si¢ nam utrzymaé terminowos$¢ postgpowan i daleko
nam do zarzutow o jego przewlektos¢. Za to zaangazowanie wszystkim dzigkuje. A do-
borowi sktadu orzekajacego by¢ moze warto bedzie po§wigci¢ czas na kolejnym zebra-
niu szkoleniowym Naczelnego Sadu Lekarskiego.



Atina KRAJEWSKA

Regulacje prawne dotyczace poradnictwa genetycznego
w Swietle najnowszych osiagni¢¢ w dziedzinie
genetyki i genomiki

1. Wstep

W tym roku mija dwudziesta rocznica rozpoczegcia Projektu poznania ludzkiego geno-
mu (Human Genome Project) oraz symboliczna dziesiata rocznica odczytania jego
petnej sekwencji'. Projekt nie spetnit wielu poktadanych w nim nadziei’. ,,Wiara w to,
ze kilka genow stanowi klucz do wyeliminowania chorob takich jak rak, czy cukrzyca
okazata si¢ po prostu bledna™. Okazalo sig, ze wysoka predyktywnos$¢ testow gene-
tycznych ogranicza si¢ do chorob monogenowych dominujacych, a zwiazki pomigdzy
ekspresja genow i srodowiskiem sa niezwykle skomplikowane®. Wciaz nie wiadomo,
ktére geny 1 dlaczego ulegaja ekspresji, jakie sa funkcje regionow niekodujacych
w DNA, co koordynuje ekspresja i synteza biatek, jak przewidywac funkcj¢ gendéw
oraz jak zidentyfikowac cechy i choroby wielogenowe.

Jednocze$nie, w ostatnich latach mamy do czynienia z prawdziwa ekspansja no-
wych technologii opartych o wiedzg genetyczna. Genetyka® staje si¢ powoli integral-
nym elementem praktyki medycznej. Laczna analiza danych na temat genomu pacjenta
iinnych danych na temat jego zdrowia, mozliwa dzi$ dzigki wspoétpracy biologdw, in-
formatykow i matematykow, utatwi¢ moze nie tylko zindywidualizowana terapig, ale
tez profilaktyke przeciw wielu schorzeniom o podtozu genetycznym. Do uzycia wcho-
dza nowe metody umozliwiajace zdiagnozowanie wieloczynnikowych choréb o podtozu

' 'W 2000 roku ogloszono wstepny opis genomu, jednak dokument potwierdzajacy odczytanie
99% catego genomu ludzkiego z prawie stuprocentowa trafnoscia (99,99%) zostal wydany 14 kwiet-
nia 2003 roku. Zob. L. Gannett, Human Genome Project, ,,Stanford Encyclopaedia of Philosophy”,
26.11.2008, dostgpne na: http://plato.stanford.edu/entries/human-genome/.

2 L. E. Kay, Who wrote the book of life? The history of the genetic code, Stanford University
Press 2000.

3 R. Alleyne, K. Devlin, Genetic research in a blind alley in search for cures for common dise-
ases, ,,Daily Telegraph”, 20 April 2009, dostgpne na: http://www.telegraph.co.uk/health/health-
news/5189873/Genetic-research-in-a-blind-alley-in-search-for-cures-for-common-diseases.html.

* Tj. choréb dziedziczonych poprzez jedna parg genoéw. Podsumowanie dyskusji na temat gene-
tycznego ekscepcjonizmu w prawie znajduje si¢ w: A. Krajewska, Informacja genetyczna a zakres
autonomii jednostki w europejskiej przestrzeni prawnej, Wroctaw 2008. Zob. takze: T. Murray, Gene-
tic Exceptionalism and Future Diaries: Is Genetic Exceptionalism Different From Other Medical In-
formation?, in: Rothstein (ed.), Genetic Secrets: Protecting Privacy and Confidentiality in the
Genetic Era, Yale University Press 1997 oraz A. Krajewska, Conceptual Quandaries about Genetic
Data— A Comparative Perspective, ,,European Journal of Health Law” 2009, nr 16, s. 7-26.

> M. Connor, M. Ferguson-Smith, Essential Medical Genetics, (5th ed.), Wiley—Blackwell 1997,
s. 3.
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genetycznym, takich jak niektore rodzaje raka piersi, macicy, prostaty, choroby Alzhei-
mera, cukrzycy, astmy, czy nawet otytosci. Co wigcej, testy te sa juz dostgpne w inter-
necie, a w niektorych krajach od niedawna takze w aptekaché. Domowe zestawy
diagnostyczne (DNA-kits), pozwalaja dokonac analizy genetycznej w domu, bez udzia-
hu lekarza; w najlepszym wypadku analiza dokonywana jest w laboratorium, a wyniki
odsytane badanej osobie.

Nie ulega watpliwosci, ze szerokie zastosowanie genetyki w praktyce medyczne;j
stanowi nowa jako$¢ i niesie wiele wyzwan. Zindywidualizowana i kompleksowa
opieka medyczna wykorzystujaca najnowsze zdobycze nauki wymaga bowiem spe-
cjalistycznej wiedzy nie tylko z zakresu biologii molekularnej, probabilistyki, czy bio-
informatyki, ale tez psychologii. Nie mozna przeciez zapominac, ze wigkszos$¢ testow
genetycznych ujawnia tylko prawdopodobienstwo zachorowania — pozwala stwierdzi¢
jedynie status nosiciela genu, ktory niekoniecznie musi spowodowac pojawienie sig¢
symptomow. Taka niepewno$¢ moze mie¢ rownie destruktywny wptyw na jednostke,
co pewnos¢ pojawienia sig choroby’. Dlatego tak duza role odgrywa w omawianej sfe-
rze poradnictwo genetyczne — kluczowy i1 konieczny elementem diagnostyki — ktore ze
wzgledu na stopien skomplikowania wiedzy genetycznej czgsto pozostaje w sferze
postulatow, jako ze niewielu specjalistow rozumie skomplikowane procedury diagno-
styczne. Nieprzygotowanie w zakresie interpretacji wynikow testow, zaréwno wsrod
lekarzy, a takze dostgpnos¢ testow wykonywanych bez uprzedniej konsultacji z leka-
rzem stawiaja pod znakiem zapytania mozliwos$¢ petnej realizacji autonomii jednostki,
stanowiacej jedna z gléownych warto$ci wspolczesnej medycyny i etyki medycznej®.
Jednostka moze nie by¢ $wiadoma konsekwencji, jakie wywola¢ moze wejsScie w po-
siadanie informacji na temat zdrowia i najblizszych. Ochrona jednostki wydaje si¢
szczegolnie trudna do pogodzenia z potrzeba zagwarantowania jej autonomii, w sytu-
acji, gdy testy genetyczne staja si¢ powszechnie dostepne.

Mimo ze prawo do poradnictwa genetycznego zostato juz wyrazone w wiazacych
1 niewiazacych normach prawa migdzynarodowego, w Polsce wyrazono je expresis
verbis jedynie w Kodeksie etyki lekarskiej, czyli akcie o charakterze deontologicznym.
W tym miejscu rodzi si¢ pytanie, czy takie uregulowanie problemu testow genetycznych
jest wystarczajace. Czy panstwo, w imi¢ poszanowania autonomii jednostki i zasad
wolnego rynku powinno pozostawi¢ nieuregulowana kwesti¢ diagnostyki genetyczne;j,
czy moze wlasnie powinno interweniowa¢ w imi¢ ochrony autonomii pacjenta, ktorej

5 11 Maja 2010 r. amerykanski koncern Pathway Genomics oglosit wprowadzenie testow gene-
tycznych bezposrednio do aptek na terenie Stanow Zjednoczonych. W odpowiedzi, amerykanski
Urzad Ochrony Zywnosci i Lekéw probowat ograniczy¢ dostep do tych testow. Dziatania te okazaty
si¢ jednak jak dotad bezskuteczne. Brytyjska Komisja ds. Genetyki wydata zalecenia dla przysztej
regulacji tego problemu. Zob. R. Stein, Company plans to sell genetic testing kit at drugstores, ,,Was-
hington Post”, 11.05.2010, dostgpne na: http://www.washingtonpost.com/wp-dyn/content/artic-
1e/2010/05/10/AR2010051004904.html.

" M. P. Battin, Genetic information and knowing when you will die, w: R. Chadwick, A. Thomp-
son (ed.), Genetic Information. Aquisition, Access and Control, Nowy Jork—Boston—Londyn—Mo-
skwa 1999, s. 312.

§ P. Liening, R. Damm, Imperfekte Autonomie und Neopaternalismus. Medizinrechtliche Pro-
bleme der Selbstbestimmung in der modernen Medizin, w: C. Y. Robertson (ed.), Der perfekte
Mensch. Genforschung zwischen Wahr und Wirklichkeit, Baden-Baden 2003, s. 161.
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kluczowym elementem jest prawo do wyrazenia §wiadome;j i poinformowanej zgody
na interwencj¢ lekarska?

Niniejszy artykut stanowi wstgpne omdwienie problemow zwigzanych z poradnic-
twem genetycznym na tle prawnoporéwnawczym.

2. Poradnictwo genetyczne w instrumentach prawa mig¢dzynarodowego

Poradnictwo genetyczne wyksztatcito sig jako odpowiedZ na potrzebg niesienia pomocy
pacjentom, ktorzy nie byli czy nie sa przygotowani, aby odebra¢ informacje dotyczace
ich przysztego zdrowia. Nadrzgdnym celem tej instytucji jest pelne i precyzyjne poin-
formowanie jednostki o konsekwencjach, jakie wykonanie testu genetycznego niesie
dla niej oraz jej rodziny’. Objasnienie pacjentowi prawdopodobienstwa wystapienia
mutacji w przypadku choréb monogenowych oraz ryzyka zachorowania w przypadku
odkrycia tej mutacji u pacjenta w przysztosci jest warunkiem sine qua non podjgcia
$wiadomej decyzji odno$nie poddania si¢ testom. Niemniej jednak z funkcjonowaniem
poradnictwa genetycznego wiazg si¢ liczne problemylo.

Najtrudniejszym zadaniem osoby udzielajacej porady jest precyzyjne poinformo-
wanie o znaczeniu ryzyka oszacowanego na podstawie informacji genetycznej. W rze-
czywisto$ci bowiem reakcja jednostki jest determinowana nie tylko sama informacja,
lecz zywionymi przez nig wyobrazeniami na temat genetyki, szczegdlnie, jesli brak jej
wiedzy ogolnej. Prognozujacy aspekt informacji genetycznej moze drastycznie zwigk-
szy¢ obawy przed zachorowaniem, a podkreslanie genetycznego charakteru choroby
sktoni¢ nawet do powstrzymania si¢ przed podjeciem $rodkow prewencyjnych lub
terapeutycznych. Jesli jednostka jest przeSwiadczona o genetycznym determinizmie,
nieswiadomos¢ lub nieznajomos$¢ rzeczywistego stopnia ryzyka zachorowania moze
negatywnie wplynac na jej zachowanie i relacje rodzinne. Poradnictwo genetyczne od-
grywarolg przy badaniach skriningowych oraz dotyczacych wykrycia statusu nosiciela
defektywnego genu, gdyz wymaga wyjasnienia ztej jakosci 1 niskiego stopnia progno-
zy''. Wymog przeprowadzania poradnictwa genetycznego zostal niezwykle szybko in-
korporowany do aktow regulujacych problem testow genetycznych w sferze prawa
i deontologii lekarskie;.

W ptlaszczyznie migdzynarodowej znaczenie poradnictwa genetycznego podkreslo-
ne zostalo w Zaleceniach Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1987 i 1998 r."%, a takze
w art. 11 Deklaracji UNESCO w sprawie danych genetycznych cztowieka (2003). Oba

 UNESCO International Bioethics Committee i Intergovernmental Bioethics Committee, Re-
port on Confidentiality and Genetic Data, ,,Proceedings”, October 1999, vol. I, s. 48.

' D. C. Wertz, I. C. Fletcher, Privacy and disclosure in medical genetics examined in an ethics of
care, ,,Bioethics” 1991, nr 5, s. 221. Takze: A. E. Buchanan, D. W. Brock, Deciding for others: the et-
hics of surrogate decision making, 1990; R. Andorno, The right not to know: an autonomy based
approach, ,Journal of Medical Ethics” 2005, nr 30(5), s. 436.

1 J K. Mason, R. A. McCall Smith, G. T. Laurie, Law and Medical Ethics, London 2002, s. 187.

12 WHO, Guidelines on Ethical Issues in Medical Genetics and the Provision of Genetic Services,
WHO/HDP/GL/ETH/95.1, w: ,,Proposed International Guidelines on Ethical Issues in Medical Gene-
tics and Genetic Services”, 1997.
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akty zwracaja szczegdlnag uwage na dostosowanie sposobu udzielania informacji do
potrzeb jednostki, zwlaszcza ze wzgledu na kulture, z jakiej si¢ ona wywodzi. Pierwszy
z nich, nawotuje lekarzy, aby przed przeprowadzeniem testu informowali pacjentow
o precyzji diagnozy, stopniu prawdopodobienstwa wystapienia objawow choroby ge-
netycznej 1 zagrozeniu, jakie wiaze si¢ z niejednoznacznymi wynikami. Lekarze po-
winni ponadto powiadamia¢ o przystugujacym jednostkom prawie do prywatnosci,
jego tresci, znaczeniu i konsekwencjach z nim zwiazanych oraz polityce danego
zaktadu zdrowotnego dotyczacej ujawniania danych, jak tez o obowiazujacych nor-
mach prawnych. Poradnictwo genetyczne powinno by¢ udzielane zardwno przed, jak
i po przeprowadzeniu testow genetycznych'. Jak stwierdzono w Raporcie UNESCO
w tej sprawie z 1995 r., poradnictwo stuzy¢ ma takze (a moze przede wszystkim) usta-
leniu, czy dana jednostka w ogole znajduje si¢ w grupie ryzyka i czy zasadne
1 pozadane jest poddanie si¢ testom prognostycznym lub nosicielstwa. Taka wstgpna
ocena odbywa si¢ zwykle na podstawie samej analizy rodowodow rodzinnych (pedi-
gree analysis), ktora umozliwia okreslenie toru przekazywania choroby w rodzinie,
ustalenie cztonkéw rodziny o zwigkszonym ryzyku genetycznym, jak tez rodzaju i za-
kresu badan diagnostycznych'®.

Najczesciej konieczno$é poradnictwa genetycznego podnoszono jak dotad w syste-
mie Rady Europy. W sferze aktow niewiazacych zasadg t¢ zawieraty na przyktad Reko-
mendacja (92)3 w sprawie testow genetycznych i badan przesiewowych dla celow
ochrony zdrowia, Rekomendacja (94)11 w sprawie badan skriningowych jako $rodka
medycyny prewencyjnej, a ostatnio takze Protokét RE dotyczacy testow genetycznych
dla celow zdrowotnych z 2008 . (art. 11)"°. Moc wiazaca nadata jej Konwencja o bio-
medycynie, ktorej art. 12, stanowi m.in., ze ,,testy prognozujace choroby genetyczne,
albo testy, ktore moga stuzy¢ do identyfikacji nosiciela genu odpowiedzialnego za cho-
robe [...] podlegaja poradnictwu genetycznemu”'®. W tym miejscu nalezy zauwazyé, ze
BioKonwencja, jako jedyny z aktow zdaje si¢ ustanawia¢ obowiazek poradnictwa
w przypadku kazdego testu genetycznego, z tym zastrzezeniem, ze ogranicza go do tes-
tow prognostycznych i ujawniajacych nosicieli defektywnego genu, pozostawiajac poza
zasiggiem regulacji testy diagnostyczne. Poniewaz jest ona jedynym dokumentem o cha-
rakterze wiazacym, obowiazek ten musiatby znalez¢ swoje odzwierciedlenie w prawie
krajowym. Czy mozna wigc méwi¢ o podniesieniu poziomu ochrony jednostki?

Odpowiedzi twierdzacej mozna udzieli¢ na podstawie analizy Protokotu dodatko-
wego dotyczacego testow genetycznych dla celow zdrowotnych. Wnioskowanie
w oparciu o brzmienie art. 6 umozliwia twierdzenie, ze gwarantuje on jeszcze wyzsze
standardy ochronne niz Konwencja o biomedycynie. Art. 6 stanowi:

13 World Health Organisation, D. C. Wertz, J. C. Fletcher, K. Berg, V. Boulyjenkov, Guidelines on
Ethical Issues in Medical Genetics and the Provision of Genetic Services, WHO/HDP/GL/ETH/95.1,
Genewa 1995, s. 37-38.

' UNESCO International Bioethics Committee i Intergovernmental Bioethics Committee, Re-
port on Confidentiality and Genetic Data, ,,Proceedings”, October 1999, vol. 1, s. 48.

'S Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine concerning genetic
testing for health purposes, CDBI 23.11.2008, Strasbourg, ETS No. 203 (2009). Nieoficjalne ttumacze-
nie na j¢zyk polski dostgpne na stronie Polskiego Towarzystwa Genetyki Cztowieka: www.ptgc.pl.

6 Art. 12 Konwencji o prawach czlowieka i biomedycynie, ETS No. 164.
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»1. Przed odebraniem zgody lub zezwolenia na badanie genetyczne, osobie zainte-
resowanej lub, jesli zajdzie taka potrzeba, osobie, organowi lub instytucji, ktorej ze-
zwolenie jest wymagane, udziela si¢ odpowiednich informacji. Informacje te dotycza,
w zalezno$ci od konkretnego badania:

Interwencji:

— celow i rodzaju interwencji,

— ryzyka zwigzanego z interwencja,

— konsekwencji nieprzeprowadzenia interwencji, jezeli ma to zastosowanie;

Konsekwencji interwencji:

— diagnozy i rokowania dla osoby zainteresowanej,
skutkow dla osoby zainteresowane;j,

— ewentualnych konsekwencji przysztych wyborow w zakresie prokreacji,
skutkéw dla innych cztonkdw rodziny;

Pomocy:

— istniejacych form pomocy.

2. Nalezy takze udzieli¢ informacji o wszelkim przysztym ewentualnie przewidy-
wanym wykorzystaniu pobranego w trakcie interwencji materialu genetycznego lub
danych genetycznych o charakterze osobowym uzyskanych w zwiazku z tym mate-
riatem.

3. Wymagane informacje sa przekazywane w sposob zrozumiaty i niedyrektywny”.

Zgodnie z brzmieniem tego przepisu poradnictwo genetyczne powinno stanowié
standard opieki zdrowotnej i jego element obligatoryjny. Mowa o poradnictwie gene-
tycznym wydaje si¢ uzasadniona z tego wzgledu, ze wymagane informacje wykraczaja
poza te, ktore nalezy przekazaé przed interwencja medyczna na podstawie postanowien
art. 5 BioKonwencji. Z drugiej strony, inny wniosek nasuwa si¢ w Swietle art. 11 Pro-
tokotu — stanowi on, Ze ,,0sobie, ktora moze zosta¢ poddana badaniu genetycznemu,
oferuje si¢ odpowiednie poradnictwo genetyczne oraz pomoc przy badaniu i jego kon-
sekwencjach dla niej samej lub cztonkow jej rodziny”'”. Powstaje zatem pytanie, czy
zatem jednostka ma obowiazek, czy uprawnienie zasiggna¢ porady lekarza i otrzymac
wyczerpujace informacje?

Przy blizszej analizie przepiséw oraz specyfiki omawianej instytucji sprzeczno$é
obu norm okazuje si¢ pozorna. Nalezy bowiem przypomnie¢, ze poradnictwo gene-
tyczne oferowane jest tym wszystkim, ktorzy potrzebuja pomocy w oszacowaniu
ciazacego na nich ryzyka genetycznego, bez wzglgdu na to, czy jest ono rzeczywiste,
czy tez nie. W jego obecnym ksztalcie poradnictwo genetyczne jest forma specjali-
stycznej pomocy medycznej i jako takie wykracza znacznie poza konsultacje z leka-
rzem przed samym zabiegiem. Moze wigc nastgpowaé nawet, jesli w rezultacie nie
dojdzie do wykonania testu genetycznego i to wlasnie ten aspekt zdaje si¢ podkreslaé
art. 11 Protokotu, konstytuujac uprawnienie jednostki do zasiggnigcia porady w kaz-
dym czasie. Po stronie panstw sygnatariuszy Protokotu istnieje obowiazek zagwaranto-
wania pacjentom takiego poradnictwa. Na mocy art. 6 Protokdt czyni natomiast

' Art. 11 Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine concerning
genetic testing for health purposes, 27.11.2008, Strasbourg, ETS No. 203 (2009).
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warunkiem since qua non poradnictwo genetyczne przed wyrazeniem zgody jednostki
na poddanie si¢ badaniom genetycznym, ktore stanowia interwencj¢ w integralnos¢ fi-
zyczng 1 psychiczng jednostki. To wlasnie tej formy poradnictwa wymaga na mocy
art. 12 Konwencja o biomedycynie, ktory zdaje si¢ stanowic lex specialis w stosunku
do przepisu art. 10 w zw. z art. 5 ust. 1 tejze Konwencji. Przewiduje on, ze wola pacjen-
ta co do tego, by nie by¢ poinformowanym o wynikach testu, powinna by¢ uszanowana.

Ciekawe rozwigzanie zaproponowata natomiast Niezalezna Grupa Ekspertow, po-
wotana przez Komisj¢ Europejska dla zbadania etycznych, prawnych i spolecznych
aspektow testow genetycznych w praktyce medycznej i badaniach naukowych'®. W Ra-
porcie sporzadzonym w 2004 r., zawierajacym 25 Rekomendacji na ten temat, eksperci
uznali, ze poradnictwo genetyczne powinno by¢ obowiazkowe w przypadku testow
prognostyczno-deterministycznych dotyczacych chorob autosomalnych dominujacych,
jak plasawica Huntingtona. Raport przywoluje model postgpowania wyksztatcony
w praktyce klinicznej na podstawie Wytycznych Migdzynarodowego Stowarzyszenia
Plasawicy Huntigtona przyjetych w 1994 r. wspolnie ze Swiatowa Federacja Neurolo-
gow i zaleca jego stosowanie w przypadkach innych choréb wieloczynnikowych (np.
nowotworéw)'’. Model 6w zaktada kilka rozciagnigtych w czasie spotkan zaréwno
przed, jak i po wykonaniu testow, z ktorych ostatnie odbywa si¢ w ciagu roku od wyko-
nania badan. Raport rézni si¢ od Protokotu do Konwencji o biomedycynie tym, ze
w przypadkach chorob jednogenowych proponuje rozciagnigcie obowiazku poradnic-
twa takze na czas po wykonaniu badania. Zwazywszy na to, jakie konsekwencje dla
dalszego zycia jednostki mie¢ moze test genetyczny, postulat ten nalezy uznaé za
stluszny 1 pozadany.

Jeszcze szersze 1 bardziej wieloptaszczyznowe podejscie do poradnictwa genetycz-
nego znalez¢ mozna w Wytycznych Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) z 2007 r. dotyczacych jakosci genetycznych testow molekularnych®. W Wy-
tycznych tych uznano, ze poradnictwo genetyczne ma by¢ integralnym elementem
ustug oferowanych przez laboratoria wykonujace takie §wiadczenia. W krajach, w kto-
rych mozliwe jest wydawanie wynikoéw badan bezposrednio pacjentom, prawodawca
lub odpowiednie organizacje zawodowe powinny zaleca¢ pacjentom kontakt z odpo-
wiednio przeszkolonym pracownikiem stuzby zdrowia. Pracownik stuzby zdrowia po-
winien mie¢ na uwadze potrzebg udzielenia porady zaréwno przed, jak i po wykonaniu
testu. Szczegolnie cickawa wydaje si¢ jednak definicja poradnictwa genetycznego za-
proponowana przez OECD. W rozumieniu Wytycznych oznacza ono proces [podkersl.
aut.] majacy na celu pomoc w zrozumieniu i przygotowaniu si¢ na medyczne i psycho-
logiczne konsekwencje ujawnienia choroby o poditozu genetycznym.

'8 The Independent Expert Group of the European Commission, Report on the ethical, legal and
social aspects of genetic testing: research, development and clinical applications, Bruksela 2004,
par. 7.1.4.

' International Huntington Association and the World Federation of Neurology, Guidelines for
the molecular genetics predictive test in Huntington’s disease, ,Neurology” 1994, nr 44(8),
s. 1533-1536.

2 OECD Recommendation on Quality Assurance in Molecular Genetic Testing, 10.05.2007, do-
stgpne na stronie: http://www.oecd.org/dataoecd/43/6/38839788.pdf.
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Co wazniejsze, proces poradnictwa genetycznego rozumiany jest niezwykle szero-
ko 1 obejmuje nie tylko: a) analiz¢ historii chordb wystepujacych w rodzinie w celu
ustalenia mozliwo$ci ponownego wystapienia schorzenia i b) porady umozliwiajace
podejmowanie §wiadomych decyzji i przygotowanie si¢ na wystapienie choroby lub
ryzyka zachorowania, ale tez c) edukacj¢ na temat proceséw dziedziczenia, wykony-
wania testow genetycznych, terapii i prewencji, a takze $rodkow finansowych oraz ba-
dan naukowych z nimi zwigzanych. Wprawdzie Wytyczne nie wyjasniaja, kto doktadnie
ma by¢ szkolony w powyzszym zakresie, lecz wydaje sig, ze grupa ta moze obejmowac
zardwno pacjentow, jak i personel laboratoriow diagnostycznych oraz lekarzy zaanga-
zowanych w diagnostyke genetyczna. Poradnictwo ma za zadanie wyposazy¢ jednost-
k¢ poddajaca sig testowi i jej rodzing w petna i obiektywna wiedzg na temat testu oraz
zapewni¢ wsparcie w podejmowaniu decyzji. Charakter i dlugos¢ porady genetycznej
powinna by¢ dostosowana do rodzaju testu genetycznego, kontekstu w ktdérym jest wy-
konywany i jego potencjalnych wynikéw. Moze to oznacza¢ skomplikowany proces,
ktéry ma pomoc rodzinie w uporaniu si¢ z informacja o chorobie dziedzicznej i jej
konsekwencjami oraz rozpatrzenie wszystkich opcji medycznych i pozamedycznych.
Jednoczes$nie nalezy zapewni¢ jednostce wolno$¢ wyboru, co do poddania si¢ lub nie-
poddawania sie testowi oraz poufno$¢ informacji otrzymanej w jego wyniku®'.

3. Poradnictwo genetyczne w prawie polskim

W poszczegdlnych panstwach zauwazy¢ mozna roznice pod wzgledem formy i orga-
nizacji poradnictwa genetycznego. W niektorych krajach zadanie to spetniaja wyspe-
cjalizowani lekarze genetycy®, w innych pracownicy stuzby zdrowia dodatkowo
przeszkoleni w zakresie genetyki (pielggniarki, psychologowie) lub osoby zawodowo
trudniace si¢ poradnictwem genetycznym™. Z chwila, gdy testy prognozujace na dobre
wkroczyty do praktyki medycznej, poradnictwo genetyczne zyskalo interdyscyplinar-
ny charakter, tworzac skomplikowany proces wspolpracy genetykéw, pielggniarek,
pracownikéw laboratoridw, psychiatrow, psychologow, grup wsparcia oraz pracow-
nikéw spotecznych. Tym samym duze znaczenie odgrywa umiej¢tnos¢ pracy ze-
spotowej osoby udzielajacej porad.

2l Ibidem, Zasada A (5), s. 13.

2 W Wielkiej Brytanii wyodrebnita si¢ nowa grupa zawodowa ,,doradcow genetycznych”, ktérzy
zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie Ustawy Zdrowotnej z 1999 r. (Health Act 1999 c. 8)
musza by¢ zarejestrowani w specjalnym Rejestrze Doradcéw Genetycznych. Wigkszo$§¢ z nich nalezy
do Stowarzyszenia Pielegniarek i Doradcow Genetycznych (Association of Genetic Nurses and Co-
uncellors), ktore uchwalito w 2003 r. Kodeks etyczny dostepny na stronie: http://www.agnc.org.uk/
About%?20us/codeofethics.htm.

W Niemczech oprocz wytycznych niemieckiej Federalnej Izby Lekarskiej (Bundesérzte-
kammer, Richtlinie zur pridiktiven genetischen Diagnostik, 14.02.2003 r., ,,Deutsches Arzteblatt”,
(19)100/2003, s. 1302) kwestie poradnictwa genetycznego reguluje uchwalona niedawno ustawa na
temat testow genetycznych (Gesetz iiber genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagno-
stikgesetz — GenDG), 31.07.2009 BGBI. 1 S. 2529, 3672; dostgpne na stronie: http:/www.bu-
zer.de/gesetz/8967/index.htm).
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W Polsce sytuacja przedstawia si¢ zgota inaczej. Art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty gwarantuje prawo pacjenta do uzyskania informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniecha-
nia, wynikach leczenia oraz rokowaniu**. O obowiazku informacji mowi tez ustawa
o zaktadach opieki zdrowotnej (art. 19 ust. 1 pkt 2)*. Podobnie sformutowane prawo
do informacji oraz prawo do niewiedzy zostato powtdrzone w art. 9 Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 2008 . Zgodnie z doktryna w Polsce istnieje
mieszany model ustalania zakresu informacji, ktorych nalezy udzieli¢ pacjentowi, za-
lezny zaréwno od czynnikow obiektywnych, jak i subiektywnych. Co do zasady wzor-
ce obiektywne wyrazone sa w wyzej wymienionych ustawach, jednak lekarz powinien
mie¢ tez na uwadze indywidualne mozliwoéci i pragnienia chorego®’.

Mimo iz powyzsze przepisy daja ogdlne wytyczne co do zakresu informacji, jakie
lekarz powinien przekaza¢ pacjentowi, trudno wywnioskowa¢ kto, w jakim trybie
1w jakim zakresie czasowym moze i powinien udziela¢ porady genetycznej. Mozna za-
stanawiac sig, czy informacji powinna udzieli¢ osoba, ktora wykona dane §wiadczenie,
czy tez moze to by¢ dowolny inny lekarz. W doktrynie niekiedy postuluje si¢ stworze-
nie specjalnych zespotow, ktore bytyby odpowiedzialne za informowanie pacjentow
lub wyznaczanie 0sob cyklicznie odpowiedzialnych za realizacje tych obowiazkow?®.
Pojawiaja sig jednak glosy, ze bezposredni kontakt z lekarzem, ktéry dokonuje zabiegu
bytby nieodzowny”. Wydaje si¢ jednak, Ze odno$nie testow genetycznych nie jest ko-
nieczna realizacja takich postulatéw. Nie chodzi tu o powazny zabieg medyczny,
majacy bezposredni wpltyw na stan zdrowia pacjenta, lecz procedurg diagnostyczna,
ktéra nie zagraza zyciu lub zdrowiu, ale moze mie¢ powazne konsekwencje dla
przysztego zycia pacjenta.

Zgodnie z Kodeksem etyki lekarskiej lekarz moze przeprowadzi¢ badania gene-
tyczne jedynie po ,,umozliwieniu pacjentowi konsultacji genetycznej”30. Z powyz-
szych norm wynika zatem, ze poradnictwo genetyczne wykonywac moze kazdy lekarz
bez wzgledu na specjalizacje. Nie jest tez wymagane zadne specjalne szkolenie. Wigk-
szo$¢ pacjentdw skazana jest wige na porady lekarzy medycyny ogdlnej, ktoérych kom-
petencje w dziedzinie genetyki sa sita rzeczy ograniczone i moga pozostawiaé czgsto
wiele do zyczenia. W $wietle niniejszych rozwazan oczywistym jest, ze interpretacja
wiedzy genetycznej wymagac bedzie wiedzy wysoce specjalistycznej. Polskie Towarzy-
stwo Genetyki Cztowieka publikuje co prawda listg polecanych laboratoriéw i poradni
genetycznych w Polsce, jednak takie dziatania trudno uznac za satysfakcjonujace.

2 Ustawy 25.12.1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152.

2 Ustawa z dnia 31.08.1991 1. 0 zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89.

% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,
Nr 52. poz. 417.

> M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torui 2008,
s. 190.

M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w $wietle orzecznictwa i ustawodawstwa
francuskiego, ,,Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 107.

2 M. Sliwka, op. cit., s. 188 oraz M. Swiderska, op. cit., s. 97.

39 Art. 51 h Kodeksu etyki lekarskiej.
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Mimo iz podreczniki genetyki dla studentéw medycyny podkreslaja potrzebe po-
radnictwa nastgpujacego po przeprowadzeniu badan, koniecznos$¢ taka nie wynika
z przepisoOw. Wszystko to sprawia, ze zagrozone staja si¢ zasady autonomii i dobro pa-
cjenta. Tym wigkszej wagi nabieraja zalecenia zawarte we wspomnianym Raporcie,
sporzadzonym na zlecenie Komisji Europejskiej, ktore stanowia m.in., Ze: a) na pozio-
mie europejskim powinny by¢ organizowane specjalne kursy poradnictwa genetyczne-
go; b) w stosunku do profesji medycznych, jak i niemedycznych nalezy ustanowié¢
jednolite wymagania obowiazkowych kwalifikacji zawodowych oraz standardy jakosci
$wiadczonych ustug, co wymaga szczegdInych srodkow finansowych przeznaczanych
na cele edukacji w tym zakresie; c) biorac pod uwage opinie pacjentow, zaangazowane
grupy zawodowe powinny ustanowi¢ ogo6lne zasady majace obowiazywaé w catej
Europie®'.

Powszechnie obowiazujacym standardem w ramach poradnictwa genetycznego
wydaje si¢ by¢ dzis tzw. niedyrektywnos¢. Polega ona na tym, ze osoba udzielajaca po-
rad powinna powstrzymac si¢ od wszelkiego podejmowania decyzji za pacjentdw oraz
naprowadzania na podjgcie decyzji najbardziej korzystnej z punktu widzenia lekarza.
Udzielana informacja nie moze mie¢ charakteru dyrektywnego, ale ma pomaga¢ w po-
dejmowaniu niezaleznych decyzji. Z wyjatkiem Konwencji o biomedycynie zasada ta
zostata uznana we wspomnianych wczesniej aktach prawa migdzynarodowego i euro-
pejskiego. Wymogi nakladane przez prawo krajowe i praktyki administracyjne nie
moga tez zmusza¢ do zaakceptowania lub odrzucenia diagnostyki. Ten sposob udziela-
nia informacji kontrastuje z dotychczasowa praktyka medyczna, w ktorej lekarz dawat
zalecenia i porady, co do sposobu leczenia lub ewentualnej interwencji, wskazujac pa-
cjentowi sposob postgpowania. Niedyrektywno$¢ stoi w zgodzie z nowszymi, oparty-
mi na dowodach naukowych standardami podejmowania decyzji, w ramach ktorych
pacjent jest wyczerpujaco informowany o wszelkich zaletach i wadach kazdej opcji
oraz wyborze dalszego postgpowania po uzyskaniu wynikdéw badan. Mimo iz zasada
niedyrektywnosci zyskata duze uznanie w literaturze i praktyce medycznej, stajac si¢
obowiazujaca norma postgpowania, okazuje si¢ nie odgrywac kluczowej roli w oczach
pacjentow. Przeprowadzone w latach 90-tych XX w. badania dowodza, Ze ci o wiele
wyzej cenig u lekarzy precyzj¢ i doktadno$¢ w przekazywaniu informacji, poszanowa-
nie integralnosci rodziny oraz $wiadomo$¢ whasnej niewiedzy’>.

Badania te obrazuja ciekawa tendencj¢ zmian w postrzeganiu autonomii pacjenta
1 zasady paternalizmu. Z jednej strony bowiem autonomia jednostki uznana zostala nie
tak dawno za podstawowa zasadg bioetyki, i jako taka wymaga od lekarzy, by nie trak-
towali pacjentow w sposob paternalistyczny. To wlasnie tej zasadzie podporzadkowana
ma by¢ takze instytucja poradnictwa genetycznego, ktora towarzyszy pacjentowi
w najwazniejszych momentach, gdy podejmuje on decyzje o ewentualnym poddaniu
si¢ testom oraz gdy musi zmierzy¢ si¢ on z konsekwencjami uzyskanych wynikow.
Z drugiej jednak strony stopien skomplikowania wiedzy genetycznej sprawia, ze jed-

31
Ibidem.
32 D. Wertz, 1. Nippert, G. Wolff, Patient and Professional Responsibilities in Genetic Counse-
ling, w: H.-M. Sass, P. Schroder (red.), Patientenaukldrung bei genetischem Risiko, Miinster—Ham-
burg-London 2003, s. 80.
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nostka samodzielnie nie jest w stanie uporaé si¢ z ogromem informacji i szerokim spek-
trum mozliwych dziatan, jakie niespodziewanie przed nig stangty. W konsekwencji
rodzi si¢ pytanie, czy niedyrektywno$¢ jest pozadana, skoro po pierwsze nie wymagaja
jej sami pacjenci, a po drugie, w obliczu rozwoju genetyki sam ustawodawca dla dobra
jednostki ogranicza czasem jej wolno$¢. Pojawiaja si¢ tez watpliwosci, czy niedyrek-
tywne poradnictwo genetyczne jest w ogole mozliwe, gdy zaangazowana jest w nie
cala rzesza fachowcoéw roznych dyscyplin.

Proces wyjasniania znaczenia testow zawsze zawiera¢ bedzie oceng ich interpreta-
tora”. W rezultacie wigc instytucja zaprojektowana, by gwarantowaé autonomig infor-
macyjna jednostki moze ja ogranicza¢. Po pierwsze z tego wzgledu, ze w okreslonych
wypadkach staje si¢ obowiazkowa, po drugie, dlatego, ze wiedza, doswiadczenie
i przekonania os6b udzielajacych porad nie moga pozostawac bez wpltywu na decyzje
1 zachowania jednostki. By¢ moze wigc czas porzuci¢ retoryke niedyrektywnosci po-
radnictwa genetycznego. Badania empiryczne wskazuja przeciez na koniecznos$¢ sil-
niejszego zorientowania si¢ na rzeczywiste oddzialywanie poradnictwa medycznego.
Czgsto podkresla sig takze konieczno$¢ powstrzymania tendencji polegajacej na ,,zani-
kaniu odpowiedzialno$ci lekarzy” (medical deresponsibilization)**. Zamiast alternaty-
wy pomigdzy poradnictwem dyrektywnym i niedyrektywnym, czas zwroci¢ sig¢ ku
propozycji promujacej model poradnictwa zindywidualizowanego, ktore zaleznie od
kontekstu, koncentrowac si¢ bedzie na konkretnym pacjencie stosownie do jego do-
$wiadczen i aktualnych potrzeb.

4. Konkluzje

Wilasciwe wykorzystanie wprowadzenia genetyki i genomiki do praktyki medycznej
moze pomoc poprawic jakos$¢ zycia wspotczesnych i przysztych spoleczenstw. Jedno-
czes$nie szerokie wykorzystanie testow genetycznych przez jednostki w ramach opieki
zdrowotnej i poza nig niesie za soba duze ryzyko dla jednostki i jej rodziny w sferze
psychicznej, spotecznej i ekonomicznej. Niekorzystne konsekwencje moga by¢ zmniej-
szone poprzez wysoka jakos¢ kompleksowych ustug diagnostyki genetycznej. Wiasci-
wie przeprowadzone poradnictwo genetyczne stanowi nicodzowny element tych ustug.
Moze przyczyni¢ si¢ do wzmocnienia ochrony jednostki bez ograniczania jej autono-
mii. Dlatego odbycie konsultacji nie powinno jednak stanowi¢ obowiazku jednostki.
Wydaje sig, ze najpetniejsza informacje 1 wsparcie zapewnia poradnictwo interdyscy-
plinarne, prowadzone przez wilasciwie i szczeg6lnie w tym celu przeszkolonych leka-
rzy 1 innych specjalistow. Dlatego tez konieczne jest rozwijanie mi¢dzynarodowych
programéw ksztatcenia dla cztonkéw zawodow medycznych. Edukacja lekarzy oraz
innych pracownikow opieki zdrowotnej stanowi jednak tylko jeden z elementéw wigk-
szej calosci.

3 International Bioethics Committee UNESCO, Report on genetic counseling and its bioethical
implications, CIP/BIO/95/CONF.002/4, s. 21.

3 R. Damm, Imperfekte Autonomie und Neopaternalismus. Medizinrechtliche Probleme der
Selbstbestimmung in der modernen Medizin, w: C. Y. Robertson (red.), Der perfekte Mensch. Genfor-
schung zwischen Wahr und Wirklichkeit, Baden-Baden 2003, s. 172.
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Gwatltowny rozwdj omawianej dziedziny wymaga przyjecia bardziej zlozonego
modelu regulacji, ktory sktadat si¢ bedzie z kilku elementow: a) instrumentéw ochrony
praw cztowieka, b) norm deontologicznych i zasad dobrej praktyki klinicznej, ¢) aktow
0 mocy wiazacej. Jednocze$nie nalezy pamigtac, ze takie regulacje powinny by¢ for-
mutowane stopniowo, jako efekt wspdtpracy prawodawcy, sedzidow i profesjonalistow,
poszczegdlnych grup intereséw oraz spoteczenstwa. Najpowazniejszym narzedziem
wzmacniania autonomii jednostki i jej ochrony przed zagrozeniami, jakie niesie za
soba wykorzystanie genetyki, jest edukacja. Zarzadzanie wiedza genetyczna wymaga
od operujacych nia podmiotéw podstawowej wiedzy albo przynajmniej umiejetnosci
jej uzyskania. Petne wykorzystanie potencjatu danych genetycznych mozliwe jest pod
warunkiem, ze osoby, ktore je uzyskuja, swiadome sa konsekwencji posiadanej wiedzy
i zdolne do jej interpretacji. Wydaje si¢, ze wylacznie poprzez edukacj¢ mozliwe jest
pelne urzeczywistnienie zasad solidarnosci i altruizmu. Cel ten mozna osiagnac za-
roéwno poprzez programy ksztatcenia, jak i przede wszystkim przez otwarta, rdéwna
1 transparentng debat¢ publiczna.



Julita JABLONSKA

Typy odpowiedzialnosci prawnej zwigzanej z naruszeniem
prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia

1. Uwagi ogolne

Udzielanie, uzyskiwanie i kontrola przeptywu informacji dotyczacych jednostki s wa-
zne z punktu widzenia pacjenta, ktérym potencjalnie moze sta¢ si¢ kazdy cztowiek.
Brak informacji, jak réwniez niepewnos¢, co do ich poufnosci z pewnoscia nie utat-
wiaja powrotu do zdrowia. Pacjent, zatem, jak kazdy cztowiek, a moze nawet w szcze-
gblnosci, ma prawo do informacyjnego samostanowienia. Sama jednak $wiadomos$¢
jego istnienia oraz okre$lenia w aktach prawnych i pozaprawnych z pewnoscia nie
wystarcza.

Kazdemu pacjentowi przystuguje konstytucyjnie zagwarantowane prawo do infor-
macyjnego samostanowienia'. Mozna je zdefiniowaé jako kompleksowo ujete prawo
jednostki do ochrony w réznych sytuacjach informacyjnych. Pacjent ma zatem prawo
do udzielania, uzyskiwania oraz kontroli przeptywu dotyczacych go informacji. Do ta-
kiego sformutowania prawa do informacyjnego samostanowienia sktania wykladnia
art. 47 i 51 Konstytucji’. Zgodnie z art. 47 kazdy ma prawo do ochrony prawnej, m.in.
zycia prywatnego oraz prawo do decydowania o swoim zyciu osobistym. Informacje,
ktére dotycza jednostki, niewatpliwie stanowia wazny element jej zycia osobistego.
W tym zakresie dyspozycj¢ zawarta w art. 47 uzupetnia ust. 1 art. 51, wedhlug ktorego
nikt nie moze by¢ obowiazany inaczej niz na podstawie ustawy do ujawniania informa-
cji dotyczacych jego osoby. Generalny zakaz wyrazony w tej normie prawnej stanowi
podstawe do okreslenia koncepcji prawa jednostki do informacyjnego samostanowienia.
Niezbgdnym jednakze uzupehieniem konstrukcji kompleksowego prawa do informa-
cyjnego samostanowienia jest zapewnienie jednostce mozliwosci kontroli przeptywu
informacji, ktére jej dotycza.

Prawo do informacyjnego samostanowienia implikuje zatem do$¢ daleko posunigta
autonomi¢ informacyjna. Jednak sama autonomia nie wystarcza, poniewaz ma ona od-
niesienie zaledwie zewngetrzne i dotyczy bardziej ochrony przed dostepem innych do
informacji. Nie mozna wigc autonomii informacyjnej utozsamia¢ z prawem do infor-
macyjnego samostanowienia. Zawiera ono bowiem rowniez element wewngtrzny,
mianowicie glgbokie przeswiadczenie jednostki o panowaniu nad procesem informa-

' W doktrynie mozna sig spotka¢ rowniez z okresleniami prawo do autonomii informacyjnej lub
prawo do informacyjnego samookreslenia. Ze wzgledu na tres¢ tego prawa proponuje jednak stosowa-
nie okreslenia prawo do informacyjnego samostanowienia. Szerzej: J. Jabtonska Prawo do informacyyj-
nego samostanowienia i jego konkretyzacja w relacji pacjent-lekarz, w: J. Haberko, R. D. Kocytowski,
B. Pawelczyk (red.), Lege artis. Problemy prawa medycznego, Poznan 2008.

2 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 ., Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483.
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cyjnym, ktéry rozgrywa si¢ wokot niej i w niej samej. Chodzi zatem o uzyskanie swo-
istej integralno$ci informacyjne;.

W wyroku z dnia 19 maja 1998 r.” Trybunat Konstytucyjny wyr6znit z szeroko poj-
mowanego prawa do prywatnosci prawo do ochrony danych osobowych, nadajac mu
charakter samoistnego prawa konstytucyjnego. Trybunat Konstytucyjny podtrzymat
swoje stanowisko w wyroku z dnia 19 lutego 2002 r.* dotyczace samoistnoéci prawa do
ochrony danych osobowych. Sprecyzowat rowniez, ze przedmiotem ochrony art. 51
Konstytucji jest tzw. autonomia informacyjna. Wydaje si¢, ze stad juz tylko krok
do wyodregbnienia prawa do informacyjnego samostanowienia. Ostatecznie Trybunat
Konstytucyjny uznat prawo do autonomii informacyjnej za samoistne prawo jednostki,
cho¢ oczywiscie zwiazane z prawem do prywatnoéci’. Trybunat Konstytucyjny wiaze
jednak pojecie autonomii informacyjnej przede wszystkim z ochrona danych osobo-
wych. Natomiast prawo do informacyjnego samostanowienia ma szerszy zakres, obej-
mujacy rowniez prawo do autonomii informacyjnej. Nalezy je zdefiniowac jako prawo
jednostki do udzielania, pozyskiwania i kontroli przeptywu informacji, ktére jej do-
tycza. Jednym z przejawow tego ostatniego elementu konstytuujacego prawo do infor-
macyjnego samostanowienia jest witasnie ochrona danych osobowych.

Na kazdym etapie leczenia, bedacego przeciez pewnym procesem, pacjent ma za-
tem prawo udziela¢ informacji o sobie, swoim aktualnym stanie zdrowia i samopoczu-
ciu oraz oczekiwac uzyskania informacji od lekarza. Obowigzek informacyjny lekarza
zostal okreslony w art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty®, natomiast
prawo pacjenta do informacji wskazano rowniez w rozdziale 3, art. 9—11 ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’.

Pacjentowi jako podmiotowi prawa do informacyjnego samostanowienia przy-
shuguje mozliwos$¢ kontroli przeptywu informacji, ktora go dotyczy i niesie nowa tresé.
W celu realizacji tego prawa, moze on postuzy¢ si¢ réznymi instrumentami prawnymi.
Zostaty one zagwarantowane z jednej strony przez generalng ochrong danych osobo-
wych, a z drugiej przez uregulowany w art. 41 ust. 1 u.z.l. lekarski obowiazek prowa-
dzenia dokumentacji medycznej oraz przyshugujace pacjentowi prawo wgladu do tejze
dokumentacji. Istotng gwarancja jest rowniez tajemnica lekarska, gdyz zgodnie z art. 40
ust. 1 u.z.l. lekarz ma obowiazek zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z pa-
cjentem, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu. Prawo pacjenta do utrzy-
mania w tajemnicy informacji z nim zwiazanych zostato rowniez okre$lone w rozdziale
4, art. 13—14 u.p.p. Do zachowania tajemnicy lekarskiej zobowiazuje lekarza nie tylko
prawo, ale réwniez etyka zawodowa, majaca w przypadku tej instytucji dluga tradycje.

Zgodnie z art. 5 Konstytucji, Rzeczypospolita Polska zapewnia wolnosci i prawa
cztowieka i obywatela. Kazdy, kto znajduje si¢ pod wladza Rzeczypospolitej Polskiej,

Wyrok TK z dnia 19 maja 1998 r., OTK 1998, nr 4, poz. 46.
Wyrok TK z dnia 19 lutego 2002 r., OTK 2002, nr 1A, poz. 3.
Ibidem, s. 100.
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2005, Nr 226,
poz.1943 z pézn. zm., dalej: u.z.l.

" Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417 z pdzn. zm., dalej: u.p.p.
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korzysta z wolnosci i praw zapewnionych w Konstytucji®. W konsekwencji nalezy
uzna¢, ze w mySl z art. 77 ust. 2 Konstytucji, zadna ustawa nie moze nikomu zamykaé
drogi sadowej dochodzenia naruszonego prawa do informacyjnego samostanowienia.

Informacyjne samostanowienie jest dobrem prawnie chronionym. Z konstytucyj-
nym prawem pacjenta do informacyjnego samostanowienia skorelowane sa obowiazki
innych podmiotéw. W pierwszym rzg¢dzie podmiotem zobowiazanym, cho¢ nie jedy-
nym, jest lekarz. Normy prawne i pozaprawne wyznaczaja tymze podmiotom okreslone
obowiazki. Adresaci danych norm muszg ich przestrzegac, tzn. $wiadomie realizowaé
i pod ich wptywem modyfikowaé swoje zachowanie’. Mianowicie, w wyznaczonych
przez normy okoliczno$ciach, musza postepowaé w sposob przez nie nakazany i po-
wstrzymac si¢ od zachowan przez nie zakazanych. Jezeli natomiast adresaci danych
norm nie spelniaja wyznaczonych przez nie obowiazkow, przekraczaja (naruszaja)
wskazane normy.

Wsrdd czynnikéw wptywajacych na przestrzeganie norm nalezy wskazaé¢ obawe
przed sankcja, czyli pewna dolegliwoscia przewidziana za niezrealizowanie normy'’.
Zatem ochrona prawa do informacyjnego samostanowienia bedzie dopiero wtedy sku-
teczna, gdy obejmie sankcje za naruszenie wskazanego prawa jednostki. W polskim
porzadku prawnym zostaly przewidziane sankcje w ramach trzech typéow odpowie-
dzialno$ci prawnej: cywilnej, karnej i zawodowej. W niniejszym artykule zostana
przedstawione gtowne zatozenia kazdego ze wskazanych typdéw odpowiedzialnosci.
Nalezy zastanowi¢ si¢ przede wszystkim nad tym, co moze zrobi¢ pacjent, ktérego pra-
wo do informacyjnego samostanowienia zostato naruszone''. Proba odpowiedzi na to
niezwykle praktyczne pytanie bedzie mysla przewodnia dalszych rozwazan.

Cho¢ z relacji pacjent—lekarz mogloby wynikaé, ze ten ostatni bedzie odpowie-
dzialny za naruszenie prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia, nie jest on
jedynym podmiotem mogacym dokona¢ naruszenia'?. Tytutem przykladu jako inny
podmiot naruszajacy mozna wskaza¢ zaktad opieki zdrowotnej — w sytuacji m.in. od-
mowy udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi, administratora danych
— naruszajacego normy wynikajace z ustawy o ochronie danych osobowych. Nalezy
réwniez rozroznia¢ podmioty, na ktdrych ciazy odpowiedzialno$¢ (ang. responsibility),
oraz podmioty, ktére moga zosta¢ pociagnigte do odpowiedzialnos$ci (ang. accountabi-
lity). Takie rozroznienie wydaje si¢ by¢ niezbg¢dne szczegdlnie wtedy, gdy uwzgledni
si¢ fakt, ze udzielanie §wiadczen zdrowotnych zachodzi w roznych formach. Zgodnie
z art. 4 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej', $wiadczenia zdrowotne moga byé

8 Art. 37 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej.
?S. Wronkowska, Podstawowe pojecia i metody prawa i prawoznawstwa, Poznan 2003, s. 113.

"% Tbidem, s. 116.

""" Uprawnienia pacjenta sa ograniczone czasowo, gdyz roszczenia cywilnoprawne oraz karalno$¢
przestgpstw i przewinien zawodowych ulega przedawnieniu, jednakze analiza tego zagadnienia prze-
kraczalaby ramy pracy.

"2 Dla utatwienia wywodu w dalszej jego czesci bedzie uzywane ogélne pojecie ,,podmiot naru-
szajacy”, ktorym moze by¢ zardwno osoba fizyczna, prawna, jak i jednostka nieposiadajaca osobo-
wosci prawnej.

'3 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. 2007, Nr 14, poz. 89,
dalej: u.z.0.z.
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udzielane przez zaktady opieki zdrowotnej oraz przez osoby fizyczne wykonujace za-
wod medyczny lub przez grupowa praktyke lekarska, grupowa praktyke pielggniarek,
potoznych oraz na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach'.

Ustalenie podmiotu, ktory zostanie pociagnigty do odpowiedzialno$ci, ma znacze-
nie szczegolnie wtedy, gdy pacjent wystapi na drogg postgpowania cywilnego. W tym
miejscu nalezy jedynie zaznaczy¢, ze odpowiedzialno$¢ prawna, a zwlaszcza cywilna,
bedzie si¢ roznie ksztattowaé w zaleznosci od form dziatalno$ci podmiotéw udzie-
lajacych $wiadczen medycznych. Szczegotowy rozktad odpowiedzialnosci jest przed-
miotem prawa cywilnego, prawa handlowego oraz prawa pracy.

2. Odpowiedzialno$¢ cywilna

Informacyjne samostanowienie wpisuje si¢ w katalog dobr osobistych. Zgodnie
z art. 23 Kodeksu cywilnego'®, dobra osobiste cztowieka pozostaja pod ochrona prawa
cywilnego niezaleznie od ochrony przewidzianej w innych przepisach. Naruszenie
integralno$ci informacyjnej pacjenta moze zatem skutkowaé odpowiedzialnoscia cy-
wilna. Z punktu widzenia pacjenta pociagnigcie podmiotu naruszajacego do odpowie-
dzialno$ci cywilnej ma najbardziej praktyczny wymiar, prowadzacy do rekompensaty
krzywdy pacjenta i ewentualnej szkody majatkowe;j.

2.1. Ogolne zasady ponoszenia odpowiedzialnosci odszkodowawczej

Do powstania odpowiedzialno$ci odszkodowawczej konieczne sg trzy przestanki, mia-
nowicie zdarzenie, z ktérym system prawa taczy czyj$ obowiazek naprawienia szkody,
powstanie tejze szkody oraz zwiazek przyczynowy miedzy zdarzeniem a szkoda'.
W przypadku powstania odpowiedzialnosci odszkodowawczej zostaje uksztattowany
stosunek zobowigzaniowy mig¢dzy poszkodowanym (pacjentem), ktory staje si¢ wie-
rzycielem, a osoba odpowiedzialna, wystepujaca jako dhuznik. W tym miejscu nalezy
wspomnie¢, ze polskie prawo cywilne przewiduje cztery zasady odpowiedzialnosci od-
szkodowawczej: zasade winy, zasadg ryzyka, zasade stuszno$ci oraz zasadg gwaran-
cyjno-repartycyjna, jednakze analiza tychze zasad przekraczataby ramy niniejszych
rozwazan. Polski system prawa cywilnego przewiduje rowniez dwa rezimy odpowie-
dzialno$ci odszkodowawczej: deliktowa oraz kontraktowa.

4" Prawne formy udzielenia $wiadczen zdrowotnych zostaly wskazane w ustawie o zawodach le-
karza i lekarza dentysty. Wérdd nich nalezy wymieni¢ indywidualna praktyke lekarska, indywidualnag
specjalistyczna praktyke lekarska, indywidualna praktyke lekarska wylacznie w miejscu wezwania,
indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska wylacznie w miejscu wezwania, wykonywanie za-
wodu lekarza poza zaktadem opieki zdrowotnej na podstawie umowy cywilnoprawnej, grupowa
praktyke lekarska prowadzona w formie spotki cywilnej, grupowa praktyke lekarska prowadzona
w formie spoiki partnerskiej, udzielanie konsultacji lub uczestniczenie w konsylium lekarskim oraz
lekarzy orzecznikow.

15 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93 z pézn. zm., da-
lej: k.c.

16 por. Z. Radwanski, Prawo cywilne — czes¢é ogolna, Warszawa 2004, s. 78.
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2.2. Odpowiedzialnosc¢ z tytutu czynow niedozwolonych

Pierwsza z nich, zwana rowniez odpowiedzialnoscia z tytutu czynow niedozwolonych
lub odpowiedzialno$cia ex delicto, powstaje poza taczacym strony stosunkiem obliga-
cyjnym. Staje si¢ ona zrodtem powstania nowego stosunku zobowiazaniowego, ktdrego
trescia jest uprawnienie do odszkodowania i odpowiadajacy mu obowiazek naprawie-
nia szkody'”. Naprawienie szkody, ktéra jest wynikiem czynu niedozwolonego, stano-
wi $wiadczenie pierwotne w stosunku do tego nowego stosunku zobowiazaniowego'™.
Odpowiedzialno$¢ deliktowa, w zaleznosci od danego stanu faktycznego, moze by¢
odpowiedzialnoscia za czyny wlasne, jak i za czyny cudze. Jest to istotne z punktu wi-
dzenia poszkodowanego pacjenta, ktory musi skierowa¢ roszczenie odszkodowawcze
przeciw wlasciwemu podmiotowi.

Odpowiedzialno$¢ ex delicto, zgodnie z art. 415 k.c., zostala oparta na zasadzie
winy. W doktrynie prawa cywilnego wystepuja spory dotyczace rozumienia tego poje-
cia. Zgodnie z jednym stanowiskiem, wing¢ nalezy ograniczy¢ do §wiadomosci i woli
sprawcy szkody. Zdaniem innych, przedstawicieli doktryny pojecie winy zawiera ele-
ment obiektywnylg, jakim jest bezprawno$¢ oraz subiektywnyzo, jakim jest wina w $ci-
stym znaczeniu tego stowa®'. Abstrahujac od réznicy pogladow w tej materii, nalezy
stwierdzi¢, ze czynem zawinionym moze by¢ jedynie zachowanie sprawcy, ktore jest
jednocze$nie bezprawne. Natomiast odpowiedzialno$¢ deliktowa za czyny cudze obej-
muje odpowiedzialno$¢ osdb zobowiazanych do nadzoru (art. 427 k.c.) oraz odpowie-
dzialno$¢ os6b powierzajacych wykonanie czynnosci innej osobie (art. 429, 430 k.c.).
Odpowiedzialno$¢ z tytutu czynéw niedozwolonych moze, cho¢ bardzo rzadko 1 w $cisle
okreslonych sytuacjach, sta¢ si¢ rowniez udziatlem organdéw wtadzy publicznej, zgod-
nie z art. 77 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, ktory zapewnia kazdemu prawo do
wynagrodzenia szkody, jaka zostata mu wyrzadzona przez niezgodne z prawem dzia-
anie organu wladzy publicznej 2 7 tanorma prawna wspotgraja rowniez przepisy pra-
wa cywilnego (art. 417 k.c.).

17" 7. Banaszczyk, Komentarz do art. 415 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), Kodeks Cywilny. Ko-
mentarz, Warszawa 2004, s. 985.

18 7Zob. Z. Radwanski, op. cit., s. 173.

' Wedlug M. Nesterowicza, obiektywny element winy wypetnia kazde zachowanie si¢
niewlasciwie, a wigc niezgodnie badz z przepisami prawa przedmiotowego, badz z zasadami
etycznymi, badz w ogdle z obowiazkiem ostroznosci, jakiej kazdy cztowiek w spoteczenstwie po-
winien przestrzegaé, aby drugiemu szkody nie wyrzadzi¢. W stosunku do lekarzy bedzie to wigc
zwykle naruszenie obowiazujacych przepiséw lub regul wynikajacych z zasad wiedzy medycz-
nej, doswiadczenia i deontologii zawodowej. Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun
2007, s. 45.

20 7daniem M. Nesterowicza, subiektywny element winy mozna okresla¢ w sposob kazuistyczny,
wprowadzajac rézne szczegdtowe wyliczenia przypadkow niedbalstwa lub innego rodzaju winy leka-
rza, badz w sposob bardziej ogodlny, jako ujemna oceng postgpowania lekarza, niezgodnego z jego
obowiazkami, wynikajacymi z roznych przepisow prawnych, umowy, ogélnych regut zachowania
sig, istoty zawodu, zasad deontologii itp. M. Nesterowicz rozr6znia takze wing dotyczaca oraz niedo-
tyczaca techniki medycznej. Zob. ibidem, s. 46.

*!" Ibidem, 177.

22 Koncepcja uznania lekarza za funkcjonariusza panstwowego, choé spotyka sie z krytyka dok-
tryny, moze okazac sig trafna w przypadku konieczno$ci zastosowania przymusu bezposredniego
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2.3. Odpowiedzialnos¢ z tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania
zobowiazania

Obok odpowiedzialno$ci deliktowej drugim rezimem odpowiedzialnosci odszkodo-
wawczej jest odpowiedzialno$¢ kontraktowa (ex contractu). Stanowi ona odpowie-
dzialnos$¢ dhuznika z tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania.
Zgodnie bowiem z art. 471 k.c., dluznik obowiazany jest do naprawienia szkody wy-
niktej z niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowiazania, chyba ze niewyko-
nanie lub nienalezyte wykonanie jest nastgpstwem okolicznosci, za ktore diuznik
odpowiedzialno$ci nie ponosi. Odpowiedzialno$¢ kontraktowa ma charakter wtorny
w stosunku do istniejacego wczesniej stosunku zobowigzaniowego. Znajduje ona za-
stosowanie jedynie mi¢dzy wierzycielem a dtuznikiem tego pierwotnego stosunku zo-
bowiazaniowego™. Nalezy pamictaé, ze zroédtem odpowiedzialnosci kontraktowej
moze by¢ niewykonanie lub nienalezyte wykonanie jakiegokolwiek zobowiazania wy-
nikajacego nie tylko z umowy, ale rowniez z ustawy, aktu administracyjnego czy orze-
czenia sadu.

Zgodnie z art. 472 k.c., jezeli ze szczegblnego przepisu ustawy albo z czynnos$ci
prawnej, nie wynika nic innego, dtuznik odpowiedzialny jest za niezachowanie nalezy-
tej staranno$ci. W stosunku do lekarzy poziom wymaganej starannosci jest szczegdlnie
wysoki. Na jej poziom nie moze w zadnym razie wplywac to, ze stosunek taczacy leka-
rza z pacjentem ma charakter odplatny, czy tez niecodptatny®*. Nalezy mie¢ jednak na
uwadze, ze umowa migdzy lekarzem a pacjentem ma z reguly charakter umowy staran-
nego dziatania, a nie umowy rezultatu. Odpowiedzialno$¢ kontraktowa moze roéwniez
miec posta¢ zar6wno odpowiedzialno$ci za czyn wiasny (art. 471 k.c.), jak i za czyn cu-
dzy (art. 474 k.c.).

2.4. Zbieg odpowiedzialnosci ex delicto 1 ex contractu

Przy zbiegu odpowiedzialnos$ci deliktowej 1 kontraktowej poszkodowany, ktory inicjuje
pociagnigcie do odpowiedzialno$ci podmiotu naruszajacego prawo do informacyjnego
samostanowienia, musi wybra¢ jeden z reziméw odpowiedzialnosci odszkodowaw-
czej. Zgodnie z art. 6 k.c., cigzar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktdra z faktu
tego wywodzi skutki prawne. W przypadku odpowiedzialno$ci deliktowej poszkodo-
wany musi zatem wskaza¢ sprawce i udowodnié, ze migdzy jego zachowaniem, stano-
wigcym czyn niedozwolony, a powstata szkoda zachodzi zwiazek przyczynowy.
Natomiast w przypadku odpowiedzialnos$ci kontraktowej na poszkodowanym spoczy-
wa ciezar udowodnienia faktu niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigza-

w postgpowaniu medycznym. Przyktadowo jest on dopuszczalny w sytuacji, gdy niezbgdne staje si¢
leczenie psychiatryczne. Mozna wtedy rozwazy¢, czy w tym przypadku udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych nie wiaze si¢ ze sferg imperium i czy Skarb Panstwa moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za czy-
ny niedozwolone lekarza traktowanego jako funkcjonariusz panstwowy.

3 W. Popiotek, Komentarz do art. 471 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1207.

2* M. Nesterowicz, op. cit., s. 50.
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nia, powstania szkody oraz zwiazku przyczynowego migdzy tymi dwoma zdarzeniami.
Zaleta rezimu odpowiedzialno$ci kontraktowej jest domniemanie prawne wynikajace
z art. 471 k.c., ze niewykonanie (badZ nienalezyte wykonanie) zobowigzania jest na-
stepstwem okolicznos$ci, za ktore dtuznik ponosi odpowiedzialno§é. Mozna zatem
wnioskowac, ze musi on przeprowadzié przeciwdowod, zeby wykazac, iz niewykona-
nie lub nienalezyte wykonanie zobowiazania nastapito z innych przyczyn, za ktore nie
ponosi odpowiedzialnosci.

2.5. Ochrona débr osobistych

Naruszenie prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia moze skutkowac
powstaniem szkody na osobie, przybierajacej postaé¢ zarowno szkody majatkowej, jak
1 niemajatkowej (krzywdy). Zdaniem przewazajacej cz¢$ci doktryny odpowiedzial-
no$¢ kontraktowa obejmuje tylko szkody majatkowe, natomiast zadoscuczynienie pie-
ni¢zne za doznana krzywde moze by¢ przyznane wytacznie w przypadkach okreslonych
w ustawie, ktora taczy je z odpowiedzialnoscia deliktowa®. W obu rezimach odpowie-
dzialno$ci w przypadku powstawania szkody majatkowej poszkodowany moze wy-
stapi¢ z roszczeniem o odszkodowanie.

Dodatkowo, zgodnie z art. 444 § 1 k.c. w razie uszkodzenia ciata lub wywotania
rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikte z tego powodu kosz-
ty. Na zadanie poszkodowanego zobowiazany do naprawienia szkody powinien wyto-
zy¢ z gory sumg potrzebna na koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat si¢ inwalida,
takze sumg potrzebna na koszty przygotowania do innego zawodu. Taka sytuacja moze
wystapi¢, gdy w wyniku naruszenia prawa pacjenta do informacyjnego samostanowie-
nia lekarz dziatat bez zgody. Pacjent, wedtug dyspozycji art. 444 § 2 k.c., jezeli utracit
catkowicie Iub czgsciowo zdolno$¢ do pracy zarobkowej albo jezeli zwigkszyly sig
jego potrzeby lub zmniejszyty widoki powodzenia na przyszto§¢, moze zadac rowniez
odpowiedniej renty. We wskazanych wyzej przypadkach sad moze przyzna¢ poszkodo-
wanemu odpowiednia sumg tytutem zados¢uczynienia pieni¢znego za doznana krzyw-
de (art. 445 § 1).

Wydaje si¢ jednak, ze w zwiazku z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia, w przewazajacej wigkszosci przypadkéw najbardziej adekwatne
okaza si¢ roszczenia, jakie prawo cywilne wiaze z ochrong dobr osobistych. Po pierw-
sze, pacjent nie musi czeka¢ ze zgtoszeniem roszczenia do momentu naruszenia jego
dobra osobistego, jakim jest informacyjne samostanowienie. Moze on bowiem, zgod-
nie z art. 24 § 1 k.c., zada¢ juz samego zaniechania dziatania, ktore zagraza temu dobru
osobistemu, chyba ze to dziatanie nie jest bezprawne. Pacjentowi przystuguje rowniez
roszczenie o usunigeie skutkow dokonanego naruszenia, a w szczego6lnosci moze on
wystapi¢ o zlozenie oswiadczenia w odpowiedniej tresci i formie przez osobe, ktora
dopuscila si¢ naruszenia. Poza tym, w przypadku naruszenia pacjent moze réwniez
zada¢ zado$Cuczynienia pienigznego lub zaplaty odpowiedniej sumy pieni¢znej na
wskazany cel spoleczny (art. 24 § 1 k.c.).

2 Zob. Z. Radwanski, op. cit., s. 282.
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Tym roszczeniom odpowiada dyspozycja art. 448 k.c., zgodnie z ktorym w razie na-
ruszenia dobra osobistego, sad moze przyznac¢ temu, czyje dobro osobiste zostato naru-
szone, odpowiednia sumg tytutem zado$¢uczynienia pieni¢znego za doznang krzywde
lub na jego zadanie zasadzi¢ odpowiednia sume pieni¢zna na wskazany przez niego cel
spoteczny, niezaleznie od innych srodkoéw potrzebnych do usunigcia skutkow narusze-
nia. W przypadku roszczenia o zado$éuczynienie nalezy pamigtac, ze przechodzi na
spadkobiercow tylko wtedy, gdy zostalo uznane na pismie albo gdy powddztwo zostato
wytoczone za zycia poszkodowanego (art. 445 § 3 k.c.). Ostatnim roszczeniem pacjen-
ta wynikajacym z ochrony dobr osobistych jest mozliwo$¢ dochodzenia odszkodowa-
nia, jezeli wskutek naruszenia dobra osobistego zostata wyrzadzona szkoda majatkowa
(art. 24 § 2 k.c.).

Ochrona dobr osobistych jest tradycyjnie wiazana z rezimem odpowiedzialno$ci
deliktowej. Istnieje wiele argumentdw na poparcie tej tezy, jednakze ich przytaczanie
przekraczatoby ramy niniejszej pracy. Nalezy jednak wspomnie¢, ze w doktrynie poja-
wiaja si¢ poglady, iz w zwiazku z rosnaca rola ochrony dobr osobistych, roszczen z niej
wynikajacych mozna réwniez dochodzi¢ na zasadach, ktére przewiduje rezim odpo-
wiedzialno$ci kontraktowe;.

3. Odpowiedzialno$¢ karna

Naruszenie prawa do informacyjnego samostanowienia moze si¢ wigza¢ nie tylko z po-
niesieniem odpowiedzialno$ci cywilnej, ale rowniez, w $cisle okreslonych przypad-
kach, odpowiedzialnosci karnej. Jedynie niektore rodzaje naruszenia beda skutkowaty
sankcjami karnymi. Zgodnie bowiem z zasada nullum crimen sine lege, tylko popetnie-
nie czynOw wyraznie wskazanych w ustawie moze mie¢ konsekwencje karne. Nalezy
roéwniez pamigtac, ze przestepstwem jest czyn zabroniony pod grozba kary przez usta-
we obowiazujaca w czasie jego popelnienia, ktdrego spoteczna szkodliwo$¢ jest wigk-
sza niz znikoma, a jego sprawcy mozna przypisa¢ wing w czasie czynu. Wskazane
zasady podlegania odpowiedzialnos$ci karnej zostaty zawarte w art. 1 Kodeksu karne-
g0°® oraz art. 42 Konstytucji.

3.1. Przestgpstwa zwiazane z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia — dopuszczenie odpowiedzialno$ci podmiotow zbiorowych

Odpowiedzialno$¢ karna moze ponosi¢ osoba fizyczna. Wyjatki od tej generalnej
reguty, cho¢ budzace wiele watpliwosci 1 krytykowane w literaturze przedmiotu, zo-
staly wskazane w ustawie o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny za-
bronione pod grozba kary®’. Zgodnie z art. 3 tejze ustawy, podmiot zbiorowy podlega
odpowiedzialno$ci za czyn zabroniony, ktérym jest zachowanie osoby fizyczne;j:

26 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm., dalej: k k.
¥ Ustawa z dnia 28 pazdziernika 2002 r. 0 odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny za-
bronione pod grozbq kary, Dz. U. 2002, Nr 197, poz. 1661 z pdézn. zm.
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dziatajacej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego w ramach uprawnienia lub
obowiazku do jego reprezentowania, podejmowania w jego imieniu decyzji lub wyko-
nywania kontroli wewngtrznej albo przy przekroczeniu tego uprawnienia lub niedo-
petieniu tego obowiazku; jak rowniez zachowanie osoby fizycznej dopuszczonej do
dziatania w wyniku przekroczenia uprawnien lub niedopetnienia obowiazkow przez
osobg dziatajaca w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, czy tez zachowanie
osoby fizycznej dziatajacej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, za zgoda
lub wiedza osoby dziatajacej w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, jezeli za-
chowanie to przyniosto lub mogto przynies¢ podmiotowi zbiorowemu korzys¢, cho-
ciazby niemajatkowa.

Dodatkowy warunek odpowiedzialno$ci podmiotu zbiorowego zostat wskazany
w art. 4 przedmiotowej ustawy. Podmiot zbiorowy podlega zatem odpowiedzialnosci,
jezeli fakt popekienia ktdérego$ z wymienionych enumeratywnie czynow zabronio-
nych przez osobg fizyczng zostal potwierdzony prawomocnym wyrokiem skazujacym
tg osobg, wyrokiem warunkowo umarzajacym wobec niej postegpowanie karne albo po-
stgpowanie w sprawie o przestgpstwo skarbowe — orzeczeniem o udzieleniu tej osobie
zezwolenia na dobrowolne poddanie si¢ odpowiedzialnosci albo orzeczeniem sadu
o umorzeniu przeciwko niej postgpowania z powodu okolicznos$ci wytaczajacej ukara-
nie sprawcy.

Wisrdd przestgpstw zwigzanych z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego
samostanowienia, za ktore moze odpowiada¢ podmiot zbiorowy, nalezy wskazac¢ zdefi-
niowane w art. 16 ust. 1 pkt 4 przestgpstwa przeciwko ochronie informacji, okreslone
w art. 267%*, art. 268% oraz art. 268 a™ k.k. Sa to przestepstwa $cigane na wniosek po-
krzywdzonego, zagrozone karami grzywny, ograniczenia lub pozbawienia wolnosci.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze sytuacje, w ktorych podmioty zbiorowe bgda pono-
sity odpowiedzialno$¢ karna, sa niezwykle rzadkie, a i tak towarzyszy im odpowie-
dzialno$¢ karna osoby fizycznej za czyn zabroniony pod grozba kary.

% Zgodnie z art. 267 § 1 k k., kto bez uprawnienia uzyskuje informacje dla niego nie przezna-
czong, otwierajac zamknigte pismo, podiaczajac si¢ do przewodu shuzacego do przekazywania infor-
macji lub przetamujac elektroniczne, magnetyczne albo inne szczegdlne jej zabezpieczenie, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2. Tej samej karze podlega,
kto w celu uzyskania informacji, do ktorej nie jest uprawniony, zaktada lub postuguje si¢ urzadzeniem
podstuchowym, wizualnym albo innym urzadzeniem specjalnym (art. 267 § 2) oraz kto informacjg
uzyskana w sposob okreslony wyzej ujawnia innej osobie (art. 267 § 3).

* Wedhug art. 268 § 1 k.k. kto, nie bedac do tego uprawnionym, niszczy, uszkadza, usuwa lub
zmienia zapis istotnej informacji albo w inny sposéb udaremnia lub znacznie utrudnia osobie upraw-
nionej zapoznanie si¢ z nia, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolno-
$ci do lat 2. Kara surowsza, mianowicie kara pozbawienia wolnosci do lat 3, jest zagrozony wskazany
czyn, ktdrego przedmiotem jest zapis na komputerowym nosniku informacji (art. 268 § 2). Natomiast
kazdy, kto, dopuszczajac sig¢ czynu okreslonego w § 1 lub 2, wyrzadza znaczna szkodg majatkowa,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5 (art. 268 § 3).

307 kolei art. 268a § 1 kk. stanowi, ze kazdy, kto, nie bedac do tego uprawnionym, niszczy,
uszkadza, usuwa, zmienia lub utrudnia dostep do danych informatycznych albo w istotnym stopniu
zakloca lub uniemozliwia automatyczne przetwarzanie, gromadzenie lub przekazywanie takich da-
nych, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Gdy do tego wyrzadza znaczna szkod¢ ma-
jatkowa, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5 (art. 268 a § 2).
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3.2. Przestgpstwa wskazane w ustawie o ochronie danych osobowych

Natomiast tylko osoba fizyczna moze zosta¢ pociagnigta do odpowiedzialnosci karne;j
za przestepstwa zwigzane z naruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego samosta-
nowienia, ktore zostaty wskazane w rozdziale 8 ustawy o ochronie danych osobowych®'.
Zgodnie z art. 49 ust. 2 tejze ustawy, kto przetwarza w zbiorze dane osobowe sensytyw-
ne’?, ujawniajace m.in. dane o stanie zdrowia czy kodzie genetycznym, choé ich przetwa-
rzanie nie jest dopuszczalne albo do ktorych przetwarzania nie jest uprawniony, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 3.

Na karg grzywny, ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku moze
zosta¢ skazany administrator zbioru danych, ktory przechowuje w zbiorze dane osobo-
we niezgodnie z celem utworzenia zbioru™. Z kolei zaréwno administrator zbioru da-
nych, jak i osoba obowiazana do ochrony danych osobowych, ktéra udostgpnia je lub
umozliwia dostep do nich osobom nieupowaznionym, podlega grzywnie, karze ograni-
czenia wolnoéci albo pozbawienia wolnosci do lat 2**. Nalezy zaznaczyé, ze istnieje
mozliwo$¢ kumulatywnego zbiegu tego przestepstwa z przestgpstwem okreslonym
w art. 266 § 1 k.k., ktore zostanie omowione w dalszej czesci rozwazan.

Kara grzywny, ograniczenia wolnos$ci albo pozbawienia wolnosci do roku jest nato-
miast zagrozone naruszenie przez administratora zbioru danych, cho¢by nieumysinie,
obowiazku zabezpieczenia ich przed zabraniem przez osobg nieuprawniona, uszkodze-
niem lub zniszczeniem®,

Jezeli jednak administrator zbioru danych narusza prawo pacjenta do uzyskania in-
formacji oraz kontroli przeptywu informacji go dotyczacych, takie naruszenie moze
mie¢ konsekwencje karne. Zgodnie bowiem z art. 54 u.0.d.o., kto, administrujac zbio-
rem danych, nie dopetnia obowiazku poinformowania osoby, ktorej dane dotycza, o jej
prawach lub przekazania tej osobie informacji umozliwiajacych korzystanie z praw
przyznanych jej w niniejszej ustawie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci
albo pozbawienia wolnosci do roku. Godnym uwagi jest fakt, ze wszystkie przestgp-
stwa wskazane w u.o.d.o. sa $cigane z oskarzenia publicznego.

3.3. Przestgpstwa zdefiniowane w Kodeksie karnym

W Kodeksie karnym zdefiniowano rowniez przestgpstwo, ktorego sprawca moze by¢
lekarz niedopetniajacy obowiazku informacyjnego w stosunku do pacjenta. Lekarz,
ktéry narusza prawo pacjenta do uzyskania informacji, uzyskuje wprawdzie zgodg na
leczenie, ale nie spetnia ona warunku zgody dobrze poinformowanego pacjenta.
W zwiazku z tym udzielona zgoda jest wadliwa, zatem uzyskujacy ja dziata bez zgody.

3! Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych, Dz. U. 1997, Nr 133, poz. 883
z pdzn. zm., dalej: uv.o.d.o.

32 Niedopuszczalne przetwarzanie lub przetwarzanie bez uprawnienia tzw. zwyktych danych oso-
bowych jest zagrozone grzywna, kara ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

3 Art. 50 w.o.d.o.

3 Art. 51 ust. 1 u.0.d.o. W ust. 2 art. 51 zostata przewidziana tagodniejsza kara w postaci grzyw-
ny, ograniczenia wolnosci albo pozbawiania wolnosci do roku, jezeli sprawca dziata nieumyslnie.

*Art. 52 wo.d.o.
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Narusza w ten sposéb wolnos¢ oraz integralno$¢ fizyczng pacjenta, narazajac si¢ na
odpowiedzialno$¢ karna. Zgodnie bowiem z art. 192 § 1 k.k., kto wykonuje zabieg
leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnos$ci albo po-
zbawienia wolnosci do lat 2. Jest to przestgpstwo przeciwko wolnosci, okreslone w roz-
dziale XXIII k.k., ktorego Sciganie nast¢puje na wniosek pokrzywdzonego. Pojecie
zgody pojawia si¢ w Kodeksie karnym rowniez w kontekscie eksperymentu medyczne-
go. Pozostaje on niedopuszczalny bez zgody uczestnika, na ktérym jest przeprowadzany,
nalezycie poinformowanego o spodziewanych korzysciach i grozacych mu ujemnych
skutkach oraz prawdopodobienstwie ich powstania, jak rowniez o mozliwosci od-
stapienia od udziatu w eksperymencie na kazdym jego etapie™.

W Kodeksie karnym zdefiniowano jeszcze jedno przestgpstwo, ktore moze po-
peié lekarz. Cho¢ jest to niewystarczajaco wyraznie akcentowane w polskiej literatu-
rze przedmiotu, wydaje si¢ jednak, ze lekarz, ktory narusza obowiazek dochowania
tajemnicy lekarskiej, bedzie ponosit nie tylko przede wszystkim eksponowana odpo-
wiedzialno$¢ cywilna, ale rowniez karna. Odpowiedzialno$¢ karna lekarza ujaw-
niajacego tajemnic¢ lekarska mozna bowiem oprze¢ na art. 266 § 1 k.k., zgodnie
z ktérym kto, wbrew przepisom ustawy lub przyj¢temu na siebie zobowigzaniu, ujaw-
nia lub wykorzystuje informacjg, z ktéra zapoznal si¢ w zwiazku z petniona funkcja,
wykonywana praca, dziatalno$cia publiczna, spoteczna, gospodarcza lub naukowa,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2*.
Sciganie tego przestgpstwa nastepuje na wniosek pokrzywdzonego.

Okazuje si¢ zatem, ze polski ustawodawca taczy w okreslonych przypadkach z na-
ruszeniem prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia odpowiedzialnosé
karna. Wynika to z faktu, ze jest to prawo cztowieka, zagwarantowane w Konstytucji
Rzeczpospolitej Polskiej, zatem ochrona cywilnoprawna moze by¢ niewystarczajaca.
Nalezy rowniez pamigtaé, ze o ile odpowiedzialno$¢ cywilna spetnia przede wszystkim
funkcje kompensacyjna, odpowiedzialnos$ci karnej nalezy przypisa¢ funkcje prewencji
generalnej oraz funkcje represyjno-wychowawcza.

4. Odpowiedzialno$¢ zawodowa

Niezaleznie od odpowiedzialnosci cywilnej i karnej cztonkowie samorzadu lekarzy
podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej przed sadami lekarskimi. Zgodnie z art. 8

% Art. 27 § 2 kk.

37 Jako odrebne przestepstwo zostalo natomiast uregulowane naruszenie tajemnicy lekarskiej
w niemieckim prawie karnym w § 203 Abs. 1 Nr. 1 Strafgesetzbuch: ,,Wer unbefugt ein fremdes Ge-
heimnis, namentlich ein zum persénlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs-
oder Geschiftsgeheimnis, offenbart, das ihm als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehd-
rigen eines anderen Heilberufs, der flir die Berufsausiibung oder die Fithrung der Berufsbezeichnung
eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft”. Taka regulacja odpowiada za-
sadniczo poprzedzajacej ja dyspozycji § 300 Strafgesetzbuch fiir das Deutsche Reich z 1871 r.
Por. B. Beyerle Rechtsfragen medizinischer Qualititskontrolle. Eine rechtsdogmatische und recht-
svergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sanktionen und prozessualer Verwertbarkeit,
F.C. Miiller Verlag, Heidelberg 2004, s. 116.
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ustawy o izbach lekarskich cztonkowie izby lekarskiej sa bowiem obowiazani: 1) prze-
strzegac zasad etyki lekarskiej; 2) przestrzegaé przepisow zwiazanych z wykonywa-
niem zawodu lekarza; 3) stosowac si¢ do uchwat organow izb lekarskich®®. Zatem, do
odpowiedzialno$ci zawodowej moze zosta¢ pociagnigty jedynie taki podmiot naru-
szajacy prawo pacjenta do informacyjnego samostanowienia, ktéry jest lekarzem
i cztonkiem danego samorzadu lekarskiego. Rowniez tylko konkretny lekarz, a nie
przyktadowo zaktad opieki zdrowotnej, odpowiada przed sadem lekarskim za narusze-
nie norm prawnych wynikajacych z przepiséw zwiazanych z wykonywaniem zawodu
lekarza, tj. przyktadowo ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty czy ustawy
o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta oraz norm pozaprawnych okreslonych
w Kodeksie etyki lekarskiej®. Zgodnie z art. 53 u.i.1. cztonkowie izb lekarskich podle-
gaja odpowiedzialnosci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepi-
sow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, zwane dalej ,przewinieniem
zawodowym”. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
toczy si¢ niezaleznie od postgpowania karnego lub postgpowania dyscyplinarnego do-
tyczacego tego samego czynu*’. Mozliwe jest jednak jego zawieszenie do czasu ukon-
czenia postgpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik moze mie¢ wptyw
na rozstrzygnigcie w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej le-
karzy. Wreszcie, zgodnie z art. 61 ust. 1 u.p.p., nie mozna pociagna¢ do odpowiedzial-
no$ci zawodowej obwinionego, dopdki popetnienie przewinienia zawodowego nie
zostato udowodnione i stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sadu lekarskiego. Na-
tomiast wszelkie watpliwosci, ktorych w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzial-
nosci zawodowej lekarzy nie da sig usuna¢, nalezy thumaczy¢ na korzy$é obwinionego®'.
Ponadto, organy prowadzace postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej lekarzy ksztattuja swoje przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowodoéw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidlowego rozumowa-

nia oraz wskazan wiedzy i do$wiadczenia zyciowego®.

4.1. Sprzeczno$¢ zachowania lekarza z obowiazkami wskazanymi w u.z.1. oraz k.e.l.
podstawa ponoszenia odpowiedzialno$ci zawodowe;j

W zwiazku z tym lekarz bedzie ponosit odpowiedzialno$¢ zawodowa za zachowanie
sprzeczne z obowiazkami lekarskimi skorelowanymi z prawem pacjenta do informa-
cyjnego samostanowienia. Obowiazki lekarskie okreslone przede wszystkim w usta-
wie o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, mianowicie obowiazki informacyjne, zwiazane z prowadzeniem do-

¥ Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 1. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708, dalej:
u.i.l

3 Kodeks Etyki Lekarskiej z 2 stycznia 2004 r. uchwalony przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd
Lekarzy, Warszawa 2004, dalej: k.e.l.

40 Art. 54 ust. 1 u.p.p.

1 Art. 61 ust. 2 wp.p.

2 Art. 61 ust. 3 u.p.p.
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kumentacji medycznej i zachowaniem tajemnicy lekarskiej zostaty juz szczegotowo
omowione.

W tym miejscu nalezy wskaza¢ normy wynikajace z Kodeksu etyki lekarskiej i od-
noszace si¢ do prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia, za przekroczenie
ktérych lekarz moze zosta¢ pociagnigty do odpowiedzialnosci zawodowej. Bedzie on
zatem odpowiadat przed sadem lekarskim, jezeli jego zachowanie okaze si¢ sprzeczne
z generalnymi zasadami informowania pacjenta, okreslonymi w art. 13 (zakres i forma
obowiazku informacyjnego), art. 16 (mozliwo$¢ zrzeczenia si¢ przez pacjenta prawa
do bycia informowanym, obowiazek informacyjny w przypadku pacjenta nieprzytom-
nego lub niepetnoletniego), art. 17 (warunki zastosowania tzw. przywileju terapeutycz-
nego™) oraz art. 18 (umozliwienie konsultacji z innym lekarzem na zyczenie pacjenta)
Kodeksu etyki lekarskiej. Lekarz bedzie rowniez odpowiadat za naruszenie szczegol-
nych obowiazkdéw informacyjnych w przypadku transplantacji (art. 36 k.e.1.), stosowania
metod wspomaganej medycznie prokreacji czy diagnostyki i terapii przedurodzenio-
wej (art. 38 k.e.l.) oraz eksperymentu medycznego (art. 43 k.e.l.). Odpowiedzialno$é
zawodowa moze mie¢ rowniez miejsce, jezeli lekarz nie dopetni obowiazkow zwiaza-
nych z prowadzeniem dokumentacji medycznej wskazanych w art. 28 k.e.l. Wreszcie
lekarz bedzie odpowiadal przed sadem lekarskim w przypadku naruszenia art. 23—29
k.e.l., okreslajacych obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej i dopuszczalnych
wyjatkow od tej reguly.

5. Podsumowanie

Powyzej zostaty przedstawione jedynie najwazniejsze zasady ponoszenia odpowie-
dzialnoéci cywilnej, karnej i zawodowej** w przypadku naruszenia prawa pacjenta do
informacyjnego samostanowienia. Istnieje wigc mozliwos$¢ pociagnigcia podmiotu na-
ruszajacego to prawo do kazdego z trzech typdw odpowiedzialno$ci, pod warunkiem,
ze podmiotem naruszajacym okaze si¢ lekarz.

Przyktadowo sytuacja taka moze wystapi¢, gdy lekarz nie dopetni obowiazku infor-
macyjnego. Bedzie on wtedy dziatal bez zgody, co wypelnia znamiona przestgpstwa
okreslonego w art. 192 k.k., §ciganego na wniosek pokrzywdzonego. Niezaleznie od
ztozenia zawiadomienia o podejrzeniu popetnienia przestgpstwa, pacjent moze zgltosié
si¢ do rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej, gdyz zachowanie lekarza pozostaje
w sprzeczno$ci z obowiazkiem informacyjnym, okreslonym zaréwno w u.z.l., w.p.p.
jakiwk.e.l. Jako poszkodowany moze rowniez wystapic na droge cywilnoprawna.

Trzeba tez pamigtaé, ze znaczenie odpowiedzialnosci zawodowej ciagle wzrasta.
Pacjenci, bardziej $wiadomi swoich praw, coraz czgsciej zgtaszaja si¢ do rzecznika od-
powiedzialno$ci zawodowej i dopiero po wydaniu orzeczenia przez sad lekarski wyste-
puja na droge cywilnoprawna. Oczywiscie, sady powszechne nie sa w zadnej mierze

# Czyli dopuszczalno$ci zaniechania udzielenia pacjentowi informacji pod $cisle okreslonymi
warunkami.

# Ze wzgledu na ramy artykulu zostata pominigta odpowiedzialno$é dyscyplinarna oraz odpo-
wiedzialno$¢ zawodowa pielggniarek i potoznych.
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zwiazane orzeczeniem sadu lekarskiego. Jednakze praktyka pokazuje, iz podczas po-
stgpowania cywilnego uwzglednia si¢ orzeczenie sadu lekarskiego. Nalezy pamigtaé,
ze s¢dziowie sadow lekarskich sa lekarzami, a zatem czgsto staja sig ,,bieglymi” w roz-
patrywanych przez siebie sprawach. Ich wiedza medyczna nie dysponuje z pewnoscia
sedzia sadu powszechnego, w zwiazku z czym wczesniejsze orzeczenie sadu lekarskie-
go w praktyce moze okaza¢ si¢ atutem poszkodowanego pacjenta. Nie sposob pominaé
rowniez faktu, ze wkroczenie na droge postgpowania w sprawie odpowiedzialnos$ci le-
karzy, nie naraza pacjenta na zadne koszty, co jest robwniez istotnym argumentem
sktaniajacym do dochodzenia swoich praw.

Podsumowujac, mozna chyba stwierdzi¢, ze obok odpowiedzialnosci cywilnej
i karnej, odpowiedzialnos¢ zawodowa w przypadku naruszenia prawa pacjenta do in-
formacyjnego samostanowienia bedzie odgrywata coraz wigksza role. Okazuje si¢ za-
tem, ze pacjent dysponuje szerokim wachlarzem instrumentéw stuzacych do ochrony
jego konstytucyjnego prawa do informacyjnego samostanowienia.



Urszula FRACKOWIAK

Prawo do Swiadczen opieki zdrowotne;j

Prezentowane w ponizszym artykule rozwazania obejmuja analizg realizacji prawa
do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz pozycji trzech uczestnikow bioracych udziat
w $wiadczeniu ustug opieki zdrowotnej. Ponadto tekst wskazuje przyktadowe §wiad-
czenia finansowane ze §rodkow publicznych.

Rozwazania rozpoczaé nalezy od definicji pacjenta. Zostata ona wprowadzona
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’.
Wecezesniej nie funkcjonowata legalna definicja tego pojecia. Jak wynika z art. 3 ust. 1
pkt 4 ustawy o prawach pacjenta, pacjentem jest ,,0soba zwracajaca si¢ o udzielenie
$wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych lub osobg wykonujaca zawod medycz-
ny”. W definicji tej nie pojawia si¢ kryterium stanu zdrowia osoby. Jest to zgodne z kie-
runkiem przyjetym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, ktora w stosowanej przez
nig definicji rowniez nie wprowadza rozroznienia na osoby chore badz zdrowe, gdyz
wedlug niej pacjentem jest kazda osoba korzystajaca z ustug $wiadczeniodawcy?.
W przyjetym w ustawie o prawach pacjenta okresleniu nie ma réwniez znaczenia, czy
dana osoba jest uprawniona do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkow publicznych, czy tez nie’.

Prawo do ochrony zdrowia przewidziane jest w art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.* Art. 68 ust. 1 Konstytucji RP glosi, iz ,,kazdy ma pra-
wo od ochrony zdrowia”. Jak wskazat Trybunat Konstytucyjny w wyroku z 15 listopa-
da 2000 r., ma ono charakter zasadniczy’. Prawodawca polski nie okreslil jednak
definicji tego pojgcia. Stad tez w literaturze probuje si¢ je definiowa¢ wskazujac na
jego zakres. Z tego punktu widzenia przez ochrong zdrowia nalezy rozumie¢ dziatania
zwiazane z zapobieganiem chorobom, czy tez z osiagnigciem optymalnego stanu zdro-
wia. System ochrony zdrowia to caloksztalt czynnos$ci, do ktorych zaliczy¢ mozna
opicke paliatywna, spoteczna, dlugoterminowa, zdrowotna, ale réwniez kwestie
zwiqzanée z rehabilitacja, czy tez zdrowiem publicznym, takie jak chociazby promocja
zdrowia’.

! Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52,

poz.417,zpb6zn. zm.), w dalszej czgSci pracy bedzie okreslana jako ,,ustawa o prawach pacjenta”.
A. Augustynowicz, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — proba oceny,

»Prawo 1 Medycyna” 2009, nr 4, s. 37.

> D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 209.

4 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483, z pozn.
zm.), w dalszej czgSci pracy bedzie okreslana jako Konstytucja RP.

3 Wyrok TK z 15.11.2000 1., P 12/99, OTK 2000, nr 7, poz. 260; J. Bujny, Prawa pacjent miedzy
autonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 93.

® D. Karkowska, op. cit., s. 217.
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Prawo do ochrony zdrowia ma charakter postulatu i stanowi wskazanie dla wiadz
publicznych, uwidaczniajac warto$¢ jaka maja one chronic¢, czyli zdrowie. Adresatem
tej normy sa wiec wiadze publiczne, na ktdrych ciazy obowiazek realizacji celu, jakim
jest ochrona zdrowia’. Jest to prawo zaliczane do praw socjalnych, ale tez i osobistych.
Ten podwojny charakter oznacza, ze jest ono obowiazkiem pozytywnym, jak i nega-
tywnym, ktory polega zar6wno na dziataniu ze strony adresata, jak i zaniechaniu
dziatan naruszajacych prawo do ochrony zdrowia®. Przez uzycie sformutowania , kazdy”
prawodawca okreslit, iz ochrona zdrowia przystuguje wszystkim niezaleznie od in-
nych kryteriow, takich chociazby jak obywatelstwo’. W art. 68 ust. 3 Konstytucji RP
umieszczono kategori¢ podmiotdw, ktore dysponuja prawem do szczegodlnej opieki zdro-
wotnej, co oznacza, iz ich uprawnienia chronione sa dodatkowymi instrumentami. Do tej ka-
tegorii naleza dzieci, kobiety cigzarne, osoby niepetnosprawne i osoby w podesztym wieku.

Konstytucja RP wprowadza rozrdznienie migdzy wyzej wskazana zasada a prawem
do $wiadczen medycznych finansowanych ze srodkéw publicznych. Art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP stanowi, ze ,,obywatelom niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze
publiczne zapewniaja rowny dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa”. Rozni-
ca migdzy nimi dotyczy zakresu podmiotowego. Prawo wskazane w art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP przystuguje tylko obywatelom RP. Przepis ten ma na celu wskazanie, kto
moze domagaé si¢ $wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych'®. Nie zmienia
to faktu, iz kazdemu, niezaleznie od przynalezno$ci panstwowej przystuguje zagwa-
rantowane w Konstytucji RP prawo do ochrony zdrowia. Nalezy mie¢ na uwadze, iz
polski system opieki zdrowotnej ma charakter publiczny, gdyz oparty jest na Swiadcze-
niach finansowanych ze $srodkow publicznych. Mienie niezbgdne do realizacji jego za-
dan, znajduje si¢ w rekach jednostek samorzadu terytorialnego, Skarbu Panstwa lub
innych panstwowych osob prawnych, a dysponentem $rodkéw majacych na celu finan-
sowanie omawianego systemu jest NFZ'',

Pojecie $wiadczenia wywodzi si¢ z prawa cywilnego. Jest ono przedmiotem zobo-
wigzania bedacego stosunkiem cywilnoprawnym. Podmiotami tego stosunku sa: wie-
rzyciel (podmiot uprawniony) oraz dtuznik (podmiot zobowiazany). Swiadczenie jest
zachowaniem dhuznika wynikajacym z tresci zobowiazania'®. Jak stanowi art. 353 § 2
Kodeksu cywilnego'?, moze ono by¢ dziataniem badz zaniechaniem dziatania, najcze-
$ciej mamy jednak do czynienia z pierwsza ze wskazanych mozliwosci'.

Swiadczenia zdrowotne to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia, a takze dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepisow odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania (art. 3 ust. 6 ustawy o pra-

7 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 6.

8 D. Karkowska, op. cit., s. 217-220.

o7 Bujny, op. cit., s. 93.

' p. Karkowska, op. cit., s. 220.

1y, Jonczyk, Publiczna opieka zdrowia, ,,Prawo i Medycyna” 2007, nr 1, s. 5-6.

12 7. Radwanski, A. Olejniczak, Zobowiqzania — czes¢ ogolna, Poznan 2008, s. 40-41.

3 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93, z p6zn., zm.), w dal-
szej czgsci pracy bedzie okreslana jako Kodeks cywilny.

" E. Gniewek, Podstawy prawa cywilnego, Warszawa 2010, s. 336.
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wach pacjenta w zwiazku z art. 3 ustawy z dnia 30 lipca 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej'). Art. 3 ustawy o ZOZ zawiera podstawowe wyliczenie dziatah wcho-
dzacych w zakres pojecia §wiadczenia zdrowotnego, a beda to czynno$ci zwigzane
m.in. z leczeniem, badaniem i porada lekarska, terapia psychologiczna, rehabilitacja
lecznicza, pielggnacja chorych i niepelnosprawnych, opicka nad kobietami w ciazy,
czy tez zapobieganiem powstawaniu chorob i urazow.

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych'® zamieszczone zostalo rozroznienie na §wiadczenie
zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe 1 $wiadczenia towarzyszace. Te trzy
terminy mieszcza si¢ w pojeciu $wiadczenia opieki zdrowotnej. Swiadczeniem zdro-
wotnym rzeczowym, jak wskazuje art. 5 pkt 37 ustawy o §wiadczeniach, sa: zwigzane
z procesem leczenia leki, wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi i $rodki pomocnicze. Z kolei $wiadczenia towarzyszace
to zakwaterowanie i wyzywienie w zakladzie opieki zdrowotnej calodobowej lub
catodziennej oraz ushugi transportu sanitarnego (art. 5 pkt 38 ustawy o §wiadczeniach).
Nie mozna wigc utozsamiac tych pojeé, majac na uwadze, iz Swiadczenie opieki zdro-
wotnej jest pojeciem nadrzednym w stosunku do pozostatych'’.

Dla dalszych rozwazan niezbedne jest wyjasnienie zagadnienia limitowania §wiad-
czen zdrowotnych. Proces ten wynika z faktu, iz NFZ jest obowiazany ustalac potrzeby
ubezpieczonych, jednak spoczywa na nim obowiazek rownowazenia dochodow i wy-
datkoéw. Organizacja opieki zdrowotnej jest obowiazkiem wtadzy publicznej, co nie
oznacza, iz limitowanie $wiadczen stanowi naruszenie Konstytucji RP. Z kolei rowno$¢
w dostgpie do nich polega na ustalaniu przejrzystych zasad ich udzielania i nier6znico-
waniu podmiotéw podobnych'®. Do zadan NFZ, jak przewiduje art. 97 ust. 3 pkt 1 usta-
wy o $wiadczeniach, nalezy ,,okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezb¢dnym dla prawidlowego zawierania
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej”. Okreslenie dostgpnos$ci poszczegol-
nych $§wiadczen musi nastgpowaé z uwzglednieniem ich kosztow. Wedtug § 14.1
og6lnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej NFZ ma obo-
wiazek zaplaty za §wiadczenia wykonywane w okresie rozliczeniowym do kwoty okre-
slonej w umowie zawartej ze $wiadczeniodawca'®. Warto zwrocié uwage na to, iz
umowa ta jest umowa cywilnoprawna, tak wigc NFZ nie odpowiada za te §wiadczenia,
ktére nie zostaly zakontraktowane.

Kontraktowe $wiadczenia znajduja si¢ w planie rzeczowo-finansowym, bgdacym
zatacznikiem do wyzej wskazanej umowy. Nie sa one jednak kategoria jednolita, gdyz

'3 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 1. 0 zakladach opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. Nr 14,
poz. 89, z p6zn. zm.), w dalszej czgéci pracy bedzie okreslana jako ustawa o ZOZ.

1¢ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 . o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. Nr 164, poz. 1027 — tekst jednolity z pozn. zm.), w dalszej czgsci pracy bedzie
okreslana jako ustawa o $wiadczeniach.

17 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych. Komentarz, Warszawa, 2010, s. 123-125.

'8 M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torun, 2010, s. 80.

19" Zalacznik do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 . w sprawie ogélnych
warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484).
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sa zalezne od konkretnego przypadku §wiadczeniodawcy. Ponadto w naszym systemie
opieki zdrowotnej istotnym zjawiskiem sa tzw. pozakontraktowe swiadczenia opieki
zdrowotnej. Istota $wiadczen pozakontraktowych jest to, iz udzielane sa one mimo
tego, ze nie zostaly zawarte w umowie migdzy §wiadczeniodawcg a NFZ. Pojecie to
obejmuje ponadlimitowe $wiadczenia udzielane z tytutu powszechnego ubezpieczenia
spotecznego oraz komercyjne $wiadczenia zdrowotne (odptatne na podstawie umowy
cywilnoprawnej i1 udzielane poza powszechnym ubezpieczeniem spolecznym). Tak
wigc pozakontraktowych §wiadczen opieki zdrowotnej nie mozna utozsamiac z ponad-
limitowymi $wiadczeniami, gdyz te ostatnie sa wykonywane ponad limit okre§lony
w umowie z NFZ i sa kategoria podrzedna w stosunku do §wiadczen pozakontrakto-
wych. Swiadczenia ponadlimitowe udzielane sa ubezpieczonym po przekroczeniu
limitéw zawartych w umowach pomiedzy NFZ a $wiadczeniodawca™.

Pojawiaja si¢ na tej ptaszczyZnie liczne spory o to, czy w przypadku $wiadczen po-
nadlimitowych NFZ powinien pokry¢ ich koszty®'. NFZ finansuje tylko te $wiadcze-
nia, ktore zakontraktowane zostaty w umowie pomig¢dzy nim a $wiadczeniodawca.
Czasem jednak wykonanie §wiadczenia ponad limit jest ustawowym obowigzkiem
$wiadczeniodawcy. Dotyczy to sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia, czy tez usz-
czerbku ciata. Niezbgdna przestanka jest rowniez fakt, iz musi to by¢ przypadek,
w ktérym pacjent nie moze oczekiwaé na udzielenie §wiadczenia, gdyz pilnie potrzebu-
je pomocy. Na podstawie art. 7 ustawy o Z0Z* oraz art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty” adresatami tego obowiazku sa zaktady
opieki zdrowotnej i lekarze. Jak wskazat SN w wyroku z dnia 13 lipca 2005*, umowy
migdzy NFZ i §wiadczeniodawca okreslajace limit §wiadczen zdrowotnych ,,dotknigte
sa niewaznos$cia w zakresie §wiadczen niecierpiacych zwloki ze wzgledu na zagrozenie
zycia albo zdrowia, jezeli strony umowy nie ustality niezbednych przedsigwzig¢ orga-
nizacyjnych, zapewniajacych udzielenie tych $wiadczen, po wyczerpaniu limitu, przez
innego $wiadczeniodawce”. Warto zwrdci¢ uwage na to, iz art. 7 ustawy o ZOZ i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza nie maja zastosowania do §wiadczen niezbgdnych dla zycia
i zdrowia pacjenta, lecz wczesniej zaplanowanych i wykonanych ponad limit. Potwier-
dza to linia orzecznictwa SN*°.

2 7. Kubot, Pozakontraktowe $wiadczenia opieki zdrowotnej, ,,Prawo i Medycyna” 2010, nr 1,
2010, s. 6-8.

2l M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ NFZ za pozaumowne (ponadlimitowe) swiadczenia zdro-
wotne, ,Panstwo i Prawo” 2006, nr 2, s. 3.

2 Art. 7 ustawy o ZOZ glosi, ze: ,,zaktad opicki zdrowotnej nie moze odmowic udzielenia $wiad-
czenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia”.

# Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 z pdzn. zm.) — w dalszej czgsci pracy okreslana bedzie jako ustawa o zawodzie lekarza.
Art. 30 ustawy o zawodzie lekarza stanowi, iz: ,,zaktad opieki zdrowotnej nie moze odmowi¢ udziele-
nia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego §wiad-
czenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia”.

** Wyrok SN z dnia 13 lica 2005 1. (I CK 18/05), z glosy M. Nesterowicza w ,,Prawo i Medycyna”
2006, nr 2, s. 141.

* B. Janiszewska, Ponadlimitowe $wiadczenia zdrowotne udzielane w schorzeniach przewle-
klych (uwagi na tle orzecznictwa Sqdu Najwyzszego), ,,Prawo i Medycyna” 2008, nr 1, s. 26-40.
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Polski system opieki zdrowotnej ma charakter publiczny. Nalezy odpowiedzie¢ jed-
nak na pytanie, jakim kategoriom 0sob przystuguje prawo do korzystania ze §wiadczen
finansowanych ze §rodkéw publicznych? Upowaznione do tego typu $wiadczen sa
podmioty objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy
o $wiadczeniach) oraz osoby, w stosunku do ktérych nie ma wymogu posiadania tytutu
ubezpieczenia zdrowotnego (art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3, art. 12 1 12a ustawy o $wiadcze-
niach). Do kategorii ubezpieczonych zaliczamy: osoby objete powszechnym, obo-
wiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, podmioty ubezpieczajace si¢ dobrowolnie
oraz cztonkdéw rodzin wyzej wymienionych osob.

Katalog podmiotow mogacych uzyska¢ status prawny ubezpieczonego wymienio-
ny zostat w art. 3 ustawy o $wiadczeniach. Z kolei katalog oséb podlegajacych obo-
wiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu zamieszczony zostal w art. 66 ustawy
o $wiadczeniach. Jak wskazuje art. 67 ust. 1 tejze, obowiazek ubezpieczenia zdrowot-
nego zostaje spelniony po zgloszeniu osoby podlegajacej temu obowiazkowi do NFZ
oraz oplaceniu sktadki. Zgodnie z art. 67 ust. 5, ,,prawo do $wiadczen opieki zdrowot-
nej dla 0sob, ktore ukonczyty szkotg srednia lub wyzsza, wygasa po uptywie 4 miesigey
od zakonczenia nauki lub skreslenia z listy uczniéw lub studentow”. Nie mija ono wigc
od razu z momentem ukonczenia szkoty $redniej lub wyzszej. Zgodnie z art. 68 ust. 5
ustawy o $wiadczeniach, ubezpieczeniem zostaje si¢ objetym w dniu wskazanym
w umowie, a przestaje si¢ by¢ w dniu rozwigzania umowy albo po uptywie miesi¢cznej
zaleglo$ci w placeniu sktadek. Z kolei art. 68 ust. 12 ustawy o §$wiadczeniach stanowi,
ze prawo do $wiadczen nabyte zostaje z dniem zawarcia umowy, a ustaje po 30 dniach
od dnia zakonczenia ubezpieczenia zdrowotnego. Na podstawie art. 68 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach swobodg decyzji w przedmiocie ubezpieczenia maja osoby niewy-
mienione w art. 66 ust. 1, pracownicy przebywajacy na urlopie bezptatnym, czy tez
poset do Parlamentu Europejskiego wybrany w Rzeczypospolitej Polskie;j.

Podstawa udzielenia §wiadczenia zdrowotnego jest umowa pomigdzy dyrektorem
oddziatu NFZ a $wiadczeniodawca®®. Jak wynika z art. 5 pkt 41 ustawy o §wiadcze-
niach, $wiadczeniodawca to m.in. zaktad opieki zdrowotnej, grupowa praktyka le-
karska, pielggniarek lub potoznych, osoba wykonujaca zawod medyczny w ramach
indywidualnej praktyki, osoba fizyczna posiadajaca uprawnienia do udzielania §wiad-
czen zdrowotnych i udzielajaca ich w ramach prowadzonej dziatalnos$ci gospodarczej,
panstwowa jednostka budzetowa, podmioty realizujace zaopatrzenie w $rodki pomoc-
nicze i wyroby medyczne bgdace przedmiotami ortopedycznymi. Tzw. niepubliczne
zaktady opieki zdrowotnej nie posiadaja osobowos$ci prawnej, tak wigc strong umowy
z NFZ w tym przypadku jest podmiot prowadzacy dany zaktad”’. Potrzeba zawierania
takich umow wynika z obowiazku w sferze publicznoprawne;j, jakim jest zapewnienie
opieki zdrowotnej osobom ubezpieczonym i innym osobom uprawnionym?*.

Wedtug art. 97 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach NFZ w zakresie $rodkow po-
chodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, NFZ dziata w imieniu wiasnym
1 na rzecz ubezpieczonych oraz oso6b uprawnionych do tych §wiadczen na podstawie

2% M. Sliwka, op. cit., s. 72.
27 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, op. cit., s. 125-127.
2 D. Karkowska, op. cit., s. 265.
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przepiséw o koordynacji*’. Warto mie¢ na uwadze, iz ubezpieczony posiada prawo do
tzw. $wiadczen gwarantowanych oraz przystuguje mu roszczenie o zakontraktowanie
$wiadczenia, ale nie o zaplate przez Fundusz za $wiadczenia, za ktére sam zaptacit®.
Ubezpieczony otrzyma od $wiadczeniodawcy tylko te §wiadczenia, ktore zostaly za-
kontraktowane w umowie tego ostatniego z NFZ. Jak wskazat Sad Najwyzszy w wyro-
ku z 15 pazdziernika 2004 roku (II CK 54/04), instrument cywilistyczny, jakim sa
umowy zastosowane do wykonywania obowiazku wtadzy publicznej, wskazuje na to,
iz $wiadczenia niezakontraktowane nie zostaja objete publicznym finansowaniem na-
wet, gdy mamy do czynienia z zagrozeniem zycia i zdrowia. Pojawia si¢ zatem potrze-
ba renegocjacji uméw’'. Jako ze $wiadczeniodawca jest dhuznikiem, ubezpieczonym
przystuguje prawo zadania spetnienia przyrzeczonego $wiadczenia. Posiadaja oni rosz-
czenie nie tylko do $wiadczeniodawcy, ale rowniez do NFZ. Cho¢ nie dochodzi do za-
warcia umowy miedzy ubezpieczonym i zakladem opieki zdrowotnej, to z chwila
zgloszenia si¢ $wiadczeniobiorcy do $wiadczeniodawcy nawiazuje si¢ migdzy nimi
stosunek prawny nazywany stosunkiem pozaumownym o charakterze zobowiazanio-
wym™,

Autonomia woli pacjenta jest podstawowa zasada prawa medycznego. Stosunek pa-
cjent—lekarz budowany jest na zasadzie zaufania, dlatego trudno wyobrazi¢ sobie sytu-
acje, w ktorej osobie zglaszajacej si¢ po pomoc zostatby narzucony konkretny lekarz>.
W zwiazku z tym art. 28-31 ustawy o §wiadczeniach reguluja kwesti¢ mozliwos$ci wy-
boréw dokonywanych przez pacjentow. Przyktadowo art. 28 ustawy o $wiadczeniach
przyznaje $wiadczeniobiorcom prawo wyboru lekarza, pielggniarki i potoznej podsta-
wowej opieki zdrowotnej sposrdd lekarzy, pielggniarek i potoznych ubezpieczenia
zdrowotnego. Prawo to jest ograniczone zakazem dokonywania zmiany czg¢$ciej niz
dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany nalezy uisci¢
optate w wysokosci 80 ztotych. Nie uiszcza si¢ tej optaty, gdy zmianie ulega miejsce
zamieszkania oraz w przypadku zaprzestania udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego lekarza, pielggniarke czy potozna podstawowej opieki zdrowotne;,
a takze z innych przyczyn, ktore sa niezalezne od woli $wiadczeniobiorcy. Od praw za-
wartych w art. 28-31 ustawy o §wiadczeniach istnieja wyjatki. Dotyczy to 0sob takich
jak skazani odbywajacy kare pozbawienia wolnosci*! czy funkcjonariuszy Shuzby Gra-
nicznej w stuzbie kandydackiej®.

¥ Osoba uprawniona do $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji to podmiot nieubez-
pieczony w NFZ, ale posiadajacy to prawo na postawie ustawodawstwa innego niz Polska panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej czy tez Europejskiego Obszaru Gospodarczego (Islandia, Liech-
tenstein, Norwegia), ktérym te przepisy daja takie prawo na terytorium RP.

* Ibidem, s. 267.

31 Wyrok SN z dnia 15 pazdziernika 2004 r., II CK 54/04, LEX nr 137581. D. Karkowska, op. cit.,
s. 266.

 Ibidem, s. 268.

33 I. Bujny, op. cit., s. 134.

3 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. Nr 90, poz. 557 z pozn.
zm.), art. 115a § 1.

% Ustawa z dnia 12 pazdziernika 1990 1. o Strazy Granicznej (t.j. Dz. U. Nr 234, poz. 1997 z p6zn.
zm.), art. 153 ust. 7a.
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Swiadczeniem gwarantowanym w rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy o §wiadczeniach
sa $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub wspotfinansowane ze
srodkow publicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie. Rozwiazanie to
moze budzi¢ watpliwo$ci zwigzane ze zgodnoscia z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP sta-
nowiacym o réwnosci w dostepie do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkow publicznych®®. Kompetencja Ministra Zdrowia do okreslania wysokosci lub
sposobu finansowania danego $wiadczenia odnosi si¢ jednak na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach tylko do wyrobéw medycznych bedacych przedmiotami
ortopedycznymi i srodkdéw pomocniczych, czy tez transportu sanitarnego, kosztow
wyzywienia i zakwaterowania w zakladach leczniczo-opiekuniczych i sanatoriach
uzdrowiskowych?’.

Ustawa o $wiadczeniach wyznacza sposob okre$lania katalogu §wiadczen gwaran-
towanych. Na jej podstawie jest on okre$lany za pomoca pozytywnego koszyka, za-
miast negatywnego, jak to miato miejsce dotychczas. Zmiana ta wynika z nowelizacji
dokonanej ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r.** Nowe rozwiazanie oparte na koszyku po-
zytywnym oznacza, ze §$wiadczenia niewskazane w wykazie $wiadczen gwarantowa-
nych nie sg finansowane ze $srodkdw publicznych. Nie ulega watpliwosci, Ze ustalenie
koszyka pozytywnego nie jest prostym zadaniem®’. Dla pacjentow katalog $wiadczen
gwarantowanych jest informacja o tym, ktore Swiadczenia sa finansowane lub wspotfi-
nansowane ze srodkoéw publicznych, z kolei dla $wiadczeniodawcow, za jakie §wiad-
czenie moga otrzymac¢ platno$é z tych srodkow. Swiadczenia zagwarantowane moga
sta¢ si¢ przedmiotem umow $wiadczeniodawcow z NFZ. Trafnym jest, aby wszystkie
zwarte zostaly w tych kontraktach®.

Art. 15 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach okresla zakres $wiadczen gwarantowanych®'.
Ustalenie, ktore $wiadczenia zostana zagwarantowane nastgpuje w drodze rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia. Klasyfikacji tej dokonuje on po uzyskaniu rekomendacji
prezesa Agencji Ochrony Technologii Medycznej. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
powinno uwzglednia¢ rekomendacjg prezesa Agencji oraz kryteria okreslone w art. 31a
ust. 1 ustawy o §wiadczeniach, ktorymi sa: wptyw na poprawe zdrowia, skutki nastgpstw
chorobowych lub stanu zdrowia, znaczenie dla zdrowia obywateli, skuteczno$¢ kli-
niczna i bezpieczenstwo, stosunek korzysci zdrowotnych do ryzyka, stosunek kosztow
do rezultatow, skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia. Kontrowersje, oprocz

36 M. Balicki, Koszyk Swiadczeri gwarantowanych — nowe regulacje, ,,Prawo i Medycyna™ 2009,
nr 3, s. 6.

37 Ibidem, s. 7.

38 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 1. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 118, poz. 989).

3 M. Balicki, op. cit., s. 9.

4 K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, op. cit., s. 246-274.

41" Na podstawie art. 15 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, $wiadczeniami gwarantowanymi sa $wiad-
czenia z zakresu: podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia
stomatologicznego, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, rehabilitacji leczniczej, $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, leczenia stomatologicznego, le-
czenia uzdrowiskowego, zaopatrzenia w wyroby medyczne bgdace przedmiotami ortopedycznymi
oraz §rodki pomocnicze, ratownictwa medycznego, opieki paliatywnej i hospicyjnej, $wiadczen wy-
sokospecjalistycznych, programéw zdrowotnych i lekow.
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faktu przeniesienia warunkow i zakresu udzielania swiadczen do aktow pozaustawo-
wych (rozporzadzen), budzi rowniez zastosowanie w wytycznych dotyczacych tresci
tych rozporzadzen okreslen mato precyzyjnych i niejasnych“.

O istocie jako$ci opieki zdrowotnej §wiadczy fakt, iz moze ona mie¢ wplyw na
wzrost PKB poszczegélnych krajow*. Jak wynika z raportéw Europejskiego Obserwa-
torium Zdrowia (European Obserwatory of Health), zatytutowanych ,,Gospodarcze
koszty ztego stanu zdrowia w Europie” (The Ecomonic Cost of 1l Health in the Eurpe-
an Region)* oraz ,,System opieki zdrowotnej, zdrowie i dobrobyt, ocena przypadkow
inwestycji w system opieki zdrowotnej”* (Health System, Health and Wealth: As-
sessing the Case for Investing In Health System) az 29-28% wzrostu PKB w krajach,
w ktorych odnotowano wydtuzenie sig stopy $redniej dtugo$ci zycia obywateli, nalezy
zawdzigczy¢ temu, iz jako$¢ opieki zdrowotnej w tych panstwach ulegta poprawie.

Ustawodawca w art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta przyznaje ,,prawo do §wiad-
czen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej”.
Obowiazek ten spoczywajacy na $wiadczeniodawcy oznacza zakaz stosowania metod
przestarzalych*’. Rowniez ustawy zawodowe wprowadzaja zblizone kryteria standar-
dow $wiadczen medycznych. Art. 4 ustawy o zawodzie lekarza stanowi, iz: ,,lekarz ma
obowiazek wykonywaé zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
dostgpnymi mu metodami i $rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia”. Nalezyta staran-
no$¢ nalezy rozumiec, jako staranno$¢ ogolnie wymagana w stosunkach danego rodza-
ju (art. 355 § 1 Kodeksu cywilnego). Kodeks etyki lekarskiej naktada na lekarzy
powinno$¢ zachowania swobody dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem
1 wspoélczesna wiedza medyczna (art. 4 Kodeksu etyki lekarskiej). Takze art. 18 ustawy
z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej*’ zawiera podobne regulacje.
Regulacje dotyczace tego zagadnienia nie zawieraja tozsamych kryteriow, co powodu-
je brak jego spojnosci w polskim prawie®.

Na jakos$¢ §wiadczen wptyw maja rowniez takie aspekty jak procedura, przepisy
okreslajace wymagania pod wzgledem sanitarnym i fachowym pomieszczen i urzadzen
zaktadow opieki zdrowotnej, wymagania odno$nie os6b zajmujacych kierownicze sta-
nowiska w tychze zakladach, czy tez przepisy o wyrobach medycznych®.

42 M. Balicki, op. cit., s. 10.

], Grudziaz-Sekowska, Konferencja Ministerialna Krajéw Regionu Europejskiego Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) Karta z Tallina, 2008, ,Prawo i Medycyna” 2009, nr 1, s. 35.

* M. Suhrucke et al., The Ecomonic Cost of Ill Health in the Eurpean Region, World Health Orga-
nization, 2008, w: J. Grudziaz-S¢kowska, op. cit., s. 35.

*J. Fiqueras et al. Health System, Health and Wealth: Assessing the Case for Investing In Health
System, World Health Organization, 2008, w: J. Grudziaz-Se¢kowska, op. cit., s. 35.

4 D, Karkowska, op. cit., s. 275.

4 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i poloznej (tj. Dz. U. 2009, Nr 151,
poz. 1217 z pézn. zm). Art. 18 stanowi, ze ,,Pielgegniarka, potozna wykonuje zawod zgodnie z aktu-
alna wiedza medyczna, dost¢gpnymi jej metodami i srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j,
oraz ze szczegblna starannoscia”.

% M. Sliwka, op. cit., s. 104.

*J. Bujny, op. cit., s. 112-116.
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Wszystkie wskazane uregulowania dotyczace jako$ci $wiadczen opieki zdrowotnej
daja pacjentom prawo do $wiadczen zgodnych z aktualng wiedza medyczna i o wysokim
standardzie, jednak realizacja tych postulatow jest mato prawdopodobna®®. W orzecz-
nictwie SN standard najlepszych metod zmieniony zostat na ,,odpowiadajacy, co naj-
mniej przecigtnemu poziomowi ustug $wiadczonych w publicznej stuzbie zdrowia™".

Zgodnie z art. 6 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta ,,pacjent ma prawo, w sytuacji
ograniczonych mozliwo$ci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do przej-
rzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolej-
no$¢ dostepu do tych $wiadczen”. Jak wida¢, ustawodawca przewidzial mozliwosé
powstania tzw. ,.kolejki medycznej”sz. Znamienne znaczenie dla ustalenia kolejnosci
udzielania $wiadczen ma stan zdrowia pacjenta. Pacjenta nalezy zakwalifikowaé wigc
wedlug kryterium okreslajacego niezbednos$¢ udzielonego $wiadczenia, przypisujac go
do jednej z nastepujacych kategorii: przypadek nagly, pilny lub planowany™. Chcac na-
lezycie zakwalifikowaé konkretny przypadek, nalezy okre$li¢ cechy konstytuujace
kazda z wyzej wskazanych grup. Jak stwierdzit Wojewodzki Sad Administracyjny
w Warszawie w wyroku z dnia 17 listopada 2005 r.>*, stan nagly oznacza taka sytuacje,
w ktorej ,,odmoéwienie pomocy medycznej moze skutkowac utrata zdrowia lub zycia”.
Potrzebne jest zatem natychmiastowe udzielenie $wiadczenia. Ocena, czy dany przy-
padek nalezy do naglych, nalezy do §wiadczeniodawcy, ktory musi kierowac si¢ obiek-
tywnymi przestankami. Tez¢ t¢ potwierdzit Sad Najwyzszy w wyroku z dnia
15 listopada 2003 r.”, wskazujac, iz ,,swiadczenie spelione w warunkach subiektyw-
nego odczucia zagrozenia zycia i zdrowia” nie moze by¢ automatycznie zakwalifiko-
wane jako stan nagly.

W zwiazku z powyzszym nalezy zwrdci¢ uwage na §. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni
kierowa¢ si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcéw na listach ocze-
kujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej™. Powinny to byé przestanki
medyczne oparte na aktualnej wiedzy medycznej, takie jak: ,,stan zdrowia $wiadcze-
niobiorcy, rokowania, co do dalszego przebiegu choroby, choréb wspdtistniejacych
majacych wplyw na chorobg, z powodu, ktorej ma by¢ udzielone $wiadczenie, zagroze-
nia wystapienia, utrwalenia lub poglgbienia niepelnosprawnosci”. Tak wigc przypad-
kiem pilnym bedzie ten pacjent, odnosnie ktérego niezbedne jest udzielenie swiadczenia
ze wzgledu na dynamike choroby, co moze spowodowaé stosunkowo szybkie pogor-
szenie si¢ stanu zdrowia. Do czynienia z przypadkiem stabilnym bedziemy mie¢, gdy

0 M. Sliwka, op. cit., s. 105.

>' Ibidem, s. 105-106.

32 M. Sliwka, A. Galeska-Sliwka, Kolejnos¢ udzielania swiadczen zdrowotnych w prawie polskim
i europejskim, ,Prawo i Medycyna” 2008, nr 3, s. 93.

53 M. Sliwka, op. cit., s. 88.

> Wyrok WSA w Warszawie z dnia 17 listopada 2005 r., VI SA/Wa 1003/2005, Lex nr 192536.
M. Sliwka, op. cit., s. 90.

> Wyrok SN zdnia 15 listopada 2003 r. TV CK 189/02 Lex nr 164009. M. Sliwka, op. cit., s. 92.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych,
Jjakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajqc swiadczeniobiorcow na listach ocze-
kujacych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005, Nr 200, poz. 1661).
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rozwoj choroby zostat zahamowany lub choroba nie ma gwattownego przebiegu. Nie
ulega watpliwosci, iz przypadki pilne maja pierwszenstwo przed planowanymi, choé
stan zdrowia pacjenta w trakcie oczekiwania na planowany zabieg moze ulec zmianie.
W przypadku naglym pacjent ma prawo na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta ,,do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na
zagrozenie zdrowia lub zycia”. Ze strony §wiadczeniodawcy udzielenie takiego $wiad-
czenia jest z kolei obowigzkiem.

Istotnym jest wskazanie, ktore §wiadczenia opieki zdrowotnej zostaly uznane za
gwarantowane. Zakres tych $wiadczen okresla Minister Zdrowia w wydawanych przez
niego rozporzadzeniach. § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j®’
wskazuje, jakiego rodzaju $wiadczenia uznane zostaly za gwarantowane, a sa to:
$wiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej; $wiadczenia pielggniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej; §wiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej;
$wiadczenia pielegniarki lub higienistki szkolnej udzielane w §rodowisku nauczania
i wychowania; $wiadczenia opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 55 ust. 3 ustawy
o $wiadczeniach oraz transport sanitarny. Wykazy §wiadczen gwarantowanych wska-
zanych w § 2 rozporzadzenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej znajduja si¢
w zatacznikach do rozporzadzenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Przy-
ktadowo w zataczniku nr 1°* do $wiadczen gwarantowanych zaliczono porade lekarska
udzielana w warunkach ambulatoryjnych, jak i tez poradg lekarska udzielana w domu
$wiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta. Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwaran-
towanych z zakresu programéw zdrowotnych® okresla wykaz oraz warunki realizacji
$wiadczen gwarantowanych w zakresie programéw zdrowotnych. W zataczniku nr 1%
okreslono nie tylko przystugujace Swiadczenia, ale takze schemat dawkowania lekow
w danym programie, jak i badania diagnostyczne wykonywane w jego ramach. Doty-
czy to przyktadowo leczenia raka piersi, leczenia przerzutowego raka piersi, leczenia
wtornej nadczynnosci przytarczyc. W zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu le-
czenia stomatologicznego®' znajduje si¢ rozréznienie na $wiadczenia udzielane tylko

> Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczer gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1139 z pdzn. zm.) w dal-
szej czgéci pracy bedzie okreslane jako rozporzadzenie z zakresu podst. opieki zdrowotne;.

>% Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie swiad-
czen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1139
zpozn. zm.), wykaz §wiadczen gwarantowanych lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz warun-
ki ich realizacji.

%% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 1. w sprawie Swiadczeri gwaranto-
wanych z zakresu programow zdrowotnych (Dz. U. 2009, Nr 140, poz. 1148 z pdzn. zm.).

80 Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczer
gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych (Dz. U. 2009, Nr 140, poz. 1148 z p6zn. zm.),
wykaz $wiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych oraz warunki ich realizacji.

8! Zatacznik nr 1 do rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. zmieniajgcego roz-
porzqdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U.
2010, Nr 149, poz. 1003), wykaz §wiadczen ogolnostomatologicznych oraz warunki ich realizacji.
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dzieciom i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia, czy tez kobietom w ciazy i w okresie
potogu, ktory trwa 42 dni od dnia porodu. Wynika to z tego, iz podmioty te podlegaja
szczegoOlnej ochronie. Cheac wskazaé, ktore Swiadczenia opieki zdrowotnej zostang
sfinansowane ze srodkéw publicznych, nalezy znalez¢ ich wyliczenie zawarte w jed-
nym z rozporzadzen Ministra Zdrowia dotyczacego swiadczen gwarantowanych. Na-
zwy $wiadczen, cho¢ moga by¢ dla $wiadczeniobiorcy niezrozumiate, pozwalaja
$wiadczeniodawcom uzyskac informacje o tym, koszt ktérych §wiadczen zostanie po-
kryty ze $srodkéw publicznych, z zastrzezeniem postanowien zawartych przez niego
w umowie z NFZ.



ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

Jedrze) SKRZYPCZAK

Przeglad orzecznictwa NSL za rok 2009

Rok 2009 byt ostatnim, w trakcie ktorego obowiazywaly ustawa z 17 maja 1989 r.
0 izbach lekarskich' oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawo-
dowej lekarzy®. Wejscie w zycie ustawy z 2 grudnia 2009 r.” uchylito powyzsze akty
normatywne. Jednak zwazywszy na tres¢ art. 118 ust. 7 tego aktu normatywnego, nalezy
zauwazyc¢, ze przepisy tej ,,nowej” ustawy stosuje si¢ do spraw wszczgtych 1 niezakon-
czonych przed dniem jej wejscia w Zycie prawomocnym orzeczeniem w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, o ile przepisy dotychczasowe nie sa dla obwi-
nionego wzgledniejsze. Stad tez istnieje nadal mozliwo$¢ stosowania uchylonych prze-
pisow. Z tego tez powodu, a nadto biorac pod uwage okoliczno$é, ze nowe przepisy
w duzej czg$ci powtarzaja ,,stare” rozwigzania, warto przytoczy¢ wybrane orzeczenia
NSL z 2009 r. Prezentowane orzeczenia odnosza si¢ zarowno do problematyki proce-
duralnej, jak i materialnej. Nalezy podkresli¢, ze wszystkie dane zostaty zmienione,
aby uniemozliwi¢ identyfikacjg stron postgpowania.

1. Skutki cofnigcia skargi

W sprawie o sygn. NSL Rep.1/09 postanowieniem z dnia 22 wrze$nia 2008 r., OSL
umorzyt postgpowanie w sprawie przeciwko lek. dent. A.B. obwinionemu o to, ze usu-
wajac zab 6 gorny u pacjenta, nie sprawdzit doktadnie, czy nie ma potaczenia ustno-za-
tokowego po usuni¢tym zgbie 1 nie zatozyt szwow, mimo iz usunat nadmiar dzigsta
(okoto 1 cm), co skutkowato konieczno$cia zamknigcia zatoki i byto brakiem nalezytej
starannos$ci podczas leczenia stomatologicznego, jak rowniez wykazat brak nalezytej
zyczliwoscei 1 kultury w traktowaniu pacjenta w czasie leczenia stomatologicznego
w gabinecie, co stanowi naruszenie art. 81 12 k.e.l. OSL w trakcie wszczgtego postepo-
wania sadowego podjat decyzje o jego umorzeniu. Sad I instancji argumentujac umo-
rzenie postgpowania, powolal si¢ na fakt ztozenia przez pacjenta oswiadczenia woli
wycofania skargi i przyjgciu przeprosin od obwinionego lekarza. Do akt sprawy
dotaczono pismo pacjenta informujace o przyjeciu przez pacjenta przeprosin lekarza.
Powyzsze postanowienie zaskarzone zostatlo do NSL przez OROZ. Zdaniem NSL
OROZ zasadnie podniost, iz sam fakt wycofania przez pokrzywdzonego pacjenta
skargi na rozprawie przed sadem lekarskim nie jest wiazacy dla sadu lekarskiego.

' Dz. U. Nr 30, poz. 158 z pozn. zm.
2 Dz. U. Nr 69, poz. 406.
> Dz. U. Nr 219, poz. 1708.
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Powotany przez OSL w sentencji zaskarzonego postanowienia art. 12 § 3 k.p.k. doty-
czy wymogow skutecznos$ci cofnigeia wniosku pokrzywdzonego o Sciganie przestep-
stwa §ciganego na wniosek (moze by¢ cofnigty w postgpowaniu przygotowawczym za
zgoda prokuratora, a w postepowaniu sadowym za zgoda sadu — do rozpoczecia prze-
wodu sadowego na pierwszej rozprawie gtownej), nie dotyczy tym samym przestep-
stwa $ciganego z urzedu. Tymczasem sprawy z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy moga by¢ co do zasady wszczynane z urz¢du przez rzecznika odpowiedzialno-
$ci zawodowej. Zgodnie bowiem z trescia § 19 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, OROZ wszczyna postgpowanie wyjasniajace,
jezeli uzyskat wiarygodna informacj¢ o przewinieniu z zakresu lekarskiej odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Prowadzi to do wniosku, ze przepis § 12 ust. 3 k.p.k. nie znajdu-
je zastosowania w sprawach z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Tym
samym fakt wycofania przez pokrzywdzonego skargi i przyjgcia przeprosin od obwi-
nionego lekarza nie powinien wpltywaé na tok postgpowania sadowego i sam w sobie
nie uzasadnia oceny o znikomej spotecznej szkodliwosci czynu. Sad lekarski powinien
w takiej sytuacji merytorycznie rozpoznaé sprawe. Natomiast fakt wycofania skargi
w wyniku przeproszenia pokrzywdzonego przez obwinionego stanowi niewatpliwie
okoliczno$¢ majaca wptyw na ztagodzenie ewentualnego wymiaru kary — w razie wy-
dania orzeczenia uznajacego wing obwinionego lekarza w zakresie zarzucanego mu
czynu.

2. Obowiazek ujawnienia materialu dowodowego

W sprawie o sygn. NSL Rep. 9/09 NSL podkreslit, ze w zwiazku z obowiazkiem orze-
kania na podstawie materialu ujawnionego na rozprawie, sad I instancji powinien mieé
na wzgledzie koniecznos$¢ wskazania w protokole rozprawy sposobu ujawnienia mate-
riatu dowodowego, ktore nastgpuje badz przez jego odczytanie lub uznanie, za zgoda
stron za ujawniony bez odczytywania. Niniejsza uwaga wynika z dostrzezonego w proto-
kole rozprawy przed OSL lakonicznego stwierdzenia o ujawnieniu dowoddéw zebranych
w sprawie przez OROZ, bez blizszego wskazania trybu, w jakim ujawnienie to nastapito.
Nasuwa to istotne watpliwosci co do skutecznosci tego zabiegu procesowego, rzu-
tujacego w istotnym stopniu na zagwarantowanie obwinionej lekarce prawa do obrony.

3. Rozszerzenie zarzutu

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 27/09 NSL ustalit tre$¢ orzeczenia OSL w sprawie
przeciwko lek. dent. A.B. obwinionemu o to, ze wykazal brak starannosci w przepro-
wadzonym badaniu i leczeniu chirurgicznym zgbow 24, 25 u pacjenta p. B.C. w Gabi-
necie Indywidualnej Praktyki Lekarskiej. Przewinienie lek. dent. A.B. polegato na
nieudzielaniu informacji o zakresie wykonywanej czynnos$ci (usunigcie dwoch zgbow,
na ktorych usunigcie chory nie wyrazit $wiadomej zgody), co stanowilo naruszenie
art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej. Na mocy art. 41 i 46 ustawy z dnia 17 maja 1989 r.
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o0 izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30 z 26 maja 1989 roku) OSL uznat lek. dent. A.B. win-
nym zarzutu braku starannos$ci w przeprowadzonym postgpowaniu diagnostycznym
1zapobiegawczym w trakcie leczenia zgba 24, a takze zarzutu, ze rozszerzyt zabieg bez
uzyskania $wiadomej zgody pacjenta; natomiast nie uznat tego lekarza winnym braku
staranno$ci w post¢gpowaniu leczniczym w odniesieniu do zgba 25, ktory zostat usunig-
ty po uzyskaniu ustnej zgody pacjenta. Zgodnie z art. 42 ust. 1 przywotanej ustawy,
OSL postanowit ukaraé lek. dent. A.B. karg upomnienia. Od powyzszego orzeczenia
odwotanie ztozyt obwiniony lekarz. Odwotanie zdaniem NSL byto zasadne. Zauwa-
zono bowiem, ze orzeczenie sadu | instancji nie moglo si¢ osta¢ z uwagi na istotne na-
ruszenie przepisoOw postgpowania, ktére mogto mie¢ istotny wpltyw na merytoryczne
rozstrzygnigcie sprawy. Obwiniony stusznie podnidst, iz orzeczenie sadu I instancji
wykracza poza granice oskarzenia okreslone we wniosku o ukaranie. Zarzucony obwi-
nionemu czyn polegat na ,,braku staranno$ci w przeprowadzonym badaniu i leczeniu
zebow 24125, [...] polegajacym na nieudzieleniu informacji o zakresie wykonywanej
czynnosci (na usunigciu dwdch zebow), na ktérych usunigeie chory nie wyrazit §wia-
domej zgody”. Tymczasem sad I instancji uznat obwinionego winnym braku staranno-
$ci w przeprowadzonym postgpowaniu diagnostycznym i zapobiegawczym w trakcie
leczenia zgba 24, a takze, nieudzielenia zrozumiatej dla pacjenta informacji o zakresie
planowanego leczenia i usunigciu zgba 24 bez uzyskania jego swiadomej zgody. Uznanie
obwinionego winnym braku staranno$ci w przeprowadzonym postgpowaniu diagno-
stycznym i zapobiegawczym, w oderwaniu od osobno ocenianego przez sad I instancji
dziatania polegajacego na nieuzyskaniu swiadomej zgody pacjenta, stanowi wyjscie
poza granice wniosku o ukaranie, co stanowi tzw. bezwzgledna przyczyng odwolawcza
w rozumieniu przepisu art. 439 k.p.k. Ponadto zauwazono, ze szczegdlnie razaco zo-
staty naruszone przepisy procesowe dotyczace obowiazku przeprowadzenia petnego
1 wyczerpujacego postgpowania dowodowego. Skoro bowiem strona zgtasza koniecz-
no$¢ przeprowadzenia dowodow przestuchania §wiadkow, sad I instancji wniosku tego
nie moze pomina¢ (nawet uznajac, ze jest to dowdd niekonieczny w sprawie) bez odpo-
wiedniego rozstrzygnigcia w tym przedmiocie. W sprawie niniejszej byto bezsporne,
ze pominig¢to bez zadnego wyjasnienia, wniosek obwinionego o przeprowadzenie tego
rodzaju dowodu, co moglo mie¢ wptyw na merytoryczne rozstrzygnigcie tej sprawy.
Inne uchybienia procesowe I instancji polegaly na: uniemozliwieniu obwinionemu za-
poznania si¢ z wazna dokumentacja tej sprawy (protokoly z przestuchan); jak réwniez
uniemozliwiono stronie wypowiedzenie si¢ odno$nie dowoddéw zebranych w sprawie.
Ponadto NSL podkreslit, ze w sytuacji, gdy powotani do sporzadzenia opinii biegli
wydali rozne, a wreez sprzeczne ze soba opinie, obowiazkiem sadu I instancji byto do-
prowadzenie do skonfrontowania biegtych i ustalenie w sposob prawidtowy opinii spe-
cjalistow w tym przedmiocie, badZ powotanie trzeciego biegtego. OSL na rozprawie
zobowiazat pokrzywdzonego do ztozenia do akt sprawy zdje¢ rtg wykonanych bezpo-
$rednio po wypadku, jakiemu pokrzywdzony ulegl, a przed wykonaniem zabiegu przez
obwinionego. Zobowiazanie do dostarczenia nowego dowodu, a nastgpnie zamknigcie
rozprawy i wydanie orzeczenia nie tylko uniemozliwity obwinionemu odniesienie si¢
do dotaczonego nastepnie do akt sprawy materialu dowodowego w postaci zdje¢ rtg,
ale przede wszystkim powinno stanowi¢ dla sadu przestank¢ do odroczenia rozprawy
celem przeprowadzenia dalszego post¢gpowania dowodowego. Oceniono, ze postepo-
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wanie dowodowe w tej sprawie przeprowadzone bylo z razacym naruszeniem prawa
obwinionego do obrony.

4. Zwiazanie orzeczeniem sadu powszechnego

W sprawie o sygn. akt 16/09 NSL nie podzielit ogolnego stwierdzenia, ktére obwiniony
wyrazit w odwotaniu, o tendencyjnos$ci postepowania sadu I instancji wobec niego.
Opinie sformulowane przez obwinionego, dotyczace postgpowania sadu powszechne-
go, nie mogly by¢ przedmiotem rozwazan i odniesienia si¢ do nich przez NSL ze
wzgledu na to, ze postgpowania przed OSL i NSL a sadami powszechnymi tocza si¢
niezaleznie od siebie. Jest to zgodne z art. 48 ustawy o izbach lekarskich z dn.
17.05.1989 ., ktory mowi, ze: postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej o ten sam czyn toczy si¢ niezaleznie od postgpowania karnego lub postgpowania
dyscyplinarnego, wszczgtego w jednostce organizacyjnej, w ktorej przepisy szczego6l-
ne przewiduja takie postgpowanie. Moze jednak by¢ ono zawieszone do czasu ukon-
czenia postgpowania karnego. Rowniez zawarte w odwotaniu ogolne rozwazania
dotyczace ochrony zdrowia w Polsce, jako niezwiazane bezposrednio ze sprawa, nie
wnosza zadnych nowych faktow, ktore moglyby mie¢ wptyw na merytoryczna oceng
postegpowania obwinionego w tej konkretnej sprawie.

5. Wymiar kary

Sprawa o sygn. akt NSL 18/09 zastuguje na szczegodlna uwage, bowiem wymierzono
kar¢ pozbawienia prawa wykonywania zawodu. Podkreslono bowiem, ze obwiniony,
lekarz specjalista choréb dzieci, w stosunku do oddanych jego opiece nieletnich pa-
cjentek, dopuscit sig, pod pretekstem wykonywanych badan lekarskich czynnos$ci sek-
sualnych, dziatajac z premedytacja w celu zaspokojenia swoich witasnych potrzeb
seksualnych. Fakt popelnienia przez obwinionego przestgpstwa jest niepodwazalny
wobec prawomocnego wyroku skazujacego wydanego w stosunku do jego osoby.
W $wietle catego, zgromadzonego w aktach sadu karnego i sadu lekarskiego materiatu
dowodowego, w tym zeznan pokrzywdzonych, §wiadkow, biegtych, molestowanie
przez lekarza nieletnich pacjentek jest niezbitym faktem. Obie nieletnie pokrzywdzone
z pelnym zaufaniem wykonywaty polecenia wydawane przez lekarza, nie zdajac sobie
zupehie sprawy z rzeczywistych intencji obwinionego. NSL nie podejmuje si¢ oceni¢
szkdd wywotanych czynami obwinionego w sferze psychiczno-emocjonalnej obu nie-
letnich dziewczyn, ani odlegtych skutkow, jakie to bedzie miato dla nich w przysztosci.
Nie ma natomiast zadnych watpliwosci co do jego winy i pogwatcenia art. 1 ust. 3 k.e.l.
Obwiniony, na podstawie przeprowadzonego badania przez biegtych psychiatre i psy-
chologa, co nie jest przez niego kwestionowane, zostat uznany za w petni poczytalnego
w czasie popelnienia zarzucanych mu przewinien. W toku postepowania przed sadami
lekarskimi nie przyznat si¢ do winy, nie stawit si¢ mimo potwierdzonego zawiadomie-
nia na rozprawy w Okregowym i Naczelnym Sadzie Lekarskim. Surowa kara taczna
pozbawienia prawa wykonywania zawodu, zgodnie z art. 42 ustawy o izbach lekar-
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skich, wymierzona przez OSL ze wzgledu na niezwykle wysoka szkodliwo$¢ zawo-
dowa, moralna i spoteczna czynéw obwinionego, jest zdaniem NSL adekwatna do
stopnia jego winy.

W kolejnej sprawie (NSL Rep. 20/09) OSL uznat lek. A.B. winnym tego, ze w dniu
2.07.2008 r. przyjmowat pacjentéw i wykonywatl obowiazki lekarza Osrodka Zdrowia
pod wptywem alkoholu, co potwierdzit whasnorgcznym podpisem w ,,Protokdle uzycia
urzadzenia kontrolno-pomiarowego do ilo§ciowego oznaczania alkoholu w wydycha-
nym powietrzu”, w ktorym zaznaczono, iz ,,podejmowat pacjentdw w stanie nietrzezwosci
w NZOZ: badanie urzadzeniem wykazato zawarto$¢ w powietrzu wydychanym: 0,34%o
alkoholu etylowego”. Stanowi to naruszenie art. 64 Kodeksu etyki lekarskiej. OSL orzekt
wobec obwinionego karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres sze-
Sciu miesigcy. Od powyzszego orzeczenia obwiniony lekarz ztozyt odwotanie w czesci
dotyczacej kary 1 wnidst o skrocenie kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
W uzasadnieniu odwotania podnidst, iz wymierzenie mu kary zawieszenia prawa wyko-
nywania zawodu na okres sze$ciu miesi¢cy wpedzi jego rodzing w tragiczng sytuacje fi-
nansowa. Obwiniony podniost rowniez, ze podjat leczenie oraz ustalil termin leczenia
zamknigtego w Oddziale Terapii Uzaleznien, a takze, ze od 1 stycznia 2009 r. zawiesit
swoja praktyke i od tego dnia nie pracuje zawodowo. Zdaniem NSL, odwotanie nie jest
zasadne. Wymierzajac obwinionemu kar¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu na
okres sze$ciu miesigcy OSL opart si¢ na ustaleniach dowodowych uzyskanych w trakcie
postepowania prowadzonego przez Prokuratur¢ Rejonowa. Wymierzenie przez Okre-
gowy Sad Lekarski w niniejszej sprawie kary zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu jest zasadne z uwagi na szkodliwo$¢ popetnionego przewinienia, oraz niezbg¢dne
dla osiagnigcia celdéw wychowawczych i prewencyjnych kary. Wykonywanie zawodu le-
karza wymaga zaufania publicznego, oraz zwiazane jest z wysokimi oczekiwaniami
spotecznymi w zakresie postawy etycznej 1 moralnej. Postgpowanie obwinionego pole-
gajace na wykonywaniu zawodu w stanie nietrzezwym podwazylo zaufanie publiczne
zaré6wno do obwinionego jako lekarza, jak rowniez do zawodu lekarza w ogoéle. Naczel-
ny Sad Lekarski nie znalazt przestanek przemawiajacych za zmiang orzeczonej wobec
obwinionego kary, na karg fagodniejszego rodzaju. Wobec faktu bezskutecznego podej-
mowania przez obwinionego w przesztosci leczenia zamknigtego, NSL uznat, iz orzecze-
nie kary tagodniejszego rodzaju, niz orzeczona przez Okregowy Sad Lekarski, nie speini
roli wychowawczej kary. Jednoczesnie Naczelny Sad Lekarski zwraca uwagg, iz orze-
czona kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu zostala orzeczona w minimalnym
przewidzianym przepisami wymiarze i nie ma mozliwosci orzeczenia kary tego rodzaju
w mniejszym rozmiarze. Trudna sytuacja bytowa i finansowa obwinionego nie uzasadnia
wymierzenia mu innej, niz zawieszenie prawa wykonywania zawodu kary, gdyz jedynie
taka kara w ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego zagwarantuje, iz obwiniony nie
popelni podobnego przewinienia w przysztosci.

6. Postepowanie odwolawcze

W spawie o sygn. akt NSL Rep. 50/09 ustalono, ze OSL uniewinnit lek. A.B. obwiniona
o to, ze nie dotozyta nalezytej starannosci podczas udzielania pomocy jako lekarz po-
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gotowia ratunkowego p. C.D., w dniu 4 marca 2005 r., co polegalo na nieprzewiezieniu
tego pacjenta do szpitala, pomimo istniejacych ku temu wskazan, tj. o popetnienie
przewinienia zawodowego z art. 8§ Kodeksu etyki lekarskiej w zw. z art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Od powyzszego orzeczenia w dniu 2 czerwca 2009 .
odwotanie do Naczelnego Sadu Lekarskiego wniosta p. E.F. (cérka p. C.D.), wnoszac
o ponowne przeanalizowanie materiatu dowodowego zawartego w aktach sprawy oraz
podwazajac postawe etyczng obwinionej lekarki. Zdaniem NSL odwotanie wniosta oso-
ba nieuprawniona, dlatego tez nalezato je pozostawic¢ bez rozpoznania. Zgodnie z trescia
owczesnie obowigzujacego § 46 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowie-
dzialnosci zawodowej lekarzy, na wydane orzeczenie sadu I instancji uniewinniajace
od postawionego zarzutu przez obwinionego lekarza — przystuguje pokrzywdzonemu
odwotanie tylko w czesci dotyczacej winy. Na podstawie § 1 pkt 8 ww. rozporzadzenia
przymiot pokrzywdzonego w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodo-
wej lekarzy przystuguje osobie fizycznej, prawnej lub innej jednostce organizacyjnej nie-
posiadajacej osobowosci prawnej, ktorej dobro zostato bezposrednio naruszone lub
zagrozone dzialaniem lub zaniechaniem lekarza i1 ktéra wniosta skargg do Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej. Skarzacej p. E.F. NSL nie mogt uzna¢ za pokrzyw-
dzona, poniewaz nie wniosta ona skargi w sprawie, a postgpowanie wyjasniajace zostato
wszczgte z urzedu przez Okrggowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowe.

7. Mozliwo$¢ zaliczenia na poczet kary zawieszenia prawa wykonywania
zawodu okresu zawieszenia wykonywania zawodu obowigzujacego na mocy
uchwaly Okregowej Rady Lekarskiej

W sprawie o sygn. akt 54/09 kontroli poddano orzeczenie z dnia 3 czerwca 2009 r.
OSL, w ktorym zawieszono na okres trzech lat prawo wykonywania zawodu lekarzowi
A.B. W zwiazku z wydanym orzeczeniem obwiniony lekarz wniost do Naczelnego
Sadu Lekarskiego wniosek o zaliczenie na poczet wymierzonej kary okresu zawiesze-
nia wykonywania zawodu obowiazujacego na mocy uchwaty Okregowej Rady Lekar-
skiej oraz o umorzenie kosztéw postgpowania w sprawie OSL-0002/2009. Zdaniem
NSL ztozony wniosek w czeéci dotyczacej zaliczenia na poczet orzeczonej kary okresu
zawieszenia prawa wykonywania zawodu przez Okrggowa Radg Lekarska, jako nie-
przewidziany przez przepisy regulujace postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej, jest niedopuszczalny z mocy ustawy. Majac na wzgledzie podstawe
prawna § 48 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci zawodowej lekarzy, Naczelny Sad Lekarski pozostawil wniosek obwinione-
go lekarza w tym zakresie bez rozpoznania. Zawieszenie w prawie wykonywania
zawodu lekarza, jakie moze zosta¢ zastosowane na podstawie przepisow ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty jest niezaleznym od kar wymierzanych przez sady
lekarskie srodkiem prawnym i nie ma przelozenia na sposéb obliczania wysokos$ci kary
wymierzanej obwinionemu za popelnienie przewinienia zawodowego. Zastosowanie
wyzej wymienionego Srodka przewidzianego we wspomnianej ustawie o zawodach le-
karza i lekarza dentysty nie moze uzasadnia¢ wniosku lek. A.B. o zaliczenie okresu
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jego stosowania na poczet orzeczonej w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzial-
no$ci zawodowej kary. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego wniosek o umorzenie
kosztow postgpowania jest niezasadny. Nie zachodza bowiem przestanki zwolnienia
obwinionego i ukaranego lekarza z obowiazku ponoszenia kosztow postgpowania,
okreslonych w § 63 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawo-
dowej. Nalezy podkresli¢, ze norma okreslona wyzej wymienionym zapisem prawnym
przewiduje jedynie mozliwo$é, a nie obowiazek sadu odwotawczego do zwolnienia
ukaranego lekarza w catosci lub czgSci z ponoszenia kosztow postgpowania.

8. Niepoczytalnos¢

Okregowy Sad Lekarski (NSL Rep. 59/09) orzeczeniem z dnia 22 maja 2009 r., uznat
obwinionego lekarza A.B. za winnego tego, ze w dniu 26 pazdziernika 2007 r. na tere-
nie Panstwowego Szpitala dla Psychicznie i Nerwowo Chorych wykonywat obowiazki
zawodowe pod wptywem alkoholu, co naruszato godno$¢ lekarza i stanowito narusze-
nie art. 1 pkt 1, 2, 3 k.e.l. Za powyzszy czyn wymierzono mu kar¢ nagany.

Od powyzszego orzeczenia odwotanie ztozyt obwiniony, zaskarzajac je w cato$ci.
W uzasadnieniu swojego odwotania podnidst w szczegolnosci, ze OSL orzekajac
o0 jego winie, nie wziat pod uwagg faktu, ze cierpi on na chorobg afektywna dwubiegu-
nowa, a w okresie obejmujacym zarzucany mu czyn znajdowat si¢ w fazie maniakalnej
tej choroby, czego dowodzi dokumentacja medyczna PZP w Zorach oraz wystawione
wsteczniej za§wiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy, ktorego zasadnos¢ zostala
potwierdzona po badaniu przez orzecznika ZUS na zadanie pracodawcy. Obwiniony
ponadto zarzucil, ze sad I instancji zignorowat przedtozona na rozprawie jako dowdd
w sprawie opini¢ sadowo-psychiatryczna, stwierdzajaca jego niepoczytalnos¢ w chwili
zarzucanego mu czynu. Opierajac si¢ na powyzszych zarzutach obwiniony wniost
0 zmiang zaskarzonego orzeczenia i uniewinnienie go od zarzutu popetnienia zarzuca-
nego mu czynu, ewentualnie o jego uchylenie i przekazanie sprawy do ponownego roz-
patrzenia. Odwolanie obwinionego — zdaniem NSL — okazalo si¢ zasadne. W ocenie
NSL — sad I instancji nie przeprowadzit wszystkich istotnych dowodéw w sprawie, od
ktérych zalezata prawidlowa ocena stanu faktycznego zaistniatego w sprawie, a w kon-
sekwencji prawidlowe rozstrzygnigcie. Sad I instancji przeprowadzajac postgpowanie
ustalit, ze w dniu 26 pazdziernika 2007 r. na terenie Panstwowego Szpitala dla Psy-
chicznie i Nerwowo Chorych obwiniony wykonywat swoje obowiazki zawodowe pod
wptywem alkoholu, co wynikato z badania alkomatem w dniu 26 pazdziernika 2007 r.
—1,9%0 w wydychanym powietrzu. W tym dniu obwiniony petniac obowiazki ordyna-
tora Oddziatu Psychiatrycznego rozpoczat prace wykonujac standardowe procedury
zawodowe — wizyta, zlecenia lekarskie, zalecenia diagnostyczne pacjentdow itd., a na-
stepnie o godz. 8.30 wypisat si¢ w ksiazce wyjs¢ szpitalnych celem zalatwienia swoich
prywatnych spraw. Obwiniony o§wiadczyl, Ze tego dnia nie mial juz zamiaru wraca¢ do
pracy, tym bardziej, ze jak twierdzi, czut si¢ gorzej i planowal od poniedziatku udaé si¢
na zwolnienie celem leczenia swojego schorzenia psychicznego. Okoto godz. 10.00
spotkat swojego kolege, z ktorym wypit kilka drinkéw. Okoto godz. 11.15 pomimo
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wszystko powro6cit do szpitala i bedac pod wptywem alkoholu podjat czynnos$ci zawo-
dowe. Zdaniem sadu orzekajacego w I instancji, z powyzszego wynikalto, ze obwiniony
podjat decyzje powrotu do pracy bgdac pod wptywem alkoholu w petni $wiadomie
—s$wiadczy o tym fakt checi podjgcia leczenia psychiatrycznego w ramach niezdolno$ci
do pracy i przygotowanie z wyprzedzeniem dokumentacji medycznej pacjentow do
wypisu na dzien 29 pazdziernika 2007 r. Podwazato to tezg obwinionego, ze w dniu
26 pazdziernika 2007 r. byl w stanie niepoczytalno$ci. Biorac pod uwage powyzsze,
sad I instancji uznal, ze obwiniony w petni §wiadomie podjat decyzje ponownego po-
wrotu do szpitala i podjgcia pracy, bedac pod wptywem alkoholu, czym dopuscit si¢ na-
ruszenia art. 1 pkt 1, 2, 3 Kodeksu etyki lekarskiej. Ponadto — zdaniem sadu I instancji
— na szczeg6lna uwage zastugiwatl fakt, ze specjalno$¢ obwinionego — to jest psychia-
tria — jest specyficzna specjalizacja wymagajaca nienagannej postawy etyczno-moralnej
koniecznej do uzyskania pelnego zaufania podlegltych mu pacjentow, a pozostawanie
w pracy pod wptywem alkoholu godzi w dobre imi¢ i wizerunek i jest naruszeniem
godnosci zawodu lekarskiego oraz podwaza zaufanie w relacjach pacjent—lekarz psy-
chiatra. Zdaniem NSL zarzut odwolujacego sig, ze OSL orzekajac o jego winie, nie
wziat pod uwage faktu, iz cierpi on na chorobg afektywna dwubiegunowa, jest zasadny.
W okresie obejmujacym zarzucany obwinionemu czyn znajdowat si¢ on w fazie ma-
niakalnej tej choroby, czego dowodzi dokumentacja medyczna, wystawione wstecznie
za$wiadczenie o czasowej niezdolno$ci do pracy, ktérego zasadnos¢ zostala potwier-
dzona po badaniu przez orzecznika ZUS na zadanie pracodawcy. Zasadny jest rowniez
zarzut, ze sad I instancji nie odniost si¢ w uzasadnieniu podjetego orzeczenia do
przedtozonej na rozprawie przez obwinionego, jako dowod w sprawie, opinii sado-
wo-psychiatrycznej stwierdzajacej jego niepoczytalno§¢ odno$nie zarzucanego mu
czynu. Zdaniem NSL, OSL nie poczynit w tej mierze zadnych ustalen, ktére mogtyby
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ stan poczytalnos$ci obwinionego lekarza w chwili popehnie-
nia zarzucanego mu czynu. Postgpowanie dowodowe jest w tym zakresie obarczone
brakami, ktore sad ponownie rozpoznajac spraw¢ powinien uzupehic.

9. Koszty postepowania

Po przeprowadzonym post¢gpowaniu wyjasniajacym i sadowym oraz orzeczeniu kary
lek. A.B., przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego (NSL Rep. 65/09) zarzadze-
niem z dnia 17 marca 2009 r. okreslit koszty postgpowania, ustalajac ich wysoko$¢ na
kwote 2140,73 zt. Na powyzsze zarzadzenie zazalenie ztozyt lek. A.B., zarzucajac wy-
zej wymienionemu zarzadzeniu obraze¢ przepisOw postgpowania, polegajaca na ob-
cigzeniu go kosztami przeprowadzonego postgpowania w cato$ci, pomimo Ze zostat on
uniewinniony od jednego z dwoch zarzutéw zawartych we wniosku o ukaranie. Pod-
niést rowniez, ze postgpowanie prowadzone w zakresie zarzucanego mu czynu, od
popehienia ktorego sad odwotawczy go uniewinnil, wygenerowato wigkszos$¢ kosz-
tow postgpowania. Naczelny Sad Lekarski po rozpoznaniu zazalenia, postanowieniem
z dnia 14 lipca 2009 r., zmniejszyt kwote kosztow postgpowania obciazajacych ska-
rzacego 0 920,00 z1, tj. o kwote okreslona jako naleznosci biegtych i $wiadkow. Powyz-
sze postanowienie pismem z dnia 10 sierpnia 2009 r. zostato zaskarzone przez lek. A.B.
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NSL rozpatrujac zazalenie uznat, ze odwotanie nie jest zasadne. Podkres§lono, ze NSL
prawidtowo przyjal, iz koszty zwiazane z zarzutem, od ktoérego obwiniony zostat unie-
winniony, obejmuja nalezno$ci bieglego i §wiadkow i w konsekwencji zmniejszyt
0g6lna kwoteg 0 920,00 zt. Pozostale kwestionowane przez ukaranego lekarza koszty, tj.
koszty dorgczenia wezwan 1 innych pism oraz koszty przejazdu, poniesione zostaty
w zwiazku z rozpoznaniem sadowym cato$ci sprawy w postepowaniu w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy i ich poniesienie byto zasadne i konieczne, row-
niez w zakresie zarzuconego obwinionemu lekarzowi przewinienia, za ktore zostat pra-
womocnie ukarany. Wobec powyzszego NSL nie znajduje podstaw do przyjecia, iz
wyzej wymienione koszty w toku rozpoznawania sprawy dotyczyly tylko i wytacznie
zarzutu, od ktoérego lek. A.B. zostal uniewinniony.

W innej sprawie (NSL Rep. 76/09) zarzadzeniem z dnia 11 marca 2009 r. wiceprze-
wodniczacy Okregowego Sadu Lekarskiego okreslit wysokos¢ kosztow postegpowania,
ktére winna ponie$¢ ukarana lek. dent. A.B., na kwotg: 1568,95 zt. Na powyzsze
zarzadzenie zazalenie ztozyta obwiniona, podnoszac, ze nie jest w stanie ponies¢ tych
kosztéw postgpowania ze wzgledu na niewysoka emeryturg oraz, ze tak wysokie kosz-
ty postgpowania w I instancji w znacznej mierze stanowig nalezno$¢ jednego biegltego
za przygotowanie opinii. NSL uznal, iz zazalenie jest czgsciowo zasadne i zmniejszyt
kwote kosztow postgpowania obciazajacych obwiniona do kwoty 568,95 zt. NSL wzial
pod uwage fakt, ze w zasadzonej kwocie koszty dorgczenia wezwan i innych pism oraz
nalezno$¢ OROZ i cztonkdéw OSL zwiazane z przyjazdami wynosza tylko 268,95 zt,
a pozostata cz¢s$¢ kosztoéw obejmuje wynagrodzenie bieglego za przygotowanie opinii.
Wobec powyzszego NSL uznat, iz obciazanie ukaranej kosztami w wysokosci 1568,95 zt,
w tym kwotg 1300 zt z tytutu wynagrodzenia wyptaconego biegtemu, bytoby niezasad-
ne, z uwagi na fakt, iz naktad pracy niezbedny do wykonania opinii biegtego nie uza-
sadnia wynagrodzenia w takiej wysokosci. Tym samym NSL uznal, iz obciazanie
ukaranej kosztami w wysokosci 1568,95 zt byloby dla niej zbyt uciazliwe.

10. Charakter prawny Kodeksu etyki lekarskiej

OSL na mocy art. 42 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30,
poz. 158) uznat lek. A.B. winna przewinienia zawodowego i wymierzyt jej kar¢ upo-
mnienia. OSL uznat obwiniona winng naruszenia art. 1 i art. 69 k.e.l. Obwiniona spo-
wodowata kolizj¢ drogowa (potracita przechodnia na przejsciu dla pieszych), nastgpnie
nie udzielita pomocy poszkodowanej, a na widok karetki Pogotowia Ratunkowego od-
dalita si¢ z miejsca zdarzenia. Zdaniem NSL odwotanie wniesione przez obwiniona nie
jest zasadne. OSL nie naruszyt przepiséw art. 1 1 art. 69 k.e.l. i dokonal prawidtowej
wyktadni ww. przepiséw. Kodeks etyki lekarskiej nie jest regulacja o charakterze kar-
nym w takim sensie, w jakim jest nia np. Kodeks karny. Kodeks etyki lekarskiej, stano-
wi kompleksowe uregulowanie postaw zyciowych i zawodowych lekarzy i lekarzy
dentystow. Zawiera tym samym wskazania zachowan pozadanych, jak i takich, ktére
z punktu widzenia przyjetych warto§ci moralnych i etycznych, sa naganne. Celem
uchwalenia tekstu k.e.l., ktorego zasady w postaci niepisanej sa obecne w zyciu lekarzy
od czas6w Hipokratesa, bylo ksztaltowanie pozadanych postaw etycznych. Zarzuty
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podniesione w odwotaniu przez pelnomocnika obwinionej odnoszace si¢ do niewtasci-
wej interpretacji art. 1 k.e.l. pomijaja istotg regulacji, jaka jest k.e.l. W szczegdlnosci
nalezy podnie$¢, iz nie kazde naruszenie zasad etyki zawodnej stanowiace przewinie-
nie zawodowe jest jednoczes$nie przestgpstwem czy wykroczeniem w rozumieniu
Kodeksu wykroczen. Kodeks karny oraz Kodeks wykroczen, a takze inne ustawy za-
wierajace normy karne penalizuja waski zakres zachowan ludzkich, w wymiarze nie-
zbednym dla zapewnienia bezpieczenstwa spolecznego. Kodeks etyki lekarskiej ma
zupeknie inne zadanie, stawia on bowiem adresatom norm w nim zawartych szczegolne
wymagania w zakresie postgpowania i ksztaltowania postaw etycznych i zawodowych.
Wymagania te sg o wiele bardziej wygérowane od tych, jakie kierowane sa za posred-
nictwem przepisow karnych od ogoéhu obywateli. Nie jest mozliwe stypizowanie
wszystkich mozliwych zachowan ludzkich, ktore naruszalyby i podwazaly zasady ety-
ki i moralno$ci w takim stopniu szczegétowosci, jaki wymagany jest od przepisow kar-
nych. Dlatego wilasnie norma art. 1 k.e.l. wskazuje, ze kazde zachowanie, ktore
w sposob obiektywny narusza zaufanie do zawodu stanowi, naruszenie jego godnosci.
W niniejszej sprawie nie ulega watpliwosci, iz postgpowanie obwinionej w sposdb
obiektywny podwazyto zaufanie do zawodu lekarza. Stuszna jest zatem ocena OSL, iz
obwiniona swym zachowaniem naruszyta art. 1 k.e.l. — brak wykazania wlasciwej troski
o cierpigcego cztowieka w sytuacji publicznej podwaza zaufanie do zawodu. Obwiniona
swoim dzialaniem spowodowata umniejszenie zaufania spoleczenstwa nie tylko wobec
niej samej, ale takze do zawodu lekarza w ogole. Odnoszac si¢ do zarzutu btednego przy-
pisania obwinionej popetnienia przewinienia okreslonego w tresci art. 69 k.e.l., nalezy
stwierdzi¢, ze podniesiony zarzut jest bezpodstawny. Zgodnie z art. 69 k.e.l. ,,lekarz nie
moze odmdwi¢ pomocy lekarskiej w przypadkach nie cierpiacych zwloki, jesli pacjent
nie ma mozliwo$ci uzyskania jej ze strony instytucji powotanych do udzielenia pomocy”.
Przede wszystkim nalezy wskaza¢, ze OSL prawidtowo odnidst normg art. 69 k.e.l. do
postepowania obwinionej w okresie poprzedzajacym przyjazd pogotowia ratunkowego.
W dalszej kolejnosci nalezy wskaza¢, iz odmowa udzielenia pomocy moze, wbrew
twierdzeniom pelnomocnika obwinionej, zosta¢ wyrazona poprzez kazde zachowanie le-
karza, ujawniajace jego wolg w sposob dostateczny. Wyraz ,,odmowa” podobnie interpre-
towany jest na gruncie Kodeksu karnego, m.in. w na gruncie przestepstwa okre§lonego
w art. 145 § 1 pkt 1 k.k., przy wyktadni ktorego przyjmuje si¢, ze odmawianie pelnienia
shuzby zastepczej polega¢ moze m.in. na demonstracyjnym niewykonywaniu jakichkol-
wiek polecen i obowiazkow wynikajacych ze shuzby i nieprzestrzeganiu zasad tej
stuzby®. Tym samym przy wyktadni przestepstwa okreslonego w art. 145 § 1 pkt 1 k.k.
wyraz ,,odmowa” nie jest interpretowany jako zwerbalizowana odmowa wykonania
okreslonej czynnosci, lecz rowniez jako takie zachowanie adresata normy, z ktorego jed-
noznacznie wynika, iz odmawia on jej wykonania. Odnoszac powyzsze rozwazania do
niniejszej sprawy, nalezy stwierdzi¢, ze odmowa udzielenia pomocy, o ktorej mowa
w art. 69 k.e.L, polega¢ moze nie tylko na zwerbalizowanej odmowie, lecz rowniez na ta-
kim postgpowaniu lekarza, z ktérego jednoznacznie wynika, Ze nie zamierza on udzieli¢
pomocy. W niniejszej sprawie OSL prawidlowo ocenit, iz z zachowania obwinionej na

* 7. Cwiakalski, Komentarz do art. 145 k.k., w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegdlna,
t. II: Komentarz do art. 117-277 k.k., Krakow 2006, s. 202-208.
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miejscu spowodowanego przez nia wypadku drogowego wynikato jednoznacznie, ze nie
miata woli udzieli¢ poszkodowanej pomocy i pomocy w istocie nie udzielita. Tym samym
nie ulega watpliwosci, ze obwiniona postapita w sposob sprzeczny z jedna z podstawo-
wych zasad wykonywania zawodu lekarza, gdyz w takiej sytuacji powinna wykazac tro-
ske¢ o poszkodowanego. Obwiniona, ktora spowodowata wypadek, zachowata si¢ wobec
pokrzywdzonej biernie. W okresie czasu, jaki uplynal do przyjazdu karetki Pogotowia
Ratunkowego, nie udzielita pomocy lekarskiej w zakresie adekwatnym do sytuacji, w kto-
rej si¢ znalazta. Nie utozyta pokrzywdzonej w pozycji bezpiecznej, nie przeprowadzita
pobieznej diagnostyki, nie zabezpieczyta rannej przed szkodliwym wptywem czynnikow
atmosferycznych. Niezasadne sg twierdzenia pelnomocnika obwinionej, iz jej mocodaw-
czyni nie mogta w krotkim czasie pomigdzy wypadkiem drogowym a przyjazdem lekarza
pogotowia ratunkowego, niedysponujac sprzetem medycznym, udzieli¢ pokrzywdzonej
pomocy. Z zebranego w sprawie materiatu dowodowego wynika natomiast, iz obwiniona
nie podjeta zadnych dziatan majacych na celu sprawdzenie stanu zdrowia poszkodowa-
nej, w szczegdlnosci nie zadbata o to, aby stan poszkodowanej si¢ nie pogorszyt. Obwi-
niona mogla i powinna byla takie czynno$ci wykonad.

Okolicznos$¢ oddalenia si¢ obwinionej z miejsca wypadku po przyjezdzie karetki
pogotowia, lecz przed przyjazdem policji, przy jednoczesnym niepodaniu poszkodo-
wanej, ani $wiadkom zdarzenia, swoich danych osobowych umozliwiajacych zidenty-
fikowanie sprawcy wypadku drogowego nie jest okolicznoscia obojgtna z punktu
widzenia zasad etycznych i moralnych. Z materialu dowodowego, a w szczegdlnosci
z wyjasnien obwinionej wynika, iz obwiniona nie zglosila si¢ na Policjg, pomimo iz
spowodowata wypadek drogowy. Podnies¢ nalezy, iz tylko dzigki obecnosci na miej-
scu wypadku drogowego $wiadkow i ich zachowaniu, polegajacym na zanotowaniu
numeru rejestracyjnego samochodu obwinionej, mozliwe bylo jej zidentyfikowanie
jako sprawcy przestgpstwa spowodowania wypadku drogowego. Wbrew twierdze-
niom petnomocnika obwinionej, oddalenie si¢ obwinionej z miejsca zdarzenia nie jest
obojetne z punktu widzenia normy wyrazonej w art. 1 Kodeksu etyki lekarskie;j.

Odnos$nie twierdzenia pelnomocnika obwinionej, iz wyrok Sadu Rejonowego
w sprawie karnej nie zarzuca obwinionej niewltasciwego zachowania na miejscu wy-
padku, podkreslono, iz postgpowanie przed sadami lekarskimi dotyczy przewinien za-
wodowych, polegajacych m.in. na naruszeniu zasad etyki. Jest rzecza oczywista, ze
pewne zachowania naganne etycznie sa obojg¢tne z punktu widzenia przepiséw nie tyl-
ko prawa karnego, ale prawa stanowionego w ogoéle. Okoliczno$¢, ze obwiniona nie zo-
stata skazana za oddalenie si¢ z miejsca wypadku drogowego nie przesadza jeszcze, ze
swym zachowaniem nie naruszyla norm etycznych i moralnych.

11. Naruszenie art. 1 ust. 3 k.e.l.’

W sprawie NSL Rep 51/09 ustalono nastgpujacy stan faktyczny. Oto6z na stronie inter-
netowej, ktorej wlascicielem byt obwiniony, ukazala si¢ informacja skierowana do le-
karzy, a w niej oferowano wspolprace miedzy kolegami piszacymi prace naukowe oraz

* Zgodnie z art. 1 ust. 3 k.e.l. ,Naruszeniem godno$ci zawodu jest kazde postepowanie lekarza,
ktore podwaza zaufanie do zawodu”.
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kolegami potrzebujacymi dorobku naukowego. Wérod zamieszczonych na wyzej wy-
mienionej stronie informacji znalazly si¢ m.in. nastgpujace tresci: ,,Niektorzy gotowi
sa «odsprzedac» miejsce w wspoOlautorstwie. Przy niewielkim naktadzie pracy nauko-
wej, przy pewnej oplacie, mozna stac¢ si¢ wspotautorem licznych warto§ciowych prac
— publikowanych nieraz w wartosciowych czasopismach zagranicznych. Jesli potrze-
bujesz dorobku naukowego i szukasz kogo$ piszacego prace — opisz to klikajac na link:
potrzebuje dorobku. Jezeli z kolei potrzebujesz funduszy, a piszesz prace naukowe
— mozesz znalez¢ kolege, ktory oprocz wniesienia wlasnej wiedzy zasponsoruje cig
W zamian za miejsce w wspotautorstwie twojej pracy. Jezeli jeste$ autorem pracy i go-
tow jestes$ odsprzedac miejsce w wspolautorstwie wraz z otrzymaniem pomocy nauko-
wej — opisz to i podaj swoj e-mail klikajac na link: pisz¢ pracg. Wazna rzecza jest, aby
oprécz wykupienia miejsca w wspotautorstwie, wnies¢ tez pewna warto$¢ naukowa do
pracy — nikt nie zarzuci wowczas nielegalnosci takiej procedury. O wielkosci optaty
1 wielko$ci wktadanej pracy naukowej decyduje zwyczajowo gtowny autor pracy”.
W potowie marca 2009 r. obwiniony usunat t¢ strong z internetu. W czasie przestucha-
nia przez Rzecznika wyjasnial, Ze informacj¢ taka zamiescit, wskutek nieporozumie-
nia, informatyk o imieniu Marcin, ktéry administrowal serwerem obwinionego.
Z informatykiem obwiniony komunikowat si¢ telefonicznie, jednakze aktualnie nie
dysponuje numerem jego telefonu. W czasie rozprawy przed sadem I instancji w dniu
15 maja 2009 r. Zona obwinionego E.F. zeznata, Ze to wlasnie ona wpadta na pomyst
odplatnego wykorzystywania prac naukowych i to ona wspottworzyla z me¢zem strong
internetowa, a kontrowersyjny tekst zamie$cita bez porozumienia z obwinionym. Na-
czelny Sad Lekarski podzielit argumentacje Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno-
$ci Zawodowej podniesiong w odwotaniu. Analizujac sporny tekst, Naczelny Sad
Lekarski nie miat watpliwosci, ze jest on naganny etycznie. W ocenie Naczelnego Sadu
Lekarskiego, autor tekstu miat tego §wiadomos¢, piszac: ,,wazna rzecza jest aby oprocz
wykupienia miejsca w wspotautorstwie, wnie§¢ pewna warto$¢ naukowa do pracy
—nikt nie zarzuci wowczas nielegalnosci takiej procedury”. Wyjasnienia obwinionego,
jakoby strona internetowa miata stuzy¢ nieskrgpowanej dziatalnosci badawczej zainte-
resowanych 0sob budza powazne watpliwosci, w §wietle tresci zamieszczonej na stro-
nie internetowej. Nie budzi natomiast watpliwo$ci merkantylny, reklamowy charakter
strony internetowej ,,...Niektorzy sa gotowi odsprzedac... przy niewielkim naktadzie
pracy naukowej, przy pewnej oplacie, mozna sta¢ si¢ autorem licznych warto§ciowych
prac, publikowanych nieraz w warto§ciowych czasopismach zagranicznych...”.

12. Brak nalezytej starannosci — art. 8 k.e.l.

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 28/09 analizie poddano orzeczenie OSL z dnia 4 lute-
go 2009 o sygn. akt OSL-Pz-0015/2008. OSL w tym orzeczeniu uznat lekarza A.B.
winnym popelnienia przewinienia zawodowego z art. 8§ Kodeksu etyki lekarskiej i art. 7
i 21 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej®. Polegato ono na tym, ze w nocy z 2/3 marca
2008 r., jako lekarz dyzurny Oddzialu Dziecigcego SP ZOZ, nie zbadal wysoko-

% Dz. U. z 14.10.1991, poz. 408 z pozn. zm.
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goraczkujacego dziecka C.D., czym narazit je na pogorszenie stanu zdrowia. Od powyz-
szego orzeczenia do Naczelnego Sadu Lekarskiego odwotanie ztozyl obwiniony,
zarzucajac sadowi [ instancji btad w ustaleniach faktycznych, polegajacy na przyjeciu, ze
obwiniony swoim postgpowaniem naruszyt norme z art. 8 k.e.l. i art. 7121 ustawy o za-
ktadach opieki zdrowotnej. Odwotanie uznano jednak za niezasadne. Ustalenia OSL do-
tyczace stanu faktycznego, w ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego, byty prawidlowe
1 brak jest podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Nie budzi watpliwos$ci fakt, ze
lekarz A.B. odestal dziecko z izby przyjec, nie badajac go. Obowiazek taki wynika
z dbalosci o zdrowie i zycie pacjentow, a takze z regulaminu Izby Przyje¢ SP ZOZ.
W ocenie sadu, dziecko powinno by¢ zbadane natychmiast po zgloszeniu si¢ w szpitalu,
szczegolnie biorac pod uwage dynamike proceséw chorobowych u dzieci. Zgodnie z tre-
$cig regulaminu Izby Przyje¢ SP ZOZ, do zadan izby nalezy m.in. ,,udzielanie pomocy
doraznej i porad chorym w stanach naglego zagrozenia zdrowia i zycia nie posiadajacym
skierowania”. Stwierdzenie, czy pacjent znajduje si¢ w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wia i zycia nalezy niewatpliwie do lekarza, lecz nie moze by¢ powzigte w sposob dowol-
ny. W rezultacie uznano, ze w $wietle catoksztaltu okolicznosci istniejacych w niniejszej
sprawie, wymierzenie kary upomnienia jest zatem w pelni uzasadnione.

W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep 13/09) sad I instancji ustalit, iz do C.D., lat 36,
rencisty zamieszkatego w L., ktory obudzit si¢ z silnym bolem na pograniczu klatki
piersiowej i nadbrzusza, wezwano w dniu 9.06.2005 r. o godz. 4.58 pogotowie ratunko-
we. Zespot pogotowia kierowany przez A.B., lekarza z I stopniem specjalizacji z chi-
rurgii przybyt do mieszkania pacjenta o godz. 5.03. Po przeprowadzeniu wywiadu
i zbadaniu pacjenta oraz wykonaniu badania elektrokardiograficznego, w ktorym nie
byto zmian odpowiadajacych §wiezemu zawatowi serca, lekarz podat choremu leki:
Nitromint podjezykowo oraz Cymetydyne, Ketonal i Hydroksyzyne domig$niowo.
Przebieg interwencji opisatl w karcie zlecenia wyjazdu pogotowia ratunkowego, sta-
wiajac rozpoznanie Gastritis susp. Wizyta trwata 17 minut. W zwiazku z poprawa sa-
mopoczucia chorego (zmniejszenie bolow) lekarz nie podjat decyzji o przewiezieniu
chorego do szpitala. Odjezdzajac, zasugerowat pacjentowi ewentualne ponowne we-
zwanie karetki w razie nasilenia dolegliwosci. Po uptywie 20 minut z powodu nawrotu
silnych bolow ponownie wezwano karetke pogotowia, ktora tym razem zabrata chore-
go do pobliskiego szpitala, gdzie na izbie przyje¢ rozpoznano na podstawie kolejnego
EKG ostry zespot wienicowy z uniesieniem ST i niezwlocznie chorego przetransporto-
wano do Osrodka Hemodynamicznego w SP ZOZ, gdzie potwierdzono §wiezy zawat
serca i wykonano pierwotna koronaroplastyke gatezi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy
wiencowej z implantacja stentu, uzyskujac rekanalizacj¢ zamknigtej tetnicy i pozadany
przeptyw przez naczynie (TIMI 3). Dalszy okres pobytu w szpitalu powiktany byt obja-
wowa niewydolnoscia krazenia, a w USG serca stwierdzono rozlegle zaburzenia kurcz-
liwosci. Z dokumentacji oraz z zeznan obwinionego lekarza wynika, ze dolegliwosci
bolowe nie miaty typowej dla ostrego zespotu wiencowego lokalizacji — usytuowane
byty na pograniczu klatki piersiowej i nadbrzusza. Tej okolicznosci nie kwestionowat
wnoszacy skarge. Obie strony takze zgodnie stwierdzity, ze nastapito ztagodzenie obja-
wow bolowych w efekcie podanych lekow w trakcie pobytu zespotu karetki w miesz-
kaniu pacjenta. Brak zgodno$ci dotyczy faktu, ktorego sad I instancji nie byt w stanie
ustali¢ z racji rozbieznos$ci w zeznaniach stron, mianowicie, czy dolegliwo$ci ponow-
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nie nasility si¢ przed zakonczeniem wizyty karetki, czy juz po jej zakonczeniu, a przed
ponownym wezwaniem pogotowia. Na fakt nasilenia bolow jeszcze w czasie pobytu
obwinionego lekarza w domu chorego wskazuja zeznania skarzacego. Nie znalazto
jednak to potwierdzenia ani w dokumentacji, ani w wyjasnieniach obwinionego leka-
rza. Wynikajaca stad watpliwos¢ nalezato rozstrzygnac na korzys$¢ obwinionego lekarza.
Rowniez w ocenie materialu dowodowego zebranego w sprawie w trakcie postgpowa-
nia wyjasniajacego i podczas rozprawy dokonanej przez sad I instancji NSL nie dopa-
trzyt si¢ istotnych uchybien. Istota skargi pana C.D., jak i podstawowym zarzutem
postawionym przez OROZ, byt brak nalezytej staranno$ci w postgpowaniu lek. A.B.
w stosunku do pacjenta, co uniemozliwito postawienie wlasciwej diagnozy i opdznito
wdrozenie wlasciwego leczenia. Z ustalen faktycznych niekwestionowanych przez
zadna ze stron wynika, ze zespot pogotowia ratunkowego zjawil si¢ w mieszkaniu cho-
rego w ciagu kilku minut po zgloszeniu oraz ze w trakcie kilkunastominutowej wizyty
lekarz przeprowadzit wywiad i zbadat chorego, a takze wykonal badanie EKG. Z wy-
wiadu uzyskat informacj¢ o bolach na pograniczu klatki piersiowej i nadbrzusza, zga-
ge, co zasugerowalo mu niezyt zotadka jako przyczyng zgtaszanych dolegliwosci.
Z opisu badania fizykalnego wynika, ze lekarz nie stwierdzit objawow, ktdre sugero-
watyby zawal serca — potdw, wzrostu ci$nienia tgtniczego (wpisany wynik pomiaru cis-
nienia: 110/70 mm Hg), zaburzen rytmu serca, objawow niewydolnosci krazenia. Dla
wykluczenia wiencowego tla zgtaszanych dolegliwosci dr A.B. wykonal EKG, w kto-
rym nie stwierdzit istotnych zmian. W ocenie bieglych, majacych do dyspozycji kolej-
ne krzywe EKG, zmiany w wykonanym przez dr A.B. badaniu byty dyskretne lub
mogace wskazywac na powstanie ostrego zespotu wiencowego w konfrontacji z obra-
zem klinicznym. Zaden z biegtych nie stwierdzit w krzywej EKG wykonanej w domu
chorego zmian jednoznacznie wskazujacych na dokonany zawat serca. Zdaniem sadu
I instancji, lekarz ocenit ryzyko sercowe jako niskie, zgodnie z obowiazujacymi stan-
dardami. Réwniez zdaniem NSL, lekarz mogt bra¢ pod uwage gastryczng przyczyng
zglaszanych dolegliwo$ci w zwiazku z nietypowym obrazem klinicznym i brakiem
jednoznacznych zmian elektrokardiograficznych. Wyrazem braku pewnosci diagno-
stycznej u obwinionego lekarza bylo zastosowanie lekow, ktore powinny ztagodzi¢
zardwno dolegliwos$ci gastryczne, jak i pochodzenia wiencowego (cymetydyna, nitro-
gliceryna podjezykowo, leki przeciwbolowe). Wobec braku jednoznacznych objawow
sugerujacych zagrozenie zycia chorego i nakazujacych bezposredni transport chorego
do szpitala, korzystnym dla dalszych loséw chorego byto zalecenie powtdrnego wezwa-
nia pogotowia w razie nawrotu lub nasilenia dolegliwosci. Z tej rady chory skorzystat,
co umozliwito zastosowanie adekwatnego leczenia, z niewielkim tylko opdznieniem
czasowym. Zatem zdaniem NSL, nie mozna w postgpowaniu lek. A.B. dopatrzy¢ si¢
karygodnego naruszenia zasad staranno$ci, mimo ze nie rozpoznal on istniejacego
u chorego zagrozenia wiencowego i w efekcie nie przewiozt go od razu do szpitala.
NSL podzielit zdanie sadu I instancji, ze nie zostal udowodniony zwiazek migdzy
30-minutowym opdznieniem wynikajacym z braku decyzji lekarza o bezposrednim
przewiezieniu chorego do szpitala, a rozlegtymi zaburzeniami kurczliwo$ci stwierdza-
nymi echokardiograficznie u chorego przed wypisem ze szpitala. Pacjent ze wzgledu
na szybkie powtorne wezwanie pogotowia i niezwtoczne przewiezienie do szpitala
zmiescit si¢ jeszcze w tzw. ztotym standardzie czasowym, ,,w ktérym interwencj¢
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wiencowa w postaci pierwotnej koronaroplastyki uwaza si¢ za najbardziej skuteczna.
Potwierdzeniem tego, ze zawat serca dokonat si¢ u chorego w krotkim czasie przed za-
biegiem udrozniajacym tetnicg, jest prawidtowy poziom troponiny w pierwszym bada-
niu po przyjeciu do szpitala. NSL podzielit zdanie sadu I instancji, ze brak informacji
o kurczliwo$ci migénia sercowego przed 9.06.2005 r. uniemozliwia adekwatna oceng
ewentualnych konsekwencji op6znienia interwencji wiencowej u chorego.

Stan faktyczny w kolejnej sprawie (NSL 14/09) przedstawiat si¢ nastgpujaco.
W dniu 20.05.2006 r. C.D. w stanie upojenia alkoholowego (3,42%o) upadt przed do-
mem, doznajac urazu gtowy z utrata przytomnosci (informacja uzyskana od rodziny).
Wezwano karetke pogotowia, ktorej lekarz (A.B.) skierowat pacjenta do szpitala z roz-
poznaniem: stan po omdleniu i urazie czaszki, upojenie alkoholowe, stan po ztamaniu
zeber po stronie lewej. W Izbie Przyjec petnit dyzur lek. W.W., ktory po zbadaniu pa-
cjenta wykonat rtg. pluc i skierowat go na konsultacj¢ pulmonologiczna. Konsultujacy
pulmonolog nie widziat wskazania do hospitalizacji i odestat pacjenta do domu. W dniu
21.05.2006 1. doszto u pacjenta do zaburzen §wiadomosci, ponownie wezwana karetka
pogotowia przewiozta chorego do szpitala, w Izbie Przyje¢ wykonano rtg. czaszki, na
ktérym rozpoznano ztamanie kosci skroniowe prawej, oraz KT glowy, w ktorym stwier-
dzono krwiak podtwardowkowy z wklinowaniem pod sierp mozgu, krwawienie podpaje-
czynowkowe 1 stluczenie obu ptatow czotowych. Nastepnie przewieziono pacjenta do
Oddziatu Neurochirurgii Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego, gdzie doraznie
wykonano kraniotomig. Od 21.05.2006 r. do 21.06.2006 r. po zabiegu operacyjnym cho-
ry leczony byl w OIOM Sgzpitala Specjalistycznego. W dniu 21.06.2006 r. wydolnego
krazeniowo i oddechowo, nieprzytomnego, w 33 dobie leczenia, przekazano na Oddziat
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Szpitala. W dniu 25.06.2006 r. nastapit zgon z powodu
niewydolnosci krazeniowo-oddechowej. W trakcie postgpowania wyjasniajacego popro-
szono o opini¢ bieglych, ktorzy we wniosku koncowym zawarli krytyczna oceng poste-
powania obwinionego chirurga, jednak wobec charakteru zmian $rédczaszkowych, nie
znalezli zwiazku przyczynowego pomigdzy zgonem pacjenta a ocenianym postgpowa-
niem, poniewaz nawet podjete prawidtowe 1 o czasie postgpowanie lekarskie nie gwa-
rantowalo uratowania zycia chorego. W wyniku przeprowadzonej kontroli instancyjnej
sad odwotawczy nie dopatrzyt si¢ uchybien, ktére skutkowatyby konieczno$ciag zmiany
lub uchylenia zaskarzonego orzeczenia, podzielajac tym samym stanowisko sadu I in-
stancji w zakresie oceny zachowania obwinionego lekarza. NSL stwierdzil, ze nie
mozna obwinionemu lekarzowi zarzuci¢ braku staranno$ci w postgpowaniu diagno-
stycznym wobec pacjenta, poniewaz wykonat doktadne badanie podmiotowe i przed-
miotowe, na ile pacjent na nie pozwolil, a posiadajac watpliwosci dotyczace phuc,
skierowal chorego na konsultacj¢ pulmonologiczna. Konsultujacy lekarz, po uptywie
kilku godzin od wypadku, rowniez nie widziat pogorszenia stanu zdrowia pacjenta,
i rowniez nie widziat koniecznoS$ci hospitalizacji. Biorac pod uwage zachowanie pa-
cjenta w trakcie wykonywanych badan, a takze brak danych od rodziny, trudno ocenic,
co dziato si¢ z pacjentem od momentu opuszczenia placowki stuzby zdrowia do po-
nownego wezwania karetki. Wynikte stad watpliwos$ci rozstrzygna¢ nalezato na ko-
rzy$¢ obwinionego lekarza.

W kolejnej sprawie (NSL 15/09) ustalono, ze w dniu 10 lutego 2007 r., okoto
godz. 23 do pani C.D. zostato wezwane pogotowie ratunkowe. Przybyly na miejsce,
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obwiniony lek. A.B. zastat chora przytomna, chodzaca, $wiadoma, jak sam stwierdzit
— w stanie ogélnym dobrym. Pacjentka skarzyla si¢ na zte samopoczucie, ostabienie,
podwyzszong temperaturg i kaszel. W trakcie badania lekarz stwierdzit u pacjentki
otytos¢ patologiczng. Wedtug relacji lekarza pani C.D. nie zglaszala w trakcie wizyty
dolegliwosci w klatce piersiowej. W zakresie tej okoliczno$ci, NSL doszedt do wnio-
sku, ze wobec rozbieznych wyjasnien obwinionego i zeznan $wiadka W.B., istnieje
niedajaca si¢ usunaé watpliwos¢, ktorg nalezy rozstrzygnac na korzy$¢ obwinionego.
Zebrany wywiad i badanie fizykalne pozwolity obwinionemu stwierdzié, ze chora cier-
pi na infekcje¢ drog oddechowych, nadcisnienie i cukrzyce. Przeprowadzone badanie
EKG w opinii obwinionego nie wskazywato na przebyty zawat serca, nie bylo tez cech
ostrego niedokrwienia migsnia sercowego. Poziom cukru wykonany glukometrem
wahat si¢ w granicach 170-180 mg%, ci$nienie 160/100, akcja serca 80/min. Lekarz
A.B. zaordynowat iniekcje pyralginy oraz zalecit wezwaé karetke pogotowia w przy-
padku pogorszenia stanu zdrowia pacjentki. Wskazal jednoczesénie, ze stan pacjentki
nie kwalifikuje jej do hospitalizacji. Chora pytana przez lek. A.B., czy choruje na cu-
krzyce zaprzeczyla i stwierdzita, ze leki, np. Siofor bierze okazyjnie, jak czuje, Zze ma
podwyzszony cukier. Takze rodzina chorej pytana, czy chora choruje na cukrzyce, za-
przeczyta. Po zakonczonej wizycie lekarza stan chorej C.D. nie ulegt znacznej popra-
wie, w zwiazku z tym nastepnego dnia rano rodzina chorej wezwata lekarke J.W. Znata
ona pacjentke, bowiem ta leczyta si¢ w miejscowej przychodni, gdzie pracowata lek.
J.W. Lekarka zbadala pacjentke i rozpoznata niewydolnos¢ krazenia. Wypisata skiero-
wanie do szpitala i poinformowala rodzing chorej, Ze stan chorej pozwala na zawiezie-
nie jej do szpitala prywatnym transportem. Po wyjéciu dr A.B. chora zaczg¢la sig
przygotowywac do wyjazdu do szpitala i w trakcie tych przygotowan zastabta. Rodzina
chorej wezwata karetke pogotowia. W Karcie zlecenia wyjazdu odnotowano, ze po wi-
zycie dr J.W. chora odczuta silny bol w klatce piersiowej i wystapito omdlenie. Powo-
dem wyjazdu bylo zastabnigcie. O godz. 13.15 do miejsca zachorowania przybyt
karetka R lek. A.B. W wykonanym przez lekarza EKG zarejestrowano tachykardi¢
140/min., oznaczony glukometrem cukier wynosit 569 mg%. Pacjentke przeniesiono
natychmiast do karetki, gdzie podczas transportu wystapilo nagte zatrzymanie krazenia
w mechanizmie asystolii, chora byta reanimowana w trakcie przewozenia do szpitala
1 zostata przyjeta do szpitala o godz. 14.30. W szpitalu kontynuowano zabiegi reanima-
cyjne. W zapisie EKG stwierdzono blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, za-
tozono elektrode endokawitarng, stosowano oddech kontrolowany i masaz serca. Nie
uzyskano powrotu czynnos$ci serca i stwierdzono zgon o godz. 15.15. Na prosbe rodzi-
ny zmarlej nie wykonywano jej sekcji zwlok. W niniejszej sprawie OSL dopuscit dwie
opinie biegtych. W jednej z nich zarzucono obwinionemu btad w sztuce lekarskiej, uza-
sadniajac to istniejacymi rozbiezno$ciami pomigdzy zapisana przez lekarza czgstoscia
tetna chorej — 80/min. a czynnoscia serca zapisana w EKG, ktora wynosita 139/min.,
anadto tym, ze lekarz pozostawit pacjentke z zespolem metabolicznym i bolem w klat-
ce piersiowej w domu. Wedhug bieglego doktadna analiza zapisu EKG chorej — brak
progresji zatamkow R w odprowadzeniach przedsercowych $wiadczy o uszkodzeniu
migénia serca, by¢ moze o przebytym jego zawale. Druga opinia biegtych to opinia wy-
dana na zlecenie Prokuratury Rejonowej, przez specjaliste kardiologa i specjalistg me-
dycyny sadowej, ktora OSL dopuscit w sprawie. W opinii tej biegli stwierdzili, ze
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analiza dokumentacji medycznej zawartej w aktach sprawy sugeruje, ze przyczyna
zgonu pokrzywdzonej C.D. najprawdopodobniej byt zawat migs$nia sercowego. Suge-
stii tej nie mozna jednak potwierdzi¢ w sposob jednoznacznie pewny z powodu zanie-
chania wykonania badan po$miertnych. O ile istnieja podstawy do przyjgcia, ze zgon
pokrzywdzonej nastapit w nastgpstwie zawatu migsnia sercowego, to brak badan po-
$miertnych uniemozliwia oceng ewolucji zmian niedokrwiennych serca, a tym samym
uniemozliwia dokonanie oceny czasokresu trwania tego zawatu. Udzielenie odpowiedzi
na to pytanie bylo w ocenie bieglych niezmiernie wazne z uwagi na zwiazki czasowe,
ktére mialy miejsce pomiedzy pierwsza wizyta pogotowia ratunkowego a wizyta na-
stgpna. Z uwagi na okoto dwunastogodzinny okres czasu pomigdzy pierwsza a druga
wizyta oraz szybko nastgpujacy zgon (po uptywie okoto 2 godzin) od badania po-
krzywdzonej przez lekarza A.B. istniaty podstawy, aby w oparciu o badania po$miertne
podja¢ probe ustalenia, czy podejrzewany zawal migs$nia sercowego istniat juz w czasie
wizyty lekarza A.B., czy tez rozwinat si¢ w godzinach rannych lub p6zniej dnia nastgp-
nego. O ile w $cianie mig$nia sercowego w badaniach posmiertnych zauwazono by
istotna ewolucj¢ zmian niedokrwiennych mig$nia sercowego, to na tej podstawie mo-
zliwym byloby wyciagnigcie wniosku o wystapieniu zawatu przed wizytami lekarzy
w godzinach przedpotudniowych dnia 11 lutego, a by¢ moze nawet o jego istnieniu
w chwili pierwszej wizyty lekarskiej w dniu 10 lutego okoto godz. 23.00. Biegli jedno-
czes$nie zauwazaja, ze badanie EKG z tego okresu (wizyty dr A.B.) nie wykazato cech
niedokrwiennych mig$nia sercowego, ani cech ostrego zawalu migsnia sercowego.
Z zeznan cztonkow rodziny ztozonych przed OSL, wynika, Ze rodzina nie wiedziala
o przebytym przez zmarta pacjentke zawale serca, a na pytanie lekarza, czy chora cho-
ruje na cukrzyce zard6wno ona, jak i jej rodzina zaprzeczata. Wiedzg, ze pani C.D. byla
chora na cukrzycg i przebyta zawat migsnia serca, OSL uzyskat dopiero po zgromadze-
niu dokumentacji medycznej w przedmiotowej sprawie. Wiedzy tej ze zrozumialych
powoddw nie mégl mie¢ dr A.B. Rodzina pacjentki, mimo iz jej stan zdrowia nie ulegt
znaczacej poprawie, nie wezwata ponownie pogotowia do chorej, jak zalecat badajacy
po raz pierwszy chora lek. A.B., ale czekata na wezwanie lekarza rodzinnego 12 godzin.
W ocenie NSL na podstawie zebranego w sprawie materialu dowodowego w postaci do-
kumentacji medycznej, zeznan $wiadkdw, opinii bieglych nie ma podstaw do przyjecia
zaistnienia bezsprzecznego zwiazku przyczynowo-skutkowego pomigdzy postgpowa-
niem diagnostyczno-terapeutycznym lekarza A.B. a zgonem pani C.D. Majac powyzsze na
uwadze, NSL zgodzit si¢ zasadniczo z twierdzeniami odwotania. Postgpowanie przed OSL
nie potwierdzito jednoznacznie zarzutow stawianych obwinionemu. Z tego tez powodu,
NSL zmienit zaskarzone orzeczenie sadu I instancji i uniewinnit obwinionego.

13. Art. 14 k.e.l.”

W kolejnej sprawie rozpatrywanej przez NSL (sygn. akt NSL Rep. 80/09) OSL uznat
lekarza A.B. winnym zarzucanego mu przewinienia zawodowego polegajacego na

7 Zgodnie z tym przepisem lekarz nie moze wykorzystywaé¢ swego wplywu na pacjenta w innym
celu niz leczniczy.
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tym, ze bedac lekarzem w Przychodni Ginekologicznej w czasie wizyty 14-letniej pa-
cjentki C.D., stwarzajac pozory badania lekarskiego, doprowadzit ww. wbrew jej woli
do poddania si¢ czynnosci seksualnej, oraz w kwietniu 2002 r., wykonujac zawod leka-
rza w prywatnym gabinecie lekarskim, podczas badania ginekologicznego pacjentki,
wbrew jej woli doprowadzit ja do poddania si¢ czynnos$ci seksualnej, czym naruszyt
godnosé¢ zawodu lekarza oraz podwazyt zaufanie do zawodu lekarza i tym samym do-
puscit sig przewinienia zawodowego z art. 1 pkt 3 oraz art 14 Kodeksu etyki lekarskie;j.
Sad I instancji orzekt wobec obwinionego karg pozbawienia prawa wykonywania za-
wodu oraz obciazyt kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia w dniu 26 lip-
ca 2009 r. obwiniony ztozyt odwotlanie, zaskarzajac je w czgsci dotyczacej kary — wnidst
o uchylenie wydanego wyroku i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania, za-
rzucajac mu obraze przepisow postepowania, ktore mogly mie¢ wptyw na tres¢ wyro-
ku. Zdaniem NSL, odwotanie obwinionego okazato si¢ zasadne. Podzielono bowiem
podniesione przez obwinionego zarzuty, iz orzeczenie sadu I instancji z dnia 2 kwietnia
2009 r. wydane zostato z naruszeniem § 34 ust. 2, § 36 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie postegpowania w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy oraz z naruszeniem § 4 k.p.k. 192 k.p.k. w zw. z art. 57 ustawy
z dnia 17 maja 1989 . o izbach lekarskich. Nie ulega watpliwosci, iz wydanie przez sad
I instancji orzeczenia nastapilo z naruszeniem prawa obwinionego do obrony. Zgodnie
bowiem z norma § 36 ust. 1 ww. rozporzadzenia, sad lekarski powinien odroczy¢ roz-
prawe w przypadku usprawiedliwionej nieobecnosci obwinionego. NSL podkreslit, iz
uzasadnienie zaskarzonego orzeczenia pozbawione byto ustalenia stanu faktycznego,
co uniemozliwia kontrolg instancyjna tego orzeczenia. Nie stanowi ustalenia stanu fak-
tycznego chronologiczne streszczenie wszystkich czynnos$ci procesowych podejmo-
wanych przez organy postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;.
Ustalenia stanu faktycznego powinny dotyczy¢ czynu zarzucanego obwinionemu i po-
winny by¢ ustaleniami wiasnymi sadu orzekajacego opartymi na przeprowadzonych
w sprawie dowodach. Ponadto, w tre$ci uzasadnienia zachodza nie dajace si¢ usunaé
sprzecznosci, z jednej bowiem strony sad I instancji daje wiar¢ zeznaniom pokrzyw-
dzonych i uznaje obwinionego winnym, z drugiej natomiast stwierdza, iz daje wiarg
wyjasnieniom obwinionego. Taka razaca sprzeczno$¢ w tresci uzasadnienia podwaza
calo$¢ rozwazan sadu I instancji przyjetych za podstawg rozstrzygnigeia. Rozpoznajac
ponownie niniejsza sprawe sad I instancji powinien przede wszystkim zapewni¢
obwinionemu mozliwo$¢ udziatu w rozprawie i obrony jego praw w toku postepo-
wania. Sad I instancji powinien rowniez uzupetni¢ postgpowanie dowodowe w szcze-
gb6lnosci w zakresie orzeczenia Sadu Najwyzszego w sprawie karnej, jaka toczyta
si¢ przeciwko obwinionemu. Nalezy wskaza¢, iz postgpowanie karne od poczatku
zwiazane byto nieodtacznie z tokiem postgpowania przed sadami lekarskimi, dlatego
prawomocne rozstrzygnigcie sadu powszechnego stanowi¢ bedzie niezwykle istotny
material dowodowy w niniejszej sprawie. Sad I instancji powinien réwniez w sposob
jednoznaczny wskaza¢ ustalony stan faktyczny oraz wnikliwie oceni¢ zebrany mate-
riat dowodowy, w szczegdlnosci w zakresie zeznan pokrzywdzonych i ich ewentual-
nej motywacji w skladaniu zeznan obciazajacych obwinionego oraz wyjasnien
obwinionego.
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14. Naruszenie art. 52 k.e.l.®

W sprawie o sygn. 24/09 obwinionej zarzucono, iz bezpodstawnie zamiescita informa-
cje podwazajace postawe etyczna lekarza C.D., czym zdyskredytowata go w oczach
pracownikdw, w tym personelu medycznego. NSL doszedt do przekonania, iz informacje
zawarte w opinii przygotowanej przez obwiniona na temat jej wspotpracy z pokrzyw-
dzonym nie podwazaja postawy etycznej pokrzywdzonego. Zawarte w przedmiotowe;j
opinii stwierdzenia odnosza si¢ do cech charakterologicznych pokrzywdzonego oraz
jego sposobu pracy, nie nosza one jednak znamion ocennych, w szczego6lnosci pod
katem jego postawy moralnej lub etycznej. Stwierdzenia opisujace wspotprace obwi-
nionej z pokrzywdzonym mieszcza si¢, w ocenie NSL, w zakresie standardowej oceny
podwtadnego dokonanej przez przetozonego, a dotyczacej wykonywania jego obowiaz-
kow pracowniczych oraz stosunku do innych pracownikow i pacjentow. Poszczegolne
stwierdzenia zawarte w ww. opinii dotycza wspolpracy obwinionej z pokrzywdzonym,
ktéra to wspotpraca nie uktadata si¢ najlepiej. Przedstawione w opinii stwierdzenia
wskazuja, ze w ocenie obwinionej pokrzywdzony byt pracownikiem, z ktorym trudno
bylo wspolpracowac. Pozostate stwierdzenia odnosza si¢ m.in. do sposobu organizacji
pracy przez pokrzywdzonego w Oddziale Chirurgii Dziecigcej. Nalezy jednak pamig-
tac¢, ze wolnosc¢ stowa nie moze ograniczac si¢ do informacji i pogladéw, ktore sa odbie-
rane przychylnie albo postrzegane jako nieszkodliwe lub obojetne. Dlatego z faktu, iz
opinia przygotowana przez obwiniong charakteryzuje pokrzywdzonego jako pracow-
nika w pewnym skrocie ,,trudnego”, nie sposob wnosi¢, iz przedstawione w opinii
stwierdzenia przekroczyly granice dozwolonej krytyki. Jak podkreslit NSL, opinia
przygotowana przez obwiniong nie zawierata w zadnym wypadu zarzutéw natury kry-
minalnej. Zawarte w opinii stwierdzenie, iz ,,dr C.D. po wygranym konkursie na stano-
wisko ordynatora, ktory sobie jako owczesny dyrektor szpitala zorganizowal” jest
w ocenie NSL skrotem my$lowym. Obwinionej nie mozna przypisa¢ zamiaru przypisa-
nia pokrzywdzonemu zachowania niezgodnego z prawem, opisala ona jedynie fakt, ze
bedac uprawnionym, jako dyrektor szpitala, zorganizowat konkurs na stanowisko or-
dynatora i ten konkurs wygrat. Jednoczesnie, co NSL pragnie podkresli¢, obwiniona
nie ocenita w zaden sposob tego faktu, ani z punktu widzenia jej zgodnoS$ci z prawem,
ani pod wzgledem ewentualnego konfliktu intereséw. W ocenie NSL, stwierdzenia za-
warte w przedmiotowej opinii nie moga rzutowaé na oceng postawy etycznej pokrzyw-
dzonego, lecz odnosza si¢ do oceny jego osoby, jako pracownika zaktadu pracy.

¥ W mysl tego przepisu ,,1. Lekarze powinni okazywa¢ sobie wzajemny szacunek. Szczegdlny
szacunek 1 wzgledy naleza si¢ lekarzom seniorom, a zwtaszcza bylym nauczycielom. 2. Lekarz powi-
nien zachowac¢ szczeg6lna ostrozno$é w formutowaniu opinii o dziatalno$ci zawodowej innego leka-
rza, w szczegblnosci nie powinien publicznie dyskredytowac go w jakikolwiek sposob. 3. Lekarz
wszelkie uwagi o dostrzezonych btedach w postgpowaniu innego lekarza powinien przekazac przede
wszystkim temu lekarzowi. Jezeli interwencja ta okaze sig¢ nieskuteczna albo dostrzezony btad lub na-
ruszenie zasad etycznych powoduja powazna szkodg, konieczne jest poinformowanie organu izby le-
karskiej. 4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwazonym naruszeniu zasad etycznych
i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki. 5. Jezeli popetniony
btad przez innego lekarza ma niekorzystny wplyw na stan zdrowia pacjenta nalezy podja¢ dziatania
dla odwroécenia jego skutkow”.
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W konsekwencji NSL uznal, ze stwierdzenia odnoszace si¢ do zachowania pokrzyw-
dzonego jako pracownika nie podwazyly, wbrew tezie wniosku o ukaranie, postawy
etycznej pokrzywdzonego. Poniewaz w ocenie NSL stwierdzenia zawarte w opinii
przygotowanej przez obwiniona nie podwazaja postawy etycznej pokrzywdzonego, to
okoliczno$¢ niezweryfikowania prawdziwosci stwierdzen zawartych w przedmiotowej
opinii jest irrelewantna. Ponadto NSL uznal, iz wydanie przedmiotowej opinii przez
obwiniona na wyrazne polecenie pracodawcy nie moze by¢ ocenione jako dziatanie
bezpodstawne. Obwiniona otrzymata polecenie przygotowania takiej opinii w zwiazku
ze staraniami pokrzywdzonego o przywrocenie do pracy. Jest rzecza oczywista, iz pra-
codawca moze zada¢ od kierownikoéw jednostek organizacyjnych przedstawienia opi-
nii na temat sposobu i jakosci pracy podlegtych im podwtadnych. Nie jest w niniejszej
sprawie istotne, z punktu widzenia zarzutéw stawianych obwinionej, ze przygotowanie
przedmiotowej opinii nastapito juz po rozwiazaniu stosunku pracy. Taka okoliczno$¢
by¢ moze mogtaby by¢ przedmiotem zainteresowania sadu pracy pod katem oceny po-
stgpowania pracodawcy, lecz w niniejszej sprawie — dla oceny postgpowania obwinio-
nej — nie ma ona znaczenia dla rozstrzygnigcia. Konkludujac, NSL stwierdzil, ze
rozpatrywanie kwestii, czy obwiniona wiedziata, czy nie o dyscyplinarnym zwolnieniu
pokrzywdzonego, nie ma znaczenia dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy. Odnoszac
si¢ do drugiej tezy wniosku o ukaranie, wskazujacego, iz obwiniona publicznie zdy-
skredytowala pokrzywdzonego w oczach pracownikdéw, w tym personelu medycznego,
NSL wskazal, iz nalezy z cala stanowczoS$cia stwierdzié, iz przedmiotowa opinia zo-
stata wydana przez obwiniona na wyrazne zadanie jej pracodawcy i temu pracodawcy
do rak wlasnych zostata przez obwiniong dorgczona. Obwiniona przedmiotowa opini¢
sporzadzita do celéw kadrowych i nie moze odpowiadaé, za ewentualne, pdzniejsze
wykorzystanie tej opinii przez pracodawce do innych celow. Nalezy zatem zwrocié
uwagg, iz dziatanie obwinionej nie nosi zadnych znamion dziatania podjetego publicz-
nie. Dziatanie obwinionej podjgte byto w ramach jej obowiazkéw pracowniczych
wzgledem pracodawcy, z zachowaniem poufnosci tresci przygotowanej opinii. Obwi-
niona nie miala zadnej mozliwo$ci kontroli, czy tres¢ przygotowanej przez nia opinii
nie zostala w jakikolwiek sposob upubliczniona. Zgromadzony w sprawie material do-
wodowy nie wskazuje na to, ze obwiniona dopuscita si¢ publicznego dyskredytowania
pokrzywdzonego. W zebranym materiale nie ma dowodéw na to, ze obwiniona rozpo-
wszechniata wiadomos$ci przekazane dyrekcji w opinii, a jezeli doszto do rozpo-
wszechnienia wiadomosci zawartych w piSmie obwinionej, to nie za jej przyczyna.
Stad postawienie takiego zarzutu NSL uznal za zupeie bezpodstawne. Na marginesie
Naczelny Sad Lekarski negatywnie ocenit fakt, iz, pomimo ze OSL odmiennie, niz
NSL, przyjal, iz informacje zawarte w przedmiotowej opinii podwazajq postawe
etyczng pokrzywdzonego, przez co dyskredytuja go publicznie w oczach pracownikow
szpitala, to jednoczes$nie oddalit wnioski dowodowe obwinionej zmierzajace do zwery-
fikowania prawdziwosci informacji zawartych w przedmiotowej opinii. Zgodnie z wy-
rokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. SK 16/07, krytyka
lekarza przez innego lekarza jest dozwolona, gdy jest czyniona w interesie publicznym
oraz, gdy stawiane zarzuty sa obiektywnie prawdziwe. OSL uznajac, iz obwiniona pod-
wazyla postawe etyczna pokrzywdzonego, zobligowany byt do przeprowadzenia tzw.
dowodu prawdy tj. zweryfikowania prawdziwosci stwierdzen zawartych w przedmio-
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towej opinii. Przeprowadzenie takiego dowodu powinno nastapic¢ z urzedu, tym bar-
dziej zatem dziwi fakt oddalenia wnioskow dowodowych obwinionej, zmierzajacych
do zweryfikowania prawdziwosci stwierdzen zawartych w opinii.

15. Naruszenie art. 57 k.e.l.’

Warto przywolaé takze przeprowadzong przez NSL kontrolg orzeczenia OSL, na mocy
ktérego uznano lekarza A.B. winnym tego, ze bedac kierownikiem dzialu medycznego
czasopisma o charakterze popularno-naukowym, jako lekarz, propagowat metody lecze-
nia niezweryfikowane naukowo. Stosowanie metod leczenia niemedycznego wyrzadza
pacjentom szkodg poprzez opoznienie lub niepodjecie wlasciwego postgpowania lecz-
niczego oraz naraza na nieuzasadnione koszty, co stanowi naruszenie art. 57 pkt 1 k.e.l.
Za tak przypisane przewinienie zawodowe OSL wymierzyt obwinionemu kar¢ nagany.
Od powyzszego orzeczenia odwotanie ztozyt obronca obwinionego, wnoszac o unie-
winnienie obwinionego od stawianego mu zarzutu naruszenia art. 57 pkt 1 k.e.l. lub
ewentualnie o uchylenie zaskarzonego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego
rozpatrzenia sadowi I instancji. Zdaniem NSL (sygn. akt. NSL Rep. 78/09), odwotanie
obroncy obwinionego byto zasadne w zakresie zarzutu czynnego udzialu w rozprawie,
anast¢pnie w naradzie sktadu sedziowskiego osoby nieuprawnionej, co zostato udoku-
mentowane rejestracja dzwigku na no$niku elektronicznym. Stanowilo to jaskrawe na-
ruszenie przepisdéw zawartych w § 9 ust. 1, 10, 39 ust. 2 oraz 43 ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 26 wrzesnia 1990 roku
w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy
w zwiazku z art. 439 par. 1 pkt 1 k.p.k. w zwiazku z art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja
1989 roku o izbach lekarskich i jest bezwzgledna przestanka do uchylenia wydanego
niezgodnie z prawem orzeczenia i skierowania sprawy do jej ponownego rozpatrzenia.
Tym niemniej NSL na marginesie podkreslit, iz zarzut postawiony obwinionemu leka-
rzowi we wniosku o ukaranie dotyczyt jego wypowiedzi w konkretnym numerze cza-
sopisma, a nie catosci jego dziatalnoéci medycznej i publicystycznej. W tym zakresie
zebrany material dowodowy byt rzetelny, wystarczajacy i prawidlowo interpretowany
przez sad okregowy. Wysuwane w toku postgpowania przez obroncg obwinionego
wnioski o rozszerzenie postgpowania dowodowego, majace wykazac, iz obwiniony
w swojej praktyce lekarskiej nie stosowat kwestionowanych preparatow, byty nieuza-
sadnione. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego wnioskowane przez obronceg dowo-
dy nie maja znaczenia dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy, albowiem obwinionemu
zarzucono propagowanie stosowania tego srodka, a nie jego stosowanie w praktyce le-
karskiej. Z uwagi na powyzsze, decyzja sadu I instancji o oddaleniu tych wnioskow

° W my$l tego przepisu ,,1. Lekarzowi nie wolno postugiwa¢ si¢ metodami uznanymi przez
nauke za szkodliwe, bezwarto§ciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu takze
wspoldziata¢ z osobami zajmujacymi sig leczeniem, a nie posiadajacymi do tego uprawnien. 2. Wy-
bierajac formg diagnostyki lub terapii lekarz ma obowiazek kierowac si¢ przede wszystkim kryterium
skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnione koszty. 3. Wyboru i re-
komendacji osrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i terapii lekarz nie powinien dokonywac ze
wzgledu na wilasne korzysci”.
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dowodowych byta zasadna. Na marginesie NSL zauwazytl, iz redaktor dzialu medycz-
nego — merytoryczny (nie korektor, redaktor techniczny) powinien dba¢ o poziom pu-
blikacji i w przypadku kontrowersyjnych tresci wypowiadanych przez autora lub osoby
udzielajace wywiadu, opatrzy¢ je notg redaktorska. Kazdy czytelnik, widzac w stopce
redakcyjnej osobg z tytutem lekarza, ma prawo sadzi¢, ze podane w artykule tresci sa
zalecane przez medycyng ,,0ficjalng”, czyli przez nauke.

16. Art. 59 k.e.l.'’

W sprawie o sygn. akt 26/09 NSL rozwazat zarzut naruszenia art. 59 k.e.l. Ot6z OROZ
wniost o ukaranie lek. A.B., obwiniajac go ,,0 brak solidarnego wsparcia dzialalnosci
swojego samorzadu, poprzez podejmowanie krytyki jego dziatania poza forum lekar-
skim” — co jest naruszeniem art. 59 Kodeksu etyki lekarskiej. OSL po rozpoznaniu na
rozprawie w dniu 19.01.2009 r. uniewinnit lek. A.B. od zarzucanego mu czynu,
uznajac, ze obwiniony w przedmiotowej sprawie podejmowat dziatania bedace realiza-
cjajego konstytucyjnego prawa wolnosci stowa, przejawiajacego si¢ takze w prawie do
krytyki. Od orzeczenia Okrggowego Sadu Lekarskiego wnidst odwotanie pokrzywdzo-
ny, zarzucajac obrazg prawa materialnego poprzez bledna wyktadnig przepisu art. 59
Kodeksu etyki lekarskiej i przyjecie, ze lekarz dokonujac krytyki samorzadu lekarskie-
go moze si¢ dopusci¢ ekscesu stownego i dokona¢ zniestawienia osob zasiadajacych
w organach samorzadu lekarskiego. W ocenie skarzacego kierowanie krytyki pod adre-
sem samorzadu zawodowego jest dopuszczalne, jezeli krytykujacy potrafi wykazaé
prawdziwo$¢ swych stwierdzen, a konstytucyjna wolno$¢ stlowa nie upowaznia do
zniestawienia. Odwolanie — zdaniem NSL — okazalo si¢ zasadne. W ocenie NSL
shusznie bowiem podniost pokrzywdzony, iz w niniejszej sprawie OSL nieprzeprowa-
dzajac badania, czy stawiane przez obwinionego zarzuty sa prawdziwe, naruszyt nor-
me art. 59 k.e.l. Stusznie rowniez zarzucil, iz niezbadanie prawdziwosci zarzutow
stawianych w ramach przeprowadzonej krytyki dziatalno$ci pokrzywdzonego uniemo-
zliwia rozstrzygnigcie, czy postgpowanie obwinionego naruszyto norme art. 59 k.e.l.
Okreggowy Sad Lekarski szeroko uzasadnil wydane orzeczenie, powotujac si¢ na
orzecznictwo zaréwno Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka, jak i Trybunatu
Konstytucyjnego, jednoczesnie jednak sam przyznal, ze nie przeprowadzit badania,
czy podnoszone przez obwinionego zarzuty sa prawdziwe i czy podnoszone byly w in-
teresie publicznym. OSL nie zastosowat si¢ tym samym do wytycznych wskazanych
przez TK w wyroku z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. SK 16/07. Zgodnie ze wzmianko-
wanym wyrokiem TK, ocena, czy podjeta krytyka to krytyka dozwolona, jest nie-
odzowna do wyznaczenia granic dopuszczalnej krytyki. Zaniechanie przeprowadzenia
takiej oceny doprowadzito do nierozpoznania przez OSL sprawy. Stusznie — zdaniem
NSL — OSL wskazal, ze wolnos¢ stowa nie ogranicza si¢ do wygtaszania pogladow od-
bieranych przychylnie lub ocenianych jako neutralne. Nie mozna jednak zgodzi¢ si¢

19" Zgodnie z art. 59 k.c.1. , lekarze powinni solidarnie wspiera¢ dzialalnosé swego samorzadu, kto-
rego zadaniem jest zapewnienie lekarzom naleznej pozycji w spoleczenstwie. Podejmujac krytyke
dziatania organow samorzadu lekarskiego winni przeprowadzi¢ ja przede wszystkim w srodowisku
lekarskim lub na tamach pism lekarskich”.
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z pogladem, iz dozwolona forma korzystania z konstytucyjnej wolnosci stowa jest
wygtaszanie nieprawdziwych informacji o popetnieniu przestepstw przez inng osobg.
Tak rozumiana wolno$¢ stowa trudno znalez¢ w powotanym przez OSL orzecznictwie.

17. Prowadzenie praktyki lekarskiej bez zgody OIL

W sprawie o sygn. NSL Rep. 56/09 OSL uznat lekarza A.B. winnym popehienia zarzu-
canego mu przewinienia i wymierzyl mu kar¢ upomnienia. Lek. A.B. byt obwiniony
o to, ze: prowadzit praktyke lekarska bez zgody wlasciwej okrggowej izby lekarskiej,
ktory to fakt zostal potwierdzony zawiadomieniem przewodniczacej Komisji Praktyk
ORL. Czyn ten stanowi naruszenie art. 50 ust. 1 i 2, pkt 3 ustawy o zawodach lekarza
1lekarza dentysty (Dz. U. Nr 28 z dnia 26 marca 1997 r. zp6zn. zm.), oraz art. 76 k.e.l.

18. Konsekwencje braku zgloszenia dzialalno$ci w innej izbie

Orzeczeniem z dnia 14 maja 2008 r. sygn. akt 51/07 OSL uznat lekarz A.B. winna
popelienia przewinienia zawodowego polegajacego na tym, ze bgdac czlonkiem
Okregowej Izby Lekarskiej w Y., nie zglosita swojej dziatalnosci zawodowej na obsza-
rze Okregowej Izby Lekarskiej w X., do czego zobowiazuje lekarza § 9a pkt 2 uchwaty
nr 104/97/11 Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 26.09.1997 roku. Za czyn ten OSL wy-
mierzyt obwinionej kar¢ upomnienia. Od orzeczenia OSL odwotanie wniosta obwinio-
na zarzucajac btad w ustaleniach faktycznych, polegajacy na przyjeciu, ze wykonywata
ona rownocze$nie zawod lekarza na obszarze dwoch izb lekarskich. Zarzucita rowniez
btedna wyktadnie¢ § 9a pkt 2 uchwaty nr 104/97/I1 NRL. Obwiniona podniosta, iz nie
wykonywata réwnocze$nie zawodu lekarza na obszarze dwodch izb jednoczesnie, tj.
izby X, ktorej jest obecnie cztonkiem, oraz izby Y. NSL (sygn. akt NSL Rep. 61/09)
uznat odwotanie za zasadne. Podkreslit bowiem, ze tre$¢ § 9a pkt 2 uchwaty
nr 104/97/I1 NRL z dnia 26 wrzeénia 1997 r. stanowi, iz lekarz, ktory zamierza wyko-
nywa¢ zawdd na obszarze innej izby, ktorej nie jest czlonkiem, obowigzany jest
niezwlocznie powiadomi¢ o tym okregowa radg lekarska tej izby. OSL ustalil, ze obwi-
niona bedac cztonkiem OIL w Y., w okresie od lipca do wrzesnia 2005 r. pehnita dyzury
w SOR Szpitala w X. na umowg — zlecenie. Obwiniona nie zgtosita tego faktu do OIL
w X., do czego zobowiazuje ja uchwata NRL. OSL nie wyjasnit w uzasadnieniu wyda-
nego orzeczenia, wbrew obowiazkowi wyrazonemu w normie art. 424 pkt 2 k.p.k., jego
podstawy prawnej. W kontekscie podnoszonych przez obwiniong zarzutow, tj. ze w ob-
jetym wnioskiem o ukaranie okresie nie wykonywata zawodu na obszarze dwdch izb,
niezwykle donioste znaczenie dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy ma po pierwsze,
dokonanie wyktadni przepisu § 9a pkt 2 uchwaty NRL nr 104/97/11. OSL nie wyjasnit,
w jaki sposob zachowanie obwinionej naruszyto normeg § 9a pkt 2 uchwaly NRL
nr 104/97/11. Nie ulega watpliwosci, ze na liste cztonkdéw okregowej izby lekarskiej
wpisani zostaja lekarze zamierzajacy wykonywac lub wykonujacy zawdd na obszarze
danej izby. Skoro obwiniona zostata wpisana na list¢ cztonkow OIL w Y., to mozna
przyjac, iz miata ona zamiar wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y. lub wykony-
wala na obszarze tej izby zawdd. OSL nie wyjasnil jednak, czy fakt pozostawania ob-
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winionej na liscie cztonkow OIL w X.. w dacie podjecia wykonywania zawodu na
podstawie umowy cywilnoprawnej na obszarze OIL Y. potraktowat jako utrzymujacy
si¢ zamiar po stronie obwinionej wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y. Norma
§ 9a pkt 2 uchwaty nr 104/97/I1 NRL dotyczy bowiem sytuacji, w ktorej lekarz zamie-
rza wykonywaé¢ zawod na obszarze dziatania dwoch izb. Zamiar wykonywania zawodu
nie jest tozsamy z jego rzeczywistym wykonywaniem, dlatego OSL powinien dokonad
whnikliwej analizy postgpowania obwinionej, w szczegdlnosci ocenié, czy zachowanie
obwinionej, tj. wpisanie si¢ na list¢ cztonkéw OIL w Y. i brak wniosku o wykreslenie
czy przeniesienie do innej okregowej izby lekarskiej mozna poczytac za podtrzymy-
wanie przez obwiniong zamiaru wykonywania zawodu na obszarze OIL w Y., przy
jednoczesnym podjeciu wykonywania zawodu na obszarze innej OIL. Niezaleznie od
powyzszego, OSL nie ustalit doktadnie, w jakim okresie, na terenie ktorej okregowe;j
izby lekarskiej obwiniona wykonywata zawdd. Przeprowadzenie postgpowania dowo-
dowego w celu ustalenia, na obszarze ktorej okrggowej izby i kiedy obwiniona wyko-
nywata zawdd powinno poprzedzaé poddanie jej zachowania pod oceng zgodnos$ci
z norma § 9a pkt 2 uchwaty.

19. Naruszenie tajemnicy lekarskiej

W sprawie o sygn. akt 84/09 NSL podkreslit, ze dane o stanie zdrowia pacjenta sa danymi
szczegoOlnie wrazliwymi, chronionymi tzw. tajemnica lekarska. Wsrod danych do-
tyczacych stanu zdrowia pacjenta mozna w praktyce wyrdzni¢ informacje o szczegol-
nym charakterze, tj. takie, ktorych ujawnienie osobom postronnym moze wywotaé
u pacjenta poczucie wstydu lub pigtnowaé go w opinii publicznej. Do takich szczegol-
nych danych mozna zaliczy¢ informacje o dolegliwo$ciach zwigzanych ze stanem psy-
chicznym pacjenta. Mimo, ze przepisy nie wyrdzniaja takiej szczego6lnej podkategorii
danych, to rozpatrujac konkretny przypadek ujawnienia takich danych objetych tajem-
nica lekarska, sad lekarski nie powinien abstrahowac od ich szczegolnie wrazliwego
charakteru. W powyzszym kontek$cie uzasadnienie przyjgtego przez sad I instancji
pogladu o znikomej spotecznej szkodliwo$ci czynu obwinionej jest zbyt zdawkowe
ijako takie, niewystarczajace. Stuszny jest rOwniez zarzut odwotania dotyczacy niewy-
jasnienia zachodzacych w zebranym materiale dowodowym niejasnosci. W ocenie
NSL niezwykle istotne znaczenie dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy moze mieé
ustalenie przyczyn rozbieznosci, jakie zachodza w materiale dowodowym migdzy tre-
Scia zaswiadczen wystawionych przez obwiniona w zakresie, w jakim wskazujg one,
na czyje zadanie zas§wiadczenia te zostaty wydane. Wyjasnienie powyzszych watpli-
wosci moze mie¢ istotne znaczenie dla oceny wiarygodnosci wyjasnien obwinionej
oraz oceny jej stopnia starannos$ci przy przetwarzaniu danych osobowych pacjentki.
Wobec powyzszego NSL uchylit zaskarzone orzeczenie i przekazat sprawe sadowi I in-
stancji do ponownego rozpoznania.

Na koniec warto zauwazy¢, ze powyzsza linia orzecznicza, cho¢ formalnie nie
wiaze OSL-0w, to jednak powinna by¢ znana cztonkom sktadow orzekajacych. Wydaje
si¢, ze zaprezentowane wytyczne moga by¢ istotng i pouczajaca wskazoéwka postepo-
wania takze dla wszystkich pozostatych cztonkow izb lekarskich.
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Wybrane orzeczenia sadow powszechnych,
administracyjnych i Sadu Najwyzszego w 2010 roku

Wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego siedziba w Szczecinie
z20.01.2010, IT SA/Sz 1239/09

W dniu 20 stycznia 2010 r. Wojewddzki Sad Administracyjny z siedziba w Szcze-
cinie wydat wyrok (sygn. Akt I1 SA/Sz 1239/09) stwierdzajacy, iz ,,sad admini-
stracyjny kontrolujac pod wzglgedem zgodnosci z prawem decyzj¢ panstwowego
inspektora sanitarnego, moze zakwestionowac ustalenia stanu faktycznego doko-
nane przez organ, co moze prowadzi¢ do zakwestionowania pod wzgledem for-
malnym rowniez orzeczenia lekarskiego, np. ze zostalo wydane w niewlasciwej
formie, bez uzasadnienia lub przez nieuprawnionego lekarza, badZ uprawnionego
lekarza lecz niezatrudnionego we wskazanej w rozporzadzeniu w sprawie choréb
zawodowych jednostce organizacyjnej, jednak nie moze to dotyczy¢ meryto-
rycznej tre$ci orzeczenia lekarskiego. Mozna rowniez dopusci¢ zakwestionowanie
orzeczen lekarskich przez organ (inspektora sanitarnego) lub sad administracyjny
w przypadku, jezeli w materiale dowodowym znajduja si¢ orzeczenia lekarzy zatrud-
nionych w uprawnionych do rozpoznawania choréb zawodowych jednostkach organi-
zacyjnych, ktore zawieraja rozne ustalenia (rozpoznania chorobowe). Jednak nawet
w takiej sytuacji organ ani sad administracyjny, nie sa uprawnieni do weryfikacji tre-
$ci merytorycznej orzeczen lekarskich, co najwyzej organ moze zada¢ wydania kolej-
nych orzeczen przez inne uprawnione jednostki organizacyjne w celu ujednolicenia
stanowisk”.

Wyrok ten zapadt po rozpoznaniu sprawy Hanny S., ktora zakwestionowata decyzj¢
administracyjna o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej wydana na pod-
stawie orzeczenia lekarskiego. Sad stwierdzil, ze orzeczenia te zostaty wydane rzetel-
nie 1 zgodnie z obowiazujaca wiedza medyczna, poparto je badaniem podmiotowym,
przedmiotowym, analiza dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjentke i wyni-
kami badan specjalistycznych. Ponadto podkreslone zostaty czynniki, ktdre wplywaja na
uznanie danego schorzenia za chorobg zawodowa, tj. umieszczenie stwierdzonego scho-
rzenia w wykazie choréb zawodowych oraz ustalenie, ze migdzy warunkami pracy
(wystepujacymi w srodowisku pracy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia), a stwier-
dzonym schorzeniem istnieje zwiazek przyczynowy lub z wysokim prawdopodobien-
stwem mozna stwierdzi¢ jego istnienie.

Sad zaznaczyt takze, ze w sprawach choréb zawodowych kontroli sadow admi-
nistracyjnych podlegaja jedynie decyzje inspektora sanitarnego stwierdzajace cho-
rob¢ zawodowa lub decyzje orzekajace o braku podstaw do stwierdzenia choroby
zawodowej. Orzeczenia lekarzy uprawnionych do rozpoznawania choréb zawodo-
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wych zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych, wymienionych w § 5 roz-
porzadzenia w sprawie choréb zawodowych, sa dowodami w sprawie w rozumieniu
art. 75 § 1 wzwiazkuz art. 84 § 1 k.p.a. (wyrok NSA z dnia 15 marca 1994 r., SA/Wr
147/94, Prok.1Pr. 1995/2/53, wyrok NSA z dnia 5 stycznia 2007 r. sygn. akt I OSK
1078/07).

Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z 8.07.2010, II CSK 108/10

W dniu 8 lipca 2010 r. zapadt wyrok Sadu Najwyzszego w sprawie dotyczacej prze-
twarzania danych osobowych medycznych (sygnatura akt: II CSK 108/10). Sad
uznal, iz ,,przetwarzanie danych osobowych medycznych nie jest zwiazane tylko
z okresem leczenia w danym zaktadzie opieki zdrowotnej, moze tez nastapié po za-
konczeniu leczenia i polega¢ na archiwizowaniu danych w tym zaktadzie (art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 ze zm.)” oraz iz ,,przechowywanie przez niepubliczny
zaktad opieki zdrowotnej danych medycznych pacjenta, takze po zakonczeniu przez
niego leczenia, nie oznacza bezprawnosci dalszego przetwarzania danych medycz-
nych w rozumieniu art. 7 pkt 2 w zw. z art. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochro-
nie danych osobowych”. Rozstrzygnigcie Sadu zapadto po nastepujacych ustaleniach
faktycznych: Powdd korzystal ze $wiadczen zdrowotnych w Niepublicznym Za-
ktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Z.” Spotka z 0.0. w P. Swiadczenia te byty udzielone mu
w potowie lat 80-tych, a powdd ostatni raz korzystat z nich w 2000 r. Lekarz pro-
wadzacy przeszedt na emerytur¢g w 2004 r. Od roku 2000 prezesem zarzadu NZOZ
jest pozwana. Upowaznita ona pracownika Spotki do zajmowania si¢ archiwizacja
dokumentéw medycznych. Do chwili orzekania przez sad pierwszej instancji doku-
mentacja medyczna stuzyta jedynie dla celéw archiwizacji i byla przechowywania
w siedzibie zakladu (spotki). Od 2004 r. nie byla w ogole wykorzystywana za
wyjatkiem dokonywania kserokopii dla powoda (nieprzyjgtych). Wymiana kore-
spondencji migdzy stronami (w latach 2004-2006) nie doprowadzita do uczynienia
zado$¢ zadaniu powoda w postaci wydania mu dokumentacji medycznej i zaprzesta-
nia przetwarzania danych medycznych. Powod nie przyjmowat oferowanych mu kse-
rokopii dokumentéw medycznych.

Sad uznal, iz ,,w sensie czasowym przetwarzanie danych osobowych (medycz-
nych) nie jest zwiazane tylko z okresem $wiadczenia ustug zdrowotnych przez ZOZ,
ale moze takze nastapi¢ po zakonczeniu leczenia w danym zaktadzie, zobowigzanym
do tworzenia dokumentacji medycznej leczonego pacjenta (przetwarzanie w celach
archiwalnych i innych; por. § 47 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2006 r.; art. 18
ust. 4f ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej; art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
Dz. U. Nr 52, poz. 417 ze zm.)”. Zaznaczy¢ takze nalezy, ze powdd opart swa skarge
kasacyjna na przepisach Kodeksu etyki lekarskiej. Sad pouczyl, iz ,,Kodeks” taki za-
wiera zbior tzw. regul deontologicznych i nie ma postaci aktu normatywnego w rozu-
mieniu art. 87 Konstytucji, a zatem nie moze by¢ podstawa kasacyjna w rozumieniu
art. 398° § 1 pkt 1 k.p.c.
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Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 6 maja 2010 r. (I CSK 580/09)

W sentencji tego wyroku stwierdzono iz:

» 1. Stanowisko, ze uposledzenie ptodu moze by¢ uznane za cigzkie i nieodwracalne
wowczas tylko, gdy zagraza zyciu dziecka jest za daleko idace. Art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy
z 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania cigzy wymienia dwie wyraznie wyodrgbnione przestanki i sprowadzenie
ich do jednej byloby zabiegiem contra legem. O zagrozeniu zycia ptodu mowa jest
w drugiej z przestanek wymienionych w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy z 1993 r. o planowa-
niu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania ciazy
1 uzupehienie o takie ograniczenie pierwszej przestanki jest niedopuszczalne, gdyz
Sad nie jest ustawodawca. Przy mozliwie najbardziej restrykcyjnej wyktadni omawia-
nego przepisu zdaje si¢ nie ulega¢ watpliwosci, ze wada ptodu polegajaca na niewy-
ksztatceniu obu ndg i r¢ki i czg§ciowej deformacji drugiej reki stanowi jego cigzkie
i nieodwracalne upo$ledzenie.

2. Prawo do planowania rodziny i wynikajace z niego uprawnienie do legalnego
przerwania cigzy w warunkach okreslonych w art. 4a ustawy z 1993 r. o planowaniu ro-
dziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania ciazy jest
dobrem osobistym”.

Stanowisko to ustalono po rozpoznaniu nizej przedstawionego stanu faktycznego.
Lekarzem prowadzacym ciaz¢ powodki byt pozwany J.L., ktory udzielal powddce
opieki lekarskiej w NZOZ ,,C.”. Pierwsza wizyt¢ powddka odbyta w dniu 6 czerwca
2003 r., bedac w 6smym tygodniu ciazy. Podczas tej wizyty wykonane zostalo badanie
ultrasonograficzne (USG), a lekarz nie stwierdzil nieprawidtowosci. Kolejne drugie
badanie USG wykonano 8 wrzesnia 2003 r. w 21 tygodniu ciazy. W tym czasie lekarz
wykonujacy badanie ultrasonograficzne powinien zauwazy¢ nieprawidtowosci rozwo-
ju ptodu. Pozwany ich nie zauwazyt. Kolejne badanie USG wykonano w 29 tygodniu
ciazy. Pozwany rozpoznat wowczas skrocenie konczyn, ale nie poinformowal o tym
pacjentki. Nie skierowal tez pacjentki na diagnostyke prenatalna, mimo ze wiedzial, iz
powodka urodzi kalekie dziecko. Wedle twierdzen pozwanego J.L., nie chciat o tym
fakcie informowac powodki, gdyz w jego ocenie poinformowanie pacjentki o urazie
ptodu mogto pogorszy¢ stan ptodu i mogt nastapi¢ wezesniejszy pordd. Powoddka nie
zostata przez lekarza skierowana na zadne dodatkowe badania. O tym, ze urodzita
dziecko z cigzkimi wadami dowiedziata si¢ po porodzie, podobnie jak jej maz.

W ocenie Sadu Okrggowego wady ptodu stanowity o jego cigzkim i nieodwracal-
nym uposledzeniu. Niezauwazenie przez pozwanego nieprawidtowego rozwoju
ptodu w czasie drugiego badania USG bylo wynikiem niezachowania przez niego
standardéw badania. Pozwany, poprzez swoje nieprawidtowe postepowanie dopu-
Scit si¢ lekarskiego bledu diagnostycznego. Pozwany naruszyt art. 19 ust. 1 pkt 1
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, gdyz dokonujac oceny diagnostycznej w czasie drugiego badania USG, jak
i trzeciego, pozbawil powodke przystugujacego jej prawa do rzetelnej informacji
o stanie zdrowia i zagrozeniu ciazy, prawa do skierowania na diagnostyczne badania
prenatalne, a w konsekwencji do gwarantowanego w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego, warunkach do-
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puszczalno$ci przerwania ciazy prawa do podjgcia decyzji o ewentualnym przerwa-
niu ciazy.

Lekarz, ktory udziela pacjentom $§wiadczen zdrowotnych moze ponosi¢ odpowie-
dzialno$¢ deliktowa w oparciu o art. 415 k.c. Warunkiem odpowiedzialno$ci na podsta-
wie art. 415 k.c. jest wina sprawcy. Wina lekarza w niniejszej sprawie polegata na
przeprowadzeniu niezgodnie z przyjetymi standardami badania USG. W ocenie Sadu
Okregowego btad lekarski jest bledem zawinionym, wynikajacym co najmniej z nie-
dbalstwa pozwanego. Zachodzi normalny zwiazek przyczynowy pomigdzy zawinio-
nym dziataniem lekarza a szkoda. Szkoda w tym wypadku nie jest to, ze powodka
urodzita dziecko z wrodzonymi wadami genetycznymi, za ktore lekarz nie ponosi od-
powiedzialno$ci, wadom tym bowiem nie mogt zapobiec. Szkoda jest niezgodne ze
standardami i wiedza lekarska prowadzenie ciazy powodki, ktore nie pozwolito powo-
dom na decydowanie o tym, czy chca wychowywac dziecko z tak cigzkimi wadami
anatomicznymi.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 lipca 2010 r. (I CSK 117/10)

W dniu 8 lipca 2010 r. Sad Najwyzszy wydal wyrok, w ktorym postanowil, iz przyj-
mujac za dopuszczalne traktowanie tzw. zgody uswiadomionej, przewidzianej w art. 34
ust. 1 ustawy z 1996 r. o zawodach lekarza i1 lekarza dentysty jako o$wiadczenia woli,
uznac nalezy, ze zastrzezenie formy pisemnej bez wskazania rygoru jej niezachowania
powoduje jedynie konsekwencje przewidziane w art. 74 k.c., a zatem ograniczenia
o charakterze dowodowym, lecz nie pozbawia zgody, nawet wyrazonej bez zachowa-
nia wskazanej formy, skutecznosci prawnej. Tym bardziej nie mozna uznaé, ze niesku-
teczna jest zgoda wyrazona na pismie w formie podpisanego druku, choéby druk ten
nie zostal wypetniony w sposob umozliwiajacy identyfikacj¢ zabiegu objgtego zgoda.
W tym wypadku przedmiot zgody podlega dowodzeniu wszelkimi $rodkami dowodo-
wymi (art. 74 § 2 k.c.). Natomiast informacja zapewniajaca pacjentowi warunki do wy-
razenia zgody uswiadomionej nie wymaga formy pisemnej.

Ponadto Sad stanat na stanowisku, ze nie mozna domagac si¢ od lekarza, by uprze-
dzat pacjenta o wszelkich mogacych wystapi¢ komplikacjach, zwtaszcza takich, ktore
zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko, majac charakter incydentalny oraz, ze zakres obo-
wiazku informacji zalezy od tego, co rozsadna osoba, bgdaca w sytuacji pacjenta,
obiektywnie powinna ustysze¢ od lekarza, aby moc podjac swiadoma i roztropna decy-
zj¢ o poddaniu si¢ proponowanemu zabiegowi medycznemu.

W zwiazku z problemem wyktadni art. 82 i 84 k.c. stwierdzono, iz hipotezy tych
przepisoOw wylaczaja si¢ wzajemnie. Podkreslone zostato, ze dziatanie pod wptywem
btedu jest czynnoscia podjeta Swiadomie i swobodnie, tyle ze w oparciu o niezgodne
z rzeczywistoscia wyobrazenie o tresci tej czynno$ci. Art. 82 k.c. dotyczy natomiast
podjecia decyzji i wyrazenia woli w stanie wytaczajacym uswiadomienie sobie ich zna-
czenia badz wykluczajacym swobodg dziatania.
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Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 wrzesnia 2010 r. (V KK 34/10)"

W wyroku z dnia 27 wrze$nia 2010 r. Sad Najwyzszy stwierdzit, iz skoro ochrona zycia
dziecka nienarodzonego, zdolnego do Zycia poza organizmem matki, aktualizuje si¢
takze z chwila zaistnienia medycznych wskazan do niezwtocznego zakonczenia ciazy
cesarskim cigciem, to obowiazek sprawowania tej ochrony przez lekarza rozpoczyna si¢
w chwili stwierdzenia zagrozenia ptodu w stopniu uzasadniajacym prawdopodobienstwo
zaistnienia konieczno$ci dokonania zabiegu, a wigc w procesie diagnostycznym, i trwa do
czasu ustania zagrozenia.

Natozony na lekarza przepisem art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty z dnia 5 grudnia 1996 . (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 ze zm.) obowiazek niesienia
pomocy wystepuje we wszystkich wypadkach, w ktorych zwloka w udzieleniu pomocy
lekarskiej mogtaby spowodowac okreslone w tym przepisie skutki, a wige i wtedy, gdy
ich zaistnienie mogto i powinno by¢ przez lekarza przewidziane. Oznacza to, ze w kon-
takcie z pacjentem lekarz zobowiazany jest oceni¢ nie tylko stan jego zdrowia na pod-
stawie aktualnej diagnozy ale takze, w wypadku stwierdzenia zagrozenia, rozwazy¢
prawdopodobienstwo jego zwigkszenia. Jesli przewidywany wzrost zagrozenia wska-
zuje na mozliwo$¢ zaistnienia skutkéw wymienionych w art. 30, to petniac funkcje
gwaranta lekarz jest zobowigzany do niezwlocznego udzielenia wlasciwej pomocy me-
dycznej, chyba ze zwloka w jej udzieleniu nie zmienitaby stopnia zagrozenia. Nie-
spehienie tych obowiazkéw przez lekarza narusza art. 30 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty. Ponadto w wypadku zaistnienia skutkow okre§lonych w tym przepi-
sie w nastgpstwie nieudzielenia pomocy medycznej, lekarz moze ponosi¢ odpowie-
dzialnos$¢ karng za przestgpstwo popetnione nieumyslnie, jesli zachodza przestanki
strony podmiotowej okre§lone w art. 9 § 2 kk.

Wyrok Sadu Apelacyjnego we Wroclawiu z dnia 9 lipca 2010 r. (I ACa 655/10)

Sad Apelacyjny we Wroctawiu po rozpoznaniu sprawy nieprawidtowego — zdaniem po-
wodki — zabiegu wszczepienia implantow. Pozwany lekarz wbrew wczesniejszym uzgod-
nieniom z powodka wszczepil jej inne implanty, Zle dopasowat protezg, wykorzystujac
w tym celu wezesniejsza protezg uzywang przez powodke, a ponadto odmowit wykonania
nowej protezy, odsylajac powodke do innego lekarza. Wadliwie przeprowadzony zabieg
doprowadzit do koniecznosci usunigcia 3 implantéw z uwagi na znaczna redukcje tkanki
kostnej, usunigcie jednego implantu z uwagi na znaczne odchylenie od osi oraz koniecz-
no$¢ usunigcia zgba, uszkodzonego wadliwie wszczepionym implantem. Wadliwo$¢ prze-
prowadzonego zabiegu znalazta potwierdzenie przed Okregowym Sadem Lekarskim w P.,
ktory uznal pozwanego za winnego przewinien zawodowych.

Pozwany lekarz bez uzyskania pisemnej zgody powddki na zabieg dokonat wszcze-
pienia 7 implantow firmy Osteoplant. Pouczyt powodke o zasadach zachowania higieny

' Wyrok ten komentuje L. K. Paprzycki, Granice prawnokarnej ochrony Zycia i zdrowia czlowie-
ka na tle orzecznictwa Sqdu Najwyzszego w latach 2006-2010, ,,Medyczna Wokanda” 2010, nr 2,
s. 11-13.
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po wszczepieniu implantow, wydat niezbedne leki do plukania jamy ustnej, antybioty-
ki leki przeciwbolowe. Dopiero po przeprowadzeniu zabiegu powodka podpisata zgo-
d¢ na wykonanie zabiegu chirurgicznego. Za przeprowadzony zabieg powodka
zaptacita 5000 euro. Nastgpnego dnia powodka zglosita si¢ z dolegliwos$ciami bolo-
wymi. Pozwany przystapit do dostosowania starej protezy do wszczepionych implan-
tow. Powddka zgtaszala niezadowolenie z powodu niedopasowania protezy. Pozwany
czynit poprawki. Powodka zazadata zrobienia specjalistycznego przeswietlenia szczg-
ki zdjecia pantograficznego z wszczepionymi implantami i po raz pierwszy zasygnali-
zowala niezadowolenie z marki implantow, domagajac si¢ Wwszczepienia
,Branemarkow”. Nastgpnie powodka kilkakrotnie telefonicznie kontaktowata si¢ z po-
zwanym i z kierownikiem placowki, sygnalizowata swe niezadowolenie. Przyjechata
na umowiong wizyte z zadaniem wymiany implantow, pozwany odmowit wykonania
ustugi i polecit jej szukania pomocy u innego lekarza.

Na podstawie przedstawionego stanu faktycznego Sad Apelacyjny stwierdzit, co
nastegpuje:

,»1. Poprzez uzgodnienie przez kierownika Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej (NZOZ) i pacjenta wykonania zabiegu wszczepienia implantéw zgbowych stro-
ny zawarly umowe wzajemna podobna do umowy o dzieto.

2. Podmiotem wszelkich praw i obowiazkéw wynikajacych z takiej umowy jest
osoba, ktora utworzyta NZOZ. Moze ona odpowiadac za nienalezyte wykonanie zobo-
wigzania umownego (réwniez w ramach rezimu r¢kojmi za wady), nawet jesli nie
doszto do uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia, ale np. nie osiagnicto
objetego zamiarem stron efektu estetycznego. Nie zastuguje jednak na uwzglednienie
stanowisko, iz sam fakt nienalezytego wykonania zobowigzania prowadzi do obo-
wiazku zwrotu cato$ci zaptaconego przez pacjenta wynagrodzenia. Spetnit on bowiem
nalezne §$wiadczenie z istniejacego zobowiazania, co nie stanowi wyrzadzenia szkody
w jego majatku.

3. Lekarz zatrudniony w NZOZ nie ponosi odpowiedzialnos$ci za wszelkie zobo-
wigzania zwigzane z dziatalno$cig Zaktadu, w tym za szkodg, wynikajaca z niewyko-
nania lub nienalezytego wykonania zobowigzania umownego; odpowiada natomiast za
szkod¢ wyrzadzona wilasnym czynem niedozwolonym.

4. Nienalezyte wykonanie zobowiazania przez lekarza czy ,,btad lekarski” nie zaw-
sze stanowia podstawe zasadzenia zadoS¢uczynienia. Sad uzasadnit tg tezg stwier-
dzajac, ze pozwany Przemystaw R. ponosi na podstawie art. 474 k.c. odpowiedzialno$¢
za dzialania lekarza wykonujacego zabieg. Nienalezyte wykonanie przez pozwanego
zobowigzania nie spowodowato jednak w ocenie Sadu Apelacyjnego powstania obo-
wiazku zaptaty kwoty dochodzonej pozwem. Nalezy bowiem podkresli¢, iz to na po-
wodce spoczywat ciezar udowodnienia przystugiwania jej okreslonych roszczen z tego
tytulu. Powodka jednak odpowiednich okolicznosci faktycznych nie wykazata. Ponad-
to Sad Apelacyjny pouczyt, ze nalezy odroznic roszczenie o naprawienie szkody od in-
nych roszczen, jakie mogly powddce przystugiwac na podstawie istniejacego stosunku
prawnego. Moglo w szczegdlnosci chodzi¢ o uprawnienia wynikajace z rezimu rgkoj-
mi za wady dzieta (art. 637, 638 k.c.) lub o uprawnienie do domagania si¢ zwrotu
calodci lub czgéci wynagrodzenia na skutek skutecznego odstapienia od umowy
(art. 494 k.c.)”.



Jedrzej SKRZYPCZAK

Glosa do orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego
z 14 kwietnia 2010 r. (sygn. akt NSL Rep. 87/09)

W orzeczeniu NSL z 14 kwietnia 2010r. (sygn. akt NSL Rep. 87/09) zaprezentowano
dwie glowne tezy:

»1. Zgodnie z norma art. 51 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich z dnia 19 maja
1989 r. karalno$¢ przewinienia ustaje z uplywem 5 lat od daty jego popelnienia.
Naczelny Sad Lekarski orzekajacy w niniejszej sprawie nie podziela dotychczaso-
wej linii orzeczniczej Naczelnego Sadu Lekarskiego, zgodnie z ktéra przedluzenie
odpowiedzialno$ci, 0 ktorym mowa w ust. 2 art. 51 ustawy z dnia 19 maja 1989 r.
obejmuje swym dzialaniem rowniez okreslone w ust. 4 art. 51 ustanie karalnoSci.
W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego orzekajacego w niniejszej sprawie wykla-
dnia systematyczna art. 51 ustawy z dnia 19 maja 1989 r. zasluguje na uwzglednie-
nie. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego wydluzenie okresu przedawnienia
z uwagi na fakt, iz czyn zawiera znamiona przestepstwa dotyczy jedynie przedaw-
nienia odpowiedzialno$ci zawodowej, lecz nie obejmuje swym zasiggiem przedaw-
nienia karalnosci.

2. Obowigzkiem sadu lekarskiego jest rozwazenie mozliwosci umorzenia po-
stepowania na podstawie art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich z uwagi na wymierzenie obwinionym kary, co byloby oczywiscie niecelowe
ze wzgledu na rodzaj i wysoko$¢é kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn
w postepowaniu karnym, w sytuacji gdy interes pokrzywdzonego si¢ temu nie
sprzeciwial”.

Pierwsza z podnoszonych kwestii dotyczy wyktadni art. 51 ust. 1 uchylonej ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich. Z uwagi jednak na okoliczno$¢, ze zgodnie
z art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219
poz. 1708) istnieje dalsza mozliwo$¢ stosowania uchylonego aktu normatywnego, na-
lezy podda¢ analizie wywod NSL. Przypomnie¢ nalezy zatem, ze w mysl przywotanego
przepisu nie mozna bytoby wszczaé postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej, jezeli od chwili popelnienia czynu uptynety 3 lata. Jednakze wedtug ust. 2
tego przepisu, jezeli czyn zawiera znamiona przestgpstwa — przedawnienie odpowie-
dzialno$ci zawodowej nastgpuje nie wczesniej niz przedawnienie karne. Wreszcie
w art. 51 ust. 4 przywolywanej ustawy karalno$¢ przewinienia ustawata, jesli od czasu
jego popetnienia uptyneto piec lat. Warto zauwazy¢, ze powyzszy przepis nie precyzo-
wat, czy chodzi o przedawnienie §cigania, wyrokowania czy wykonania kary. Przyzna¢
tez trzeba, ze wzajemna relacja poszczegdInych ustepow art. 51 ustawy budzita watpli-
wosci 1 rozbiezne interpretacje. Przypomnie¢ nalezy takze, ze w $§wietle art. 101 k.k.,
karalno$¢ przestepstwa ustaje, jezeli od czasu jego popetienia uptynglo lat: 30 — gdy
czyn stanowi zbrodnig zabdjstwa, 20 — gdy czyn stanowi inng zbrodnig, 15 — gdy czyn



144 Jedrzej Skrzypczak MW 2/2010

stanowi wystepek zagrozony kara pozbawienia wolnos$ci przekraczajaca 5 lat, 10 — gdy
czyn stanowi wystepek zagrozony kara pozbawienia wolnosci przekraczajaca 3 lata,
5 — gdy chodzi o pozostate wystepki, czyli znacznie pdzniej niz to wynika z ustawy
o izbach lekarskich. Natomiast zgodnie z art. 102 k.k., jezeli w takim okresie wszczgto
postgpowanie przeciwko osobie, okres przedawnienia wydtuza sig¢ o 5 lub 10 Iat.

Wzajemna relacja ust. 4 1 2 art. 51 ustawy o izbach lekarskich z 1989 r. byta istotna
1 miala zasadnicze znaczenie dla rozstrzyganego tu problemu przedawnienia. Wydaje
si¢ zatem, ze wyktadnia zaktadajaca, ze w kazdym przypadku karalnos¢ przewinienia
zawodowego ustaje po uptywie 5 lat, prowadzi¢ musiata do wreez absurdalnych wnios-
kow. Mozna bytoby bowiem wyobrazi¢ sobie sytuacjg, ze zgodnie z wytycznymi za-
wartymi w art. 51 ust. 2 ustawy o izbach i art. 101 k.k. rzecznik odpowiedzialno$ci
zawodowej mogtby wszczac postgpowanie nawet w ciagu 10, 20, a nawet 30 lat, a sad
lekarski nie moglby wymierzy¢ kary, kierujac si¢ jedynie wskazaniami okre$lonymi
w art. 51 ust. 4 ustawy. Chociaz i w tej kwestii obowiazujace przepisy nie rozwiewaty
wszystkich watpliwos$ci. Mozna bowiem twierdzi¢, ze uptyw 3-letniego okresu od zda-
rzenia powoduje, ze rzecznik nie moze wszczaé postgpowania. I to bez wzgledu na to,
czy czyn zawiera znamiona przestgpstwa, czy tez nie.

Ponadto wydaje si¢ jednak, ze 3-letni okres przedawnienia $cigania i 5-letni okres
przedawnienia, przewidziany w przytoczonej ustawie byty zbyt krotkie. Pamigtacé bo-
wiem nalezy, ze niniejsze postgpowanie prowadzone jest przez osoby, ktére petnig
funkcje rzecznika odpowiedzialnosci zawodowe;j i1 cztonka sadu lekarskiego spotecz-
nie i to przy okazji normalnego wykonywania zawodu lekarza. Ponadto, btedy obo-
wiazujacej wowczas procedury powoduja, ze w przypadku uporczywej nicobecnosci
$wiadka, czy nawet niekiedy obwinionego, postgpowanie wydtuzato si¢ praktycznie
w nieskonczono$¢. Wreszcie podkresli¢ nalezy, ze w praktyce organy samorzadu lekar-
skiego czekaly na rozstrzygnigcie postgpowania karnego, zeby uznaé, ze czyn nosi zna-
miona przestepstwa. Przepisy proceduralne dawaly mozliwo$¢ zawieszenia
postgpowania do czasu zakonczenia innego post¢gpowania, ktérego wynik mogiby mieé
wplyw na oglad sprawy. Z pewnoscia takim postepowaniem bylo postgpowanie karne.
Zwazy¢ bowiem trzeba, ze organy $cigania i sady powszechne prowadzace takie poste-
powanie, dysponowaly znacznie wigkszymi mozliwo$ciami prawnymi i faktycznymi
(np. srodkami finansowymi) do wyjasnienia sprawy. Stad tez praktycznie zasada byto
zawieszenie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej do czasu
zakonczenia postgpowania karnego. A to oznaczato, ze post¢gpowanie w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej toczyto si¢ dopiero po zakonczeniu postgpowania kar-
nego. Zabierato to zwykle kilka lat.

Argument zaprezentowany w glosowanym orzeczeniu, ze reguty wykladni systema-
tycznej prowadza do konkluzji, jakie przedstawit NSL, uzna¢ trzeba za catkowicie chy-
biony. Przypomniec trzeba, ze zgodnie z przyjetymi definicjami, wyktadania systemowa
lub systematyczna to zalozenie, Ze umiejscowienie danej normy w systemie prawnym nie
jest przypadkowe, tworzy si¢ bowiem w ten sposob spojny zbior, wolny od wewnetrz-
nych sprzecznosci. W $wietle takich zalozen wynik takiej wyktadni musi by¢ doktadnie
odwrotny od tego wskazanego w orzeczeniu NSL. Gdyby przyjac¢ twierdzenia NSL, to
wlasnie wowczas wystapitby brak spdjnosci w systemie prawnym, ujmowanym jako
og6t norm prawnych, w tym nalezacych do prawa karnego i dyscyplinarnego lekarzy.
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Nalezy ponadto podkresli¢, ze dotychczasowa, dtugoletnia wyktadnia tego przepisu
w utrwalonej linii orzeczniczej NSL byla zupetnie inna niz w glosowanym orzeczeniu
1 uwzgledniata powyzsze postulaty. I tak nalezy tu przywota¢ poglad zaprezentowany
w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 36/01, gdzie wyrazono stanowisko, ze ,,prawda jest, ze
przedawnienie karalnosci, stanowiace tzw. bezwzgledna (ujemna) przestanke proce-
sowa, powoduje obowiazek umorzenia postgpowania oraz to, ze karalnos¢ przewinie-
nia, ktorego sprawcg moze by¢ lekarz ustaje, jezeli od czasu jego popetienia uptyneto
pie¢ lat. Od reguly tej jest jednak wyjatek wowczas, gdy czyn zawiera znamiona prze-
stepstwa (art. 51 ust. 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich). W takiej
sytuacji przedawnienie odpowiedzialno$ci zawodowej nastgpuje nie wczesniej niz
przedawnienie karne”'. Podobne wnioski wynikaja z orzeczef o sygn. NSL Rep 8/07
i NSL Rep. 26/07°. Stad tez poglad zaprezentowany w glosowanym orzeczeniu nie
moze przekona¢, tym bardziej, ze uzasadnienie zmiany linii orzeczniczej jest niezwy-
kle lakoniczne. Nie podano zadnych sensownych argumentdw, ktore mogtyby przeko-
na¢ do takiego stanowiska.

Natomiast druga teza zastuguje na aprobatg. Ot6z w swietle art. 82 ust. 2 ustawy
zdnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich sad lekarski moze umorzy¢ postgpowanie, jezeli
orzeczenie wobec obwinionego kary byloby oczywiscie niecelowe ze wzgledu na ro-
dzaj i wysokosc¢ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam czyn w innym postgpowaniu
przewidzianym przez ustawy, a interes pokrzywdzonego temu si¢ nie sprzeciwia. Jak z
powyzszego wynika, aby zastosowaé powyzsza konstrukcje, musza by¢ spetnione
tacznie nastepujace przestanki. Otdz po pierwsze, w innym postegpowaniu przewidzia-
nym ustawa, za ten sam czyn musi by¢ wymierzona kara. Z pewnoscia takim postepo-
waniem, o ktorym mowa w analizowanym przepisie, bedzie postgpowanie karne.
Wydaje sig, cho¢ inne wnioski wynikaja z wyktadni gramatycznej, ze pod pojeciem
kary nalezy rozumie¢ takze jeden ze srodkoéw karnych. Nalezy tez przyjac, ze za takie
postgpowanie bgdzie mozna uznaé postgpowanie w sprawach o wykroczenia. Zatem
wymierzenie kary lub $rodka karnego przewidzianego w rozdziale II ustawy z dnia
20 maja 1971 r. Kodeks wykroczen®, bedzie przestanka zastosowania dobrodziejstwa
opisanego w art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Powyzsza konkluzja moglaby
dotyczy¢ innego postgpowania dyscyplinarnego, np. jezeli lekarz jest jednoczesnie far-
maceuta i zastosowano za ten sam czyn jedna z kar przewidzianych w art. 46 ust. 1 usta-
wy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich®. Watpliwosci moze wzbudzaé
kwestia, czy takim postgpowaniem, o ktérym mowa w analizowanym przepisie ustawy
o izbach lekarskich, mogtaby by¢ kara przewidziana w art. 108 Kodeksu pracy. Przypo-
mnie¢ w tym miejscu trzeba, ze zgodnie z ta norma, pracodawca moze natozy¢ na pra-
cownika kar¢ upomnienia, kar¢ nagany lub karg pieniezna. Wydaje si¢ jednak, ze

' Zob. J. Skrzypczak, K. Kordel, Przeglqd orzecznictwa Naczelnego Sadu Lekarskiego z 2002 r.,
,,Biuletyn Informacyjny Sadu Lekarskiego i Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j” 2003, nr 8/9,
s. 46.

% Patrz szerzej J. Skrzypczak, K. Kordel, Przeglqd orzecznictwa NSL w 2007 r., ,Medyczna Wo-
kanda” 2009, nr 1, s. 144-145.

* Ustawa z dnia 20 maja 1971 r. Kodeks wykroczer (t.j. Dz. U. 2010, Nr 46, poz. 275 z p6zn. zm.).

* Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 1. 0 izbach aptekarskich (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 856
z pdzn. zm.).
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bedzie to mozliwe. Mowa jest bowiem takze w tym przepisie o karach. Natomiast
wszelkiego rodzaju konsekwencje odpowiedzialnosci cywilnoprawnej, np. zasadzenie
odszkodowania lub zado$¢uczynienia, albo zawarcie ugody, na mocy ktorej lekarz
wyptaca na rzecz pacjenta odpowiednig kwote pieni¢zna, nie moga by¢ brane pod uwa-
ge. Nie sa to bowiem kary, a ich istota jest realizacja przede wszystkim funkcji kom-
pensacyjnej, a nie represyjnej. Podkresli¢ nalezy nadto, ze orzeczona kara w wyzej
wskazanych postgpowaniach musi by¢ prawomocna. Oznacza to, ze w gr¢ wchodza
tylko takie przypadki, gdy taka kara zostala wymierzona w orzeczeniu, od ktoérego
nie stuza zwykle Srodki odwolawcze.

Druga przestanka, jest wykazanie, ze rodzaj i wysoko$¢ prawomocnie orzeczonej
kary jest takiego rodzaju, ze wymierzenie jednej z kar przewidzianych w art. 83 ustawy
z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, uzna¢ nalezy za oczywiscie niecelowe. Zatem
powinna to by¢ taka sankcja, ktora w pelni realizuje wytyczne kar przewidzianych we
wspomnianej wyzej ustawie. Zatem jezeli w postgpowaniu karnym, obok kary pozba-
wienia wolnos$ci wymierzono $rodek karny w postaci pozbawienia prawa wykonywa-
nia zawodu, to nalezy si¢ zastanowi¢, czy nie mamy do czynienia z takim przypadkiem.
Oczywiscie nalezy zawsze doj$¢ do przekonania, ze wymierzenie kary przez sad lekar-
ski w takiej sytuacji jest oczywiscie niecelowe. Czyli jezeli w wyzej przytoczonej sytu-
acji, zdaniem sadu lekarskiego, nalezy zastosowaé surowsza sankcjg, albo inna np.
dtuzsze zawieszenie prawa wykonywania zawodu, pozbawienie prawa wykonywania
zawodu na zawsze albo zakaz pelnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organi-
zacyjnych ochrony zdrowia, to oczywiscie bedzie to mozliwe, a dany przypadek nie zo-
stanie okre$lony jako oczywiscie niecelowy.

Wreszcie kolejna przestanka jest uznanie, ze interes pokrzywdzonego nie sprzeci-
wia sig¢ zastosowaniu takiego dobrodziejstwa. Zatem nalezy podda¢ wnikliwej analizie
okoliczno$¢, czy orzeczona w innym postepowaniu karnym kara, w catosci realizuje
obiektywne uzasadnione oczekiwania pokrzywdzonego. Zwazywszy na powyzsze, na-
lezy podzieli¢ poglad NSL, Zze obowiazkiem sadu lekarskiego jest rozwazenie, czy
w opisywanych sytuacjach zachodza wszystkie przestanki okreslone w art. 82 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich. Wyrazem tego powinien by¢ odpowiedni wywod w uza-
sadnieniu orzeczenia sadu lekarskiego. Natomiast nie ma oczywiscie obowiazku zasto-
sowania takiej konstrukcji. Jezeli, zdaniem sadu orzekajacego, w danej sprawie nie
zostaty spelnione przestanki ustawowe, wowczas powinien przeprowadzié¢ wlasne po-
stgpowanie 1 rozstrzygna¢ spraw¢ co do meritum.

Nalezy jednak wyraznie podkresli¢, ze takie umorzenie postepowania, wyraznie
przesadza, ze obwiniony lekarz dopuscit si¢ zarzucanego przewinienia zawodowego.
Jest to bowiem uwzglednienie w cato$ci wnioskow 1 wywodow zaprezentowanych
w innym postgpowaniu, w ktérym uznano lekarza winnym zarzucanego czynu. Wyra-
zem tego powinna by¢ odpowiednio zredagowana sentencja orzeczenia wydanego
przez sad lekarski, w ktorym nalezy wyraznie wskazac¢, co jest powodem umorzenia
1 w jakim prawomocnym orzeczeniu innego organu wymierzono karg, ktora spetnia
wszystkie przestanki z art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Takiej decyzji w zadne;j
mierze nie nalezy traktowac jako uwolnienia od zarzutow. Gdyby tak byto i sad lekar-
ski cheiat wydaé¢ werdykt odmienny niz sad powszechny, powinien uniewinnié¢ lekarza
po przeprowadzeniu odrgbnego postepowania dowodowego.
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Inna kwestia jest rozstrzygnigcie, na jakim etapie i w jakiej formie nalezy wydaé
taka decyzje. Wydaje sig, ze w $wietle art. 82 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich w zw.
z ust. 1 tego przepisu, taka decyzje moze podjac tylko sad lekarski, a nie rzecznik odpo-
wiedzialno$ci zawodowej. Podjecie takiego rozstrzygnigcia mozliwe byloby w §wietle
§ 12 Regulaminu wewngetrznego urzedowania sadow lekarskich’, na posiedzeniu nie-
jawnym jak i na rozprawie. W tym drugim przypadku postgpowanie sadowe moze by¢
oczywiscie ograniczone jedynie do wyjasnien obwinionego. Natomiast w przypadku
wyznaczenia posiedzenia niejawnego watpliwo$¢ wzbudza kwestia, czy na takim po-
siedzeniu powinien by¢ obecny obwiniony. Takie watpliwo$ci pojawiaja w zwiazku
z trescia § 24 regulaminu. Zgodnie z tym przepisem, dotyczacym wprawdzie innej
kwestii, wyznaczajac posiedzenie niejawne, wzywa si¢ obwinionego®. W analizowa-
nym przypadku wydaje sig, ze takiego obowiazku oczywiscie nie ma. Opowiedzieé
jednak nalezy si¢ za praktykq wyznaczania w takich sytuacjach rozprawy. Ustalenie, ze
orzekanie kary byloby oczywiscie niecelowe, zalezy przeciez m.in. od postawy obwi-
nionego, wyrazenia przez niego skruchy, podjecia dziatan, ktére przekonuja, ze wy-
mierzona kara w innym postgpowaniu realizuje wytyczne wymiaru kary. A w takim
przypadku, konieczne zwykle begdzie zlozenie wyjasnien przez obwinionego.

Na koniec trzeba dodatkowo zauwazy¢, ze zgodnie z art. 89 ust. 4, koszty postepo-
wania w omawianej sytuacji ponosi Skarb Panstwa na rzecz wlasciwej okrggowej izby
lekarskiej. Takie rozwiazanie nie jest wlasciwe. W sytuacji uznania winy lekarza, wy-
daje sig, ze to on powinien ponosi¢ koszty postgpowania, tym bardziej, ze korzysta
z dobrodziejstwa umorzenia postgpowania.

> Regulamin wewnetrznego urzedowania sqdéw lekarskich, Zatacznik do uchwaty Nr 11 X Kra-
jowego Zjazdu Lekarzy z dnia 29 stycznia 2010 r.

® Na marginesie trzeba zauwazy¢, ze zastrzezenia budzi w tym przypadku konstrukcja posiedze-
nia niejawnego z udzialem stron.
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Orzecznictwo sadow zagranicznych w sprawach z zakresu
prawa medycznego

Orzecznictwo polskich sadow w sprawach medycznych, bedace rozwigzaniem czg¢sto
bardzo skomplikowanych kwestii prawnych, od lat wzbudza duze zainteresowanie teo-
retykéw 1 praktykow prawa i medycyny. Spodziewajac sig, ze zagraniczne sadownictwo
medyczne jest rownie bogate, autorki opracowania przejrzaty judykatur¢ migdzynaro-
dowa 1 prezentuja ponizej subiektywny przeglad najcickawszych orzeczen doty-
czacych postgpowania lekarzy w innych panstwach.

Pierwsza sprawa warta uwagi jest przypadek zastosowanej przez niemieckiego le-
karza psychoterapii, ktora doprowadzita do $mierci pacjentow'. 10 maja 2010 r. Sad
Krajowy w Berlinie skazat niemieckiego psychoterapeute X na karg 4 lat i 9 miesigcy
pozbawienia wolno$ci za spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, w dwoch
przypadkach ze skutkiem $miertelnym oraz za niedozwolone dawkowanie $rodkéw
odurzajacych. 19 wrzes$nia 2009 r. na terapii grupowej sam, ,,aby wprawic si¢ w odpo-
wiedni nastrdj” zazyt LSD, a swoim dwunastu pacjentom zaproponowat natomiast
Ecstasy i Neocor. Nie udato si¢ ustali¢, czy lekarz poinformowat pacjentdéw o mozli-
wych nastgpstwach. Tylko trzech pacjentow odmowito. Pozostali za wizyte zaptacili
100 euro. Jednym z pacjentdéw byt 59-letni emeryt, trzezwy alkoholik. Jak stwierdzit
biegty, w przypadku tej osoby dziatanie narkotyku byto niezalezne od dawki, a jego za-
proponowanie zupetie nieodpowiedzialne. Jak wyjasnil oskarzony, podczas dawko-
wania narkotyku doszto do dramatycznego w skutkach btedu, 59-letni pacjent stracit
przytomnos$¢, a proby przywrdcenia do zycia nie odniosty skutku. Nadto 22-letni
student zmart w szpitalu, pozostatych 5 pacjentéw zostato poszkodowanych. Podczas
postepowania dowodowego wielu pacjentow bronito oskarzonego lekarza. Sam oskar-
zony w ztozonych wyjasnieniach stwierdzil, ze Smiertelny skutek byt ,,tragicznym nie-
szczgsciem”. Sad skazal oskarzonego lekarza za cigzki uszczerbek na zdrowiu,
w dwoch przypadkach ze skutkiem $miertelnym oraz za niedozwolone dawkowanie
srodkow odurzajacych na karg taczna 4 lat i 9 miesigcy pozbawienia wolnos$ci, zakaz
wykonywania zawodu oraz zakaz opuszczania miejsca zamieszkania. Wyrok sedzio-
wie uzasadnili ,,powaznymi skutkami czynu”. Wskazali jednak na fakt, ze lekarz nie
byt nigdy skazany oraz ze przez wiele lat w sposéb niekwestionowany wykonywat za-
wod lekarza. Sedziowie pozostali w przekonaniu, ze oskarzony lekarz nie przewidziat
skutkéw swoich czyndéw. Zakaz opuszczania miejsca zamieszkania sad uzasadnit tym,
ze X nie zamierzal w przysztosSci odciaé¢ si¢ od stosowanej metody.

' M. Worman, Gericht: Arzt hat Todesfolgen nicht beabsichtigt, http://www.aerztezeit-
ung.de/praxis_wirtschaft/recht/article/602524/gericht-arzt-todesfolgen-nicht-beabsichtigt.html, odczyt
z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.
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Wiele kontrowersji wzbudzil wyrok sadu w Berlinie w sprawie selekcji genetycznej
zarodkow”. Ze wzgledu na brak pewnosci prawnej, ginekolog z Berlina Y postanowit
ztozy¢ sam na siebie doniesienie. Trzy lata wczesniej dokonat selekcji zarodkow u pa-
cjentki, u ktorej partnera wykryto pewne nieprawidtowosci mogace doprowadzi¢ do
wystapienia zespotu Downa u dziecka. W przypadku innej pacjentki, mozliwe byto
urodzenie dziecka z wadami organéw wewngtrznych albo z uposledzeniami fizycznymi
1 psychicznymi. Lekarz zbadat zarodki i ustalit, Zze posiadaja defekty. Pacjentkom zostaty
zaimplementowane zdrowe zarodki. 5 lipca 2010 r. Bundesgerichtshof (Sad Najwyzszy
w sprawach cywilnych) uniewinnit lekarza. Sad stanat na stanowisku, ze w przypadku
powaznych defektow genetycznych zarodka, moze on zosta¢ wydzielony i nastgpnie
zniszczony. Jak wskazat Sad, w zwigzku z tym, Ze niemieckie prawo zezwala na aborcje,
bezzasadne wydaje si¢ unormowanie, ktore silniej chroni embrion w probowce niz dziec-
ko w brzuchu matki. Pozostaje wylacznie zyczeniem kobiety, czy zechce implemento-
wac genetycznie chory embrion. Sad zwrocit szczegdlng uwage na fakt, ze karalna nadal
pozostaje selekcja zarodkow ludzkich, jesli miataby prowadzi¢ do ,,wyprodukowania
dziecka marzen”, a zatem nie zezwolono na selekcj¢ ze wzgledu na pteé, czy kolor oczu.

Nastepna sprawa odnosi si¢ do postepowania brytyjskiego dentysty Z, filmujacego
pacjentki’. Skazany on zostat przez Komisje Etyki Lekarskiej za umieszczenie kamery
w przebieralni, ktora znajdowala si¢ w jego gabinecie. Przez kilka tygodni nagrywat
nia dwie rozbierajace si¢ pacjentki. Sktadajac wyjasnienia, lekarz powiedzial, ze gdy
szukat na portalach internetowych pendrive’a, zauwazyt pidro w stylu Jamesa Bonda,
ktoére byto jednoczesnie USB i postanowit sprawdzi¢, czy uda mu si¢ kogo$ szpiego-
wac. Ukrywal kamerg w ksztalcie piéra w réznych miejscach: na poétce z ksiazkami,
skad byt widok na przebieralnig, w misce z potpourri, w kieszeni marynarki, ktora wi-
siata w poblizu. Nastepnie zarejestrowane w ten sposob obrazy przenosit na komputer
w swoim domu. Zostat ztapany po tym, jak jedna z nagrywanych pacjentek zwro-
cita uwage na jego dziwne zachowanie i nastgpnie znalazta ukryty gadzet. W mar-
cu dentysta, oskarzony o podgladactwo, przyznat si¢ do nagrywania kobiet ,,cztery lub
piec razy” i zostat skazany przez sad na karg 3 lat pozbawienia wolno$ci w zawieszeniu
za podgladanie, a we wrze$niu zawieszono go w prawie do wykonywania zawodu na
okres 9 miesigcy przez Komisje Etyki Lekarskiej. Przewodniczacy sktadu orzeka-
jacego podkreslit w uzasadnieniu, ze dzialania lekarza byty przemyslane i powtarzane
dla jego wlasnej satysfakcji seksualnej oraz ze stanowia one powazne naruszenie za-
ufania, ktorym szczycit si¢ jako stomatolog.

Kolejne orzeczenie dotyczy kontrowersyjnego tematu eutanazji’, a uniewinniono
w nim monachijskiego adwokata A od zarzutu usitowania zabdjstwa. Bundesgerichtshof,

2 M. Wortmann, Genfests an Embryonen: rechtlich geklert, aber ethisch weiter umstritten,
http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/recht/article/610779/gentests-embryonen-rechtlich-ge-
klaert-aber-ethisch-weiter-umstritten.html, odczyt z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.

3 Brak autora, Dentist hid camera in changing room to film women udressing, http://www.me-
tro.co.uk/news/841947-dentist-hid-camera-in-changing-room-to-film-women-undressing#ixzz1 ATK41Bfr,
odczyt z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.

* Brak autora, Bundesgerichishof erleichtert Sterbehilfe, http://www.focus.de/politik/deutsch-
land/medizin-bundesgerichtshof-erleichtert-sterbehilfe aid 523351.html, odczyt z dn. 8 stycznia
2011 r., godz. 19.50.
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w piatek 25 czerwca 2010 r., zadecydowal, ze przerwanie podtrzymujacego procesy
zyciowe leczenia na podstawie woli pacjenta nie jest karalne. Tym samym ztagodzono
orzecznictwo w zakresie tzw. pasywnej eutanazji. Jednocze$nie wzmocniono prawo do
samostanowienia pacjentow. W zwiazku z tym, lekarze powinni przerwaé przedtu-
zajace zycie zabiegi, jesli proces bezposrednio zmierzajacy do $mierci jeszcze si¢ nie
zaczat. Sad stanat na stanowisku, iz nieistotne jest, czy dziatano aktywnie, np. poprzez
usunigcie rurki doprowadzajacej pokarm. W przypadku pacjentéw nieprzytomnych
réowniez decydujaca pozostaje domniemana wola. Adwokat A doradzit swojej klientce,
zeby swojej od 5 lat lezacej w $piaczce matce umozliwita spokojna Smieré, poprzez od-
cigeie weza stuzacego do dostarczania pokarmu. Starsza pani, przed utrata przytomnosci
o$wiadczyta, ze nie chee by¢ sztucznie utrzymywana przy zyciu. Pacjentka przezyta,
poniewaz na pomoc przyszedt personel szpitala, wymieniajac zniszczony waz i konty-
nuujac sztuczne zywienie pacjentki wbrew woli zarowno pacjentki, jak i jej corki. Pa-
cjentka samotnie zmarta wkroétce pdzniej w szpitalu. Natomiast przeciwko adwokatowi
i corce pacjentki prokuratura wniosta oskarzenie. Corke pacjentki uniewinniono, nato-
miast Landgericht skazal adwokata za usitowanie zabojstwa na karg 9 miesigcy pozba-
wienia wolno$ci w zawieszeniu. Adwokat zlozyt apelacjg.

Sposrod orzecznictwa francuskiego na szczego6lna uwage zastuguje sprawa, w ktorej
sad w Marsylii’ skazat chirurga plastycznego na cztery lata wigzienia i rok w zawiesze-
niu za okaleczanie i narazanie zycia dziesiatek swoich pacjentéw. Rok wczesniej, tj.
w 2007 roku, zostat on wykres§lony z rejestru lekarzy. B. ktory byt uznawany za jednego
znajlepszych chirurgéw plastycznych, zostat aresztowany w Hiszpanii miesiac po tym,
jak zniknat czekajac na werdykt sadu w Marsylii. Wyrok zostalt wydany zaocznie,
a hiszpanskie wladze wydaty go stronie francuskiej. 59-letni lekarz byt sadzony pod za-
rzutami prowadzenia reklamy przedstawiajacej nieprawdg, podstepu oraz falszowania
kwalifikacji, aby zwabi¢ klientow do swojej kliniki, w ktdrej nie szanowano podstawo-
wych zasad bezpieczenstwa. S¢dzia orzekajacy w tej sprawie, stwierdzit, Zze postawa
lekarza zajmujacego si¢ ,,garazowa chirurgia” jest szokujaca i wyraza ona catkowita
pogarde wobec ludzi, ktorych zycie §wiadomie narazal. Ponadto sad wyrazit nadzieje,
ze pseudo-chirurdzy kosmetyczni zapamigtaja ten wyrok i nie beda podejmowac po-
dobnych praktyk. Prawie 100 pacjentow B zlozyto skargi przeciwko lekarzowi, opi-
sujac straszliwie bolesne zabiegi przeprowadzane w niehigienicznych warunkach
w jego klinice. Podkres$lano w czasie procesu, ze w trakcie operacji nie asystowala le-
karzowi wykwalifikowana pielggniarka. Wielu pacjentow, gtownie kobiety, okreslito
metody, ktorymi postugiwat si¢ B, jako ,,drastyczne”. Zgodnie z ich zeznaniami, prze-
prowadzat bolesne zabiegi, takie jak liposukcja lub wprowadzenie implantow piersi,
pod znieczuleniem zwyklymi anestetykami. Pacjenci uskarzali si¢ na chroniczne bole
i infekcje. Kilku z nich poddato si¢ operacjom naprawczym. B oswiadczyl, ze jest
ofiara spisku, wyrok jest zbyt surowy oraz ze nie ma $rodkéw finansowych pozwala-
jacych mu na pokrycie odszkodowan, bo odkad kazano zaprzesta¢ mu praktykowania,
stracit on swoje zrodto dochodéw. Powodom przyznano odszkodowania w kwotach od
1000 do 7586 euro, natomiast taczna suma zasadzonych odszkodowan siggneta dzie-

> Brak autora, French plastic surgeon gets jail sentence for , garage surgery”,
http://www.enews.ma/french-plastic 1100436 _6.html, odczytz dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.
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siatek tysigcy euro. Niektorzy pacjenci byli jednak rozczarowani orzeczeniem sadu,
poniewaz spodziewali si¢ surowszej kary i wyzszych rekompensat, ktore pozwolityby
im zaptaci¢ za nowe operacje. Mimo to wyrazali zadowolenie, ze lekarz nie bedzie juz
wykonywatl swoich niebezpiecznych praktyk.

Drugim przypadkiem jest wyrok w sprawie przeciwko szpitalowi w miejscowosci
C we Francji, wydany w czerwcu 2009 r® W2002r. w rzeczonym szpitalu urodzit si¢
chory na rzadka chorobe genetyczna chtopiec. Jego serce w trakcie porodu zwolnito,
a po porodzie przestato bi¢. Lekarze podjeli reanimacj¢. Po ponad 20 minutach serce
dziecka podjeto prace, co oznacza, ze przez co najmniej 20 minut mézg dziecka pozba-
wiony byl tlenu, wskutek czego ulegt powaznym uszkodzeniom. 8-letni dzi§ chiopiec
ma sparalizowane konczyny, nosi gorset podtrzymujacy kregostup, jest uposledzony
umystowo i cierpi na liczne schorzenia. Sprawe przeciwko szpitalowi wytoczyt ojciec
dziecka, domagajac si¢ 500 tysigcy euro odszkodowania, dzigki ktorym poprawitby si¢
komfort zycia rodziny. Sad przyznat racj¢ powodowi, uznajac, ze ,,lekarze w sposéb
nadmiernie uporczywy prowadzili procedury medyczne, nie biorac pod uwagg szkodli-
wych konsekwencji, ktore byty bardzo tatwe do przewidzenia”. Sad opart si¢ na prawie
7 1995 r., wedhug ktérego lekarze ,,w kazdych okoliczno$ciach powinni stara¢ sig¢ ulzy¢
cierpieniu chorego, wspiera¢ go moralnie i unika¢ nadmiernie uporczywych badan i te-
rapii”. Kolejny kazus dotyczy D, 38-letniego me¢zczyzny, ktory ktamliwie podawat si¢
za lekarza 1 otrzymat posade kierownika Departamentu Medycznego w E’. Zaten czyn
Sad Okregowy w Akrze (Ghana) skazal go na 3 miesiace wigzienia i dodatkowo
obciazyt kara grzywny w wysokosci 1200 GHC. Postawiono mu zarzuty fatszywego
przybrania tytutu zawodowego i nielegalnego prowadzenia praktyki medycznej. Oska-
rzony przyznat si¢ do winy. Nadinspektor Policji $cigajacy oszusta powiedziat sadowi,
ze sprawa miata swoj poczatek w zgloszeniu D, ktory byt rowniez wlascicielem i ope-
ratorem kliniki F, do Medical and Dental Council (agencja rzadowa zajmujaca si¢ regu-
lacja standardow szkolenia oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystow), przez jednego
z uczniow szkolacego si¢ na asystenta medycznego w E. Zauwazywszy niekompeten-
cje D w nauczaniu i kierowaniu podmiotami, uczniowie podejrzewali, ze jest on oszu-
stem 1 starali si¢ dowiedzie¢ od MDC czy byt tam zarejestrowany i gdzie odbywat
swoje szkolenie i praktyke. MDC sprawdzita dokumentacje i rejestr lekarzy, i wowczas
okazato sig, ze D nie posiadat uprawnien, by zajmowac piastowane przez niego stano-
wisko. ,,Lekarz” zostal natychmiast aresztowany, a podczas odczytywania wyroku nie
mogt powstrzymac tez.

Ostatnim z prezentowanych, a jednoczesnie jednym z najwigkszych skandali w nie-
mieckiej stuzbie zdrowia, jest kazus lekarza G, ktory zostal skazany na karg 15 miesig-
cy pozbawienia wolnosci w zawieszeniu, po tym jak jego metoda czyszczenia ran
sokiem cytrynowym okazata si¢ $miertelna®. W akcie oskarzenia zarzucono lekarzowi

8 D. Pszczotkowska, Szpital skazany za uratowanie Zycia noworodka, http://wyborcza.pl/1,75477,
7248736,Szpital_skazany za uratowanie zycia_noworodka.html#ixzz2jPUuSkWR, odczyt z dn.
8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.

" Brak autora, Fake doctor jailed for three months, http://www.ghanabusinessnews.com/2010/
09/20/fake-doctor-jailed-for-three-months/, odczyt z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.

8 Brak autora, ,, Zitronensafifall” wird neu verhandelt, tekst dostepny na stronie http:/wdr.de/themen/
panorama/kriminalitatet] 0/wegberg_klinik/101222.jhtml, odczyt z dn. 8 stycznia 2011 r., godz. 19.50.
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69 przypadkow popetnienia bigdu w sztuce lekarskiej, z czego skutkiem siedmiu byta
$mier¢, a ponad sze$c¢dziesigciu — uszczerbek na zdrowiu. Jako dyrektor kliniki, lekarz
zalecit stosowanie soku z cytryny zamiast drogich, sterylnych rozwiazan. Swiezo wy-
ci$nigty sok byl wylewany bezposrednio na otwartg rang. Co wigcej, oskarzony lekarz
miat operowaé pacjentéw mimo braku wskazan ku temu. Najczesciej wycinat peche-
rzyki zotciowe i nerki. G w swojej obronie podat, ze $mier¢ kilku z jego pacjentéw nie
jestjego wina, a skutkiem ,,Josowego przebiegu” choroby. Lekarz pozostat przekonany
o wlasciwos$ciach leczniczych soku z cytryny, cho¢ twierdzit, ze tego rodzaju leczenie
stosowane bylo tylko w ostatecznosci. 15 stycznia 2010 r. G zostat skazany na karg
15 miesigcy pozbawienia wolnosci w zawieszeniu za spowodowanie cigzkiego usz-
czerbku na zdrowiu ze skutkiem $miertelnym 80-letniej pacjentki. Sad wyjasnil, ze
uzywanie niejatowego, powodujacego ogromny bol srodka ma charakter eksperymen-
talny, o czym pacjenci powinni zosta¢ poinformowani. W takich okolicznosciach ko-
nieczna jest ich pisemna zgoda na tego typu leczenie, ktdrej oczywiscie nie byto.
Nalezy podkresli¢, ze wydany wyrok dotyczy tylko jednego przypadku, reszta be-
dzie rozpatrywana w nowym postgpowaniu ze wzgledu na cigzka chorobg jednego
z tawnikow.






MISCELLANEA

Dane liczbowe dotyczace pracy
Naczelnego Sadu Lekarskiego w II instancji
—2009 rok

Lp.
1 | Sprawy, ktore wptynety do sadu w ciagu roku 93
2 |Lekarze objgci wnioskami o ukaranie 95
3 | Wnioski o ukaranie lekarzy, ktorzy zostali wezesniej ukarani przez sad lekarski 5
4 | Wnioski i odwotania wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 12
5 | Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniu do NSL 15
6 |Sprawy przeprowadzone w trybie polubownym 0
7 | Wokandy sadu 16
8 |Rozprawy glowne 86
9 |Posiedzenia niejawne 16
10 | Orzeczenia konczace postgpowanie 51
11 |Lekarze, ktorych dotyczyly orzeczenia konczace postgpowanie 54
12 | Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 16
13 |Lekarze, w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 4
14 | Uniewinnieni 26
15 | Ukarani upomnieniem 14
16 | Ukarani nagana 3
17 | Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 3
18 | Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 1
Lekarze, wobec ktorych uprawomocnilo si¢ orzeczenie sadu
19 |umarzajace postgpowanie lub uniewinniajace 30
20 |karzace 21
Lekarze, w ktorych sprawie zlozono prawomocne odwolanie
21 |przez ukaranego 52
22 |przez ROZ 10
23 | przez pokrzywdzonego 22
Czas w miesigcach od (sprawy zakonczone)
24 | wplynigcia odwotania do wydania orzeczenia konczacego postgpowanie — minimum 1
25 | wplynigcia odwotania do wydania orzeczenia konczacego postgpowanie — maximum 3
26 | wplynigcia odwotania do wydania orzeczenia konczacego postgpowanie — $rednio 2
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Lp. Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalno$ci objetych wnioskami o ukaranie
1 2 3
1 |Alergologia
2 | Anestezjologia i intensywna terapia 1
3 | Angiologia
4 | Audiologia
5 | Balneoklimatologia
6 |Chirurgia dziecigca
7 | Chirurgia klatki piersiowej
8 |Chirurgia naczyniowa
9 | Chirurgia ogdlna 5
10 | Chirurgia onkologiczna
11 |Chirurgia plastyczna
12 | Chirurgia stomatologiczna 1
13 | Chirurgia Szcz¢gkowo-twarzowa 1
14 | Choroby ptuc
15 | Choroby wewngtrzne 8
16 | Choroby zakazne
17 | Dermatologia i wenerologia
18 | Diabetologia
19 | Diagnostyka laboratoryjna
20 |Endokrynologia
21 |Farmakologia kliniczna
22 | Gastroenterologia 1
23 | Gastroenterologia dziecigca
24 | Genetyka kliniczna
25 | Geriatria
26 |Hematologia
27 | Immunologia kliniczna
28 |Kardiologia
29 |Medycyna morska
30 |Medycyna nuklearna
31 |Medycyna pracy
32 |Medycyna ratunkowa 9
33 | Medycyna rodzinna
34 |Medycyna sadowa
35 |Medycyna sportowa




MW 2/2010 Miscellanea 157

1 2 3

36 |Medycyna transportu

37 |Mikrobiologia lekarska

38 |Nefrologia

39 | Neonatologia

40 |Neurochirurgia

41 |Neurologia

42 |Neurologia dziecigca

43 | Okulistyka

44 | Onkologia i hematologia dziecigca

45 | Onkologia kliniczna 1

46  |Ortodoncja 4

47 | Ortopedia i traumatologia 6

48 | Ortopedia i traumatologia dziecigca

49 | Otolaryngologia 2

50 | Otolaryngologia dziecigca

51 | Patomorfologia 2

52 |Pediatria 1

53 | Periodontologia

54 | Potoznictwo i ginekologia 1

55 | Protetyka stomatologiczna 8

56 | Psychiatria 2

57 | Psychiatria dzieci i mtodziezy

58 |Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 |Radioterapia onkologiczna

60 | Rehabilitacja medyczna

61 |Reumatologia

62 | Seksuologia

63 | Stomatologia dziecigca 1

64 | Stomatologia ogdlna 4

65 | Stomatologia zachowawcza

66 | Toksykologia kliniczna

67 | Transfuzjologia kliniczna

68 | Urologia 2

69 |Zdrowie publiczne

70 |Pomoc dorazna 5

71 |Etyka 30




Dane liczbowe dotyczace pracy NSL jako sadu I instancji
—2009 rok

Lp. Rodzaj sprawy Liczba
1. |Sprawy, ktore wptynety do sadu w ciagu roku 20
2. |Lekarze objeci wnioskami o ukaranie 1
3. | Wnioski o ukaranie lekarzy, ktorzy zostali wezesniej ukarani przez sad lekarski -
4. |Wnioski i odwolania wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 19
5. | Wnioski ROZ dotyczace przedtuzeniu postgpowania wyjasniajacego 303
6. |Sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku 4
7. |Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniu do NSL -
8. |Sprawy w trybie polubownym -
9. | Wokandy sadu 3

10. |Rozprawy glowne -

11. |Posiedzenia niejawne 15

12. |Postanowienia konczace postgpowanie 6

13. |Lekarze, ktorych dotyczyty orzeczenia konczace postgpowanie -

14. |Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 15

15. |Lekarze w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 8

16. |Odmowa wszczgcia postgpowania wyjasniajacego 3

17. |Pozostawienie bez rozpoznania $rodka odwotawczego 1

18. | Protesty wyborcze — oddalenie 4

19. | Cofnigcie wniosku NROZ o zawieszenie postgpowania 1

20. |Przekazanie sprawy do OSL wg wlasciwosci 1

Sprawy, w ktérych zlozono kasacje¢ do Sadu Najwyzszego
21. |- przez pelnomocnika lekarza, ktorego dotyczy sprawa -
22. |- przez pelnomocnika pokrzywdzonego 1




Dane liczbowe
dotyczgce pracy sadu II instancji NSL — 2010 rok

Lp. Liczba
1. Sprawy ktore wptynety do NSL w ciagu roku sprawozdawczego 115
1.1 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly odwotania 129
1.2 Liczba lekarzy, ktorzy zostali weze$niej ukarani przez sad lekarski 1
1.3 Wnhioski i zazalenia wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 47
1.3.1 | Wnioski o wskazanie wlasciwo$ci OSL (OROZ) 11
1.3.2 | Wnioski o wznowienie postgpowania 2
2. Odwolania od orzeczen sadéw I inst. pozostale do rozpoznania z 2009 roku 14
3. Sprawy wymagajace rozpatrzenia w trybie niejawnym z 2009 roku 1
4. Wokandy sadu 18
4.1 Rozprawy glowne 73
4.2 Posiedzenia niejawne 35
43 Sprawy przekazane do postgpowania mediacyjnego -
5. Orzeczenia NSL
5.1 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly orzeczenia koficzace postgpowanie wydane na rozprawie 51

glownej
52 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 35
53 Liczba lekarzy w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 14
54 Uniewinnieni 25
5.5 Ukarani upomnieniem 9
5.6 Ukarani nagana 9
5.7 Ukarani karg pienigzna 1
5.8 Ukarani zakazem petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony -
zdrowia na okres od roku do pigciu lat
5.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnos$ci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze- 1
$ciu miesigcy do dwoch lat
5.10 | Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat 3]2 )
(na3 lata

5.11 | Pozbawieni prawa wykonywania zawodu -
5.12 | Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji 25
6. Lekarze, w sprawie ktérych zloZono prawomocne odwolanie: /
6.1 przez ROZ 5
6.2 przez ukaranego 42
6.3 przez pokrzywdzonego 36
7. Cofnigcie prawomocnego odwolania przez obwinionego 1
8. Odwolanie zloZone przez osoby nieuprawnione 1
9. Lekarze, w sprawie ktorych zlozono kasacje do Sadu Najwyzszego 3

10. Czas w miesiacach od wplyniecia odwolania do wydania orzeczenia konczacego poste-
powanie (sprawy zakonczone):

10.1 — minimum 1

10.2 — maximum 5

10.3 — $rednio 2,3




Liczba spraw dotyczaca poszczegolnych specjalnosci,
w zakresie ktorych wystawiono wniosek o ukaranie
wobec lekarza — NSL II instancja , 2010 rok

L.p. Liczba lekarzy poszczegolnych specjalnos$ci objetych wnioskami o ukaranie
1 |Alergologia
2 | Anestezjologia i intensywna terapia
3 | Angiologia
4 |Audiologia
5 | Balneoklimatologia
6 |Chirurgia dziecigca
7 | Chirurgia klatki piersiowe;j
8 |Chirurgia naczyniowa 1
9 | Chirurgia ogélna 5
10 | Chirurgia onkologiczna
11 | Chirurgia plastyczna
12 | Chirurgia stomatologiczna 1
13 | Chirurgia Szczgkowo-twarzowa 1
14 | Choroby phuc 1
15 |Choroby wewngtrzne 6
16 |Choroby zakazne
17 |Dermatologia i wenerologia
18 |Diabetologia
19 | Diagnostyka laboratoryjna
20 |Endokrynologia
21 |Farmakologia kliniczna
22 | Gastroenterologia 1
23 | Gastroenterologia dziecigca
24 | Genetyka kliniczna
25 |Geriatria
26 |Hematologia 1
27 |Immunologia kliniczna
28 |Kardiologia
29 |Medycyna morska
30 |Medycyna nuklearna
31 |Medycyna pracy
32 |Medycyna ratunkowa 4
33 |Medycyna rodzinna
34 |Medycyna sadowa
35 |Medycyna sportowa
36 |Medycyna transportu
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37 | Mikrobiologia lekarska
38 |Nefrologia
39 |Neonatologia
40 |Neurochirurgia 1
41 |Neurologia
42 | Neurologia dziecigca
43 | Okulistyka 1
44 | Onkologia i hematologia dziecigca
45 | Onkologia kliniczna 3
46 |Ortodoncja 1
47 | Ortopedia i traumatologia 5
48 | Ortopedia i traumatologia dziecigca
49 | Otolaryngologia
50 |Otolaryngologia dziecigca
51 |Patomorfologia 1
52 |Pediatria
53 | Periodontologia
54 | Potoznictwo i ginekologia 6
55 | Protetyka stomatologiczna
56 | Psychiatria 3
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
65 | Stomatologia zachowawcza
66 | Toksykologia kliniczna
67 | Transfuzjologia kliniczna
68 | Urologia
69 |Zdrowie publiczne
70 |Pomoc dorazna 5
71 |Etyka 12
72 | Bez specjalizacji (homeopatia) 2







KONFERENCJE I SYMPOZJA

Sprawozdanie z Ogdlnopolskiej Konferencji Prawo i Medycyna
»Prawa pacjenta. Czy zmierzamy w strong systemu bezpieczenstwa?”

W sobotg 6 listopada 2010 r. w siedzibie Wielkopolskiej Izby Lekarskiej odbyta si¢ kolejna
konferencja z cyklu ,,Prawo i Medycyna” pod patronatem merytorycznym dr Joanny Ha-
berko z Katedry Prawa Cywilnego, Handlowego i Ubezpieczeniowego na Wydziale Prawa
i Administracji UAM w Poznaniu oraz dr. Krzysztofa Kordela, Prezesa Wielkopolskiej [zby
Lekarskiej i Rzecznika Praw Lekarzy.

Spotkanie rozpoczglo si¢ od powitania prelegentow oraz licznie przybylych ucze-
stnikéw konferencji przez prof. UAM dr. hab. Roberta Zawlockiego — Prodziekana na Wy-
dziale Prawa i Administracji UAM.

Nastegpnie glos zabrat pierwszy referent — dr n. med. Krzysztof Kordel, ktory przedsta-
wit problematyke praw i obowiazkow lekarza, wskazujac na ich konstytucyjne, korporacyj-
ne, pracownicze i zawodowe pochodzenie. Omowil wiele przyktadow ,,z zycia wzigtych”
i odnidst je do odpowiednich przepiséw ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, usta-
wy o izbach lekarskich oraz Kodeksu etyki lekarskiej. Ponadto zwrdcit uwagg na mozliwosé
wyproszenia pacjenta z gabinetu lekarskiego w sytuacji, gdy jego higiena osobista pozosta-
wia wiele do zyczenia, oczywiscie pod warunkiem, ze nie jest to stan zagrozenia zycia. Przy-
toczyl rowniez tre$¢ bardzo istotnego dla lekarzy art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, wskazujac na to, ze lekarzowi wykonujacemu czynnosci w ramach swiadczen po-
mocy doraznej lub w przypadkach niecierpiacych zwloki, przystuguje ochrona prawna na-
lezna funkcjonariuszowi publicznemu. Poruszyt takze kwestig bezkarnego obrazania lekarzy
w internecie, ktora uzupehit z punktu widzenia karnisty Prodziekan Zawtocki.

W kolejnym referacie dr Agnieszka Pyrzynska z Katedry Prawa Cywilnego, Handlowe-
go i Ubezpieczeniowego na Wydziale Prawa i Administracji UAM zaprezentowala zagad-
nienie praw pacjenta wobec przeksztalcen szpitali. Przedstawita katalog praw pacjenta,
a wsrdd nich podstawowe: prawo do §wiadczen zdrowotnych, jako najbardziej zagrozone
naruszeniem przez przeksztalcenia szpitali oraz obawy zwiazane z ksztattowaniem nowego
modelu funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Prawo to w sytuacji typowej nie jest
naruszane, jednakze w zwiazku z likwidacja szpitala lub pewnej czgsci jego dziatalnosci
moze zosta¢ ograniczone. Przedmiotem rozwazan prelegentki byt takze problem: czy
z Konstytucji RP mozna wydedukowac zasady systemowe opieki zdrowotne;j tak, aby gwa-
rantowaly one dostgp do §wiadczen zdrowotnych? Na przedstawione pytanie odpowie-
dziata pozytywnie na podstawie art. 68 ust. 1 Konstytucji RP: kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia oraz w oparciu o orzecznictwo TK, ktdre stwierdza, ze z powyzszego arty-
kutu wynika dla wiadzy publicznej obowiazek stworzenia systemu opieki zdrowotnej za-
pewniajacego dostgp do leczenia wszystkim obywatelom na réwnych zasadach.

Rolg i dzialanie Rzecznika Praw Pacjenta przeanalizowata na podstawie ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, mgr Dominika Opata, przedstawicielka Biura
Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Rozwazania
rozpoczeta od ustawowej definicji pacjenta. Powotata si¢ rowniez na wyzej przytoczony
art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, wskazujac, iz kazda osoba moze pewnego dnia sta¢ si¢ pacjen-
tem, przez co podkreslita istotna rolg instytucji Rzecznika Praw Pacjenta, ktory stoi na strazy
przestrzegania praw pacjenta. Nastgpnie przeszta do kwestii ewolucji relacji lekarz—pacjent
— od paternalizmu do rozwoju ruchu konsumpcyjnego i konczac, omowita najwazniejsze
zadania Rzecznika Praw Pacjenta koncentrujac uwagg gtownie na art. 47 oraz art. 51-53
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ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Wystapienie to wywotato komen-
tarze dr Haberko, ktora zwrdcita uwage uczestnikow konferencji na niespdjnosci wyste-
pujace pomigdzy art 21 i 22 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta a art. 36
ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz mgr Julity Jabtonskiej, doktorantki
w Katedrze Prawa Konstytucyjnego na Wydziale Prawa i Administracji UAM, wskazujacej
na problemy definicyjne w art. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ktére naruszaja podstawowe zasady prawidlowej legislacji.

Dalsze wystapienia miaty na celu zaprezentowanie kazuséw dotyczacych praw pacjenta
w dziatalno$ci medyczne;j.

Pierwszym z przypadkow byta sprawa pacjentki, ktora nie zostata powiadomiona przez
lekarza o nieprawidlowosciach wystepujacych u jej nienarodzonego dziecka, przedstawio-
na przez dr. Jedrzeja Skrzypczaka z Zaktadu Systemoéw Prasowych i Prawa Prasowego na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM. Zwrocono tu szczeg6lng uwagg na
problem, jak szeroko powinno si¢ informowac pacjenta o jego stanie zdrowia. Prelegent
przytoczyt tre§¢ wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 2004 r. (II CK 134/2003),
z ktorego wynika, iz “pacjent nie moze by¢ traktowany jak przedmiot rozstrzygnig¢ innej
osoby i nie moze by¢ pozbawiony swobody decyzji dotyczacej swojego zdrowia. Nie ozna-
cza to jednak, ze w kazdym wypadku lekarz ma obowiazek informowania o wszelkich skut-
kach zabiegu operacyjnego niezaleznie od rodzaju zabiegu i prawdopodobienstwa ich
wystapienia. Sprzeciwia si¢ temu zardwno wzglad na ochrong chorego, jak i na ochrong le-
karza”. Decyzj¢ Sadu Najwyzszego skonfrontowano z trescia art. 17 Kodeksu etyki lekar-
skiej oraz art. 31 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Drugim przypadkiem prezentowanym przez Olge Sokotowska, studentke IV roku
WPiA UAM, byt kazus Ewy Z. — pacjentki podstgpnie doprowadzonej przez lekarza gine-
kologa do poddania sig innej czynnosci seksualnej podczas badania kontrolnego. Prezenta-
cja sytuacji pacjentki, dokonana przez Olgg Sokotowska, studentk¢ IV roku prawa na
Wydziale Prawa i Administracji UAM, zostala wzbogacona sktaniajacymi do polemiki
uwagami lek. Grzegorza Wrony, Przewodniczacego Okregowego Sadu Lekarskiego przy
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej, ktory sktaniajac zebranych do polemiki, podat w watpli-
wosC czy rzeczywiscie pacjentka nie zorientowata si¢ — w tak wydawac by si¢ mogto oczy-
wistych okolicznos$ciach — ze lekarz przekracza swoje uprawnienia.

Ostatnim zagadnieniem byta sprawa opisana przez mgr. Pawta Wojtkowiaka, aplikanta
radcowskiego z Kancelarii Prawnej Renata Urowska i Wspdlnicy, dotyczaca przymusowe;j
hospitalizacji polegajacej na obserwacji w szpitalu psychiatrycznym, po cofnigciu zgody na
leczenie pacjenta cierpiacego na zalamanie nerwowe. Omowienie przypadku opierato si¢
glownie na analizie art. 23 1 28 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego. Wszystkie kazusy wywotaty spore emocje wsrod audytorium i stanowily pod-
stawy ciekawych dyskusji.

Ostatnim prelegentem byt Mateusz Krzywda z Kola Naukowego Prawa Medycznego
»Lege Artis”, ktory zostat laureatem konkursu na studencki esej o prawach pacjenta i referat
studencki — ,,Prawo pacjenta do tajemnicy”. Referent przedstawil zasady respektowania
tego prawa w $wietle obowiazujacych w Polsce przepisow.

Konferencje¢ zorganizowali: Elsa Poland — Europejskie Stowarzyszenie Studentow Prawa
— grupa lokalna ELSA Poznan oraz IFMSA Poland — Migdzynarodowe Stowarzyszenie Studen-
tow Medycyny IFMSA-Poland, oddziat Poznan, a wspoltpracg organizacyjna i merytoryczna
zapewnili: Wielkopolska Izba Lekarska oraz Koto Naukowe Prawa Medycznego ,,Lege Artis”.

Magdalena ZAMROCZYNSKA
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wa Szkoly Wyzszej Psychologii Spotecznej w Warszawie.

O Sokotowska Olga — studentka IV roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji Uni-
wersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cztonek Kota Naukowego Prawa Me-
dycznego ,,Lege Artis”, asystentka w OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo
medyczne i prawo karne.

0 Wrona Grzegorz — przewodniczacy Okregowego Sadu Lekarskiego Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej, byty cztonek Naczelnego Sadu Lekarskiego, doradca marszatka Woje-
wodztwa Wielkopolskiego.

0 Zamroczynska Magdalena — studentka I'V roku prawa na Wydziale Prawa i Administra-
cji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cztonek Kota Naukowego Prawa
Medycznego ,,Lege Artis”, asystentka OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo me-
dyczne, prawo rodzinne, procedura karna.



Informacje dla Autorow

Artykuty i recenzje nalezy sktada¢ w dwoch egzemplarzach znormalizowanego maszy-
nopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakow w wierszu, tj. 1800 znakdéw na stronie),
bez zadnych wyrdznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez 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 przekraczaé 8§ stron znormalizowanego
maszynopisu.

Materiat powinien zawiera¢ peten tytut oraz streszczenie w jezyku polskim o obje-
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-
g0 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 (-0w), 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 imi¢ i nazwisko;
b) stopien lub tytut naukowy;
¢) reprezentowang instytucj¢ naukowa;
d) doktadny adres z numerem telefonu, faksu oraz mailem.

Tekst w catoSci bedzie opublikowany rowniez w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowe]j czasopisma.
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